SUPERFISYAL FEMORAL ARTER
LEZYONLARINDA ENDOVASKULER
TEDAVI YONTEMI OLARAK ATEREKTOMI,
STENT VE iLACLI BALON ANJIOPLASTI
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI
Eda KALAYCI

Yiiksek Lisans Tezi
Fizyoloji Anabilim Dah
Damisman: Prof.Dr. Ozcan GUR
Tez N0:2021-100

2021



T.C.
TEKIRDAG NAMIK KEMAL UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

YUKSEK LiSANS TEZI

SUPERFISYAL FEMORAL ARTER LEZYONLARINDA
ENDOVASKULER TEDAVI YONTEMI OLARAK
ATEREKTOMI, STENT VE ILACLI BALON ANJiOPLASTI
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Eda KALAYCI

FiZYOLOJI ANABILIiM DALI

DANISMAN: Prof.Dr.Ozcan GUR

TEKIRDAG-2021
Her hakki sakhdir.



Vi

OZET

Kalayci, E. Siiperfisyal Femoral Arter Lezyonlarinda Endovaskiiler
Tedavi Yontemi Olarak Aterektomi, Stent ve Ilach Balon Anjioplasti
Sonuclarimmn  Karsilastirilmasi, Namuk Kemal Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Fizyoloji Anabilim Dah Yiiksek Lisans Tezi, Tekirdag, 2020. Bu
calismada akut kritik bacak iskemisi belirtileri ile hastaneye bagvuran ve yapilan
incelemelerde periferik arter hastaligi tanisi konmus ve tedavisinde siiperficial
femoral artere endovaskiiler girisim uygulanmis hastalarin, tedavi sonrasindaki
strecte ayak bilegi-brakial arter indeksi (ABI) Olglimleri ve sikayetleri
degerlendirildi. Yapilan degerlendirme sonucu endovaskiiler tedavi yontemleri
arasinda stiperficial femoral arter i¢i acikligini saglama ve devam ettirmeye yonelik
etkinliklerinin saptanmas1 amaglandi.

Hastalarin demografik risk faktorleri; yasi, cinsiyeti, kronik bobrek
yetmezligi (KBY), koroner arter hastaligi (KAH), diyabetus mellitus (DM), kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), hipertansiyon (HT), serebrovaskiiler hastalik
(SVH), hiperlipidemi (HL), sigara kullanimi, kullandig: ilaglar, agr1 ve yliriime
mesafeleri sorgulandi, laboratuvar tetkikleri yapildi. 6 aylik kontrol izlemine alinan
hastalarin 3 ay ara (1. 6l¢iim, 2. 6l¢iim, 3.6l¢tim ) ile ayak bilegi- brakial arter indeksi
Olgtimleri degerlendirildi. Caligmaya katilan 62 hastanin, ayak bilegi- brakial arter
indeksi Olgiimlerinin degerlendirilmesi sonucu uygulanan endovaskiiler tedavi
girisimlerinin arasinda siiperficial femoral arter i¢i agikligini saglama ve devam
ettirmeye yonelik etkinliklerinin ayni oldugu aralarinda anlamli bir fark olmadig
saptandi. Ayak bilegi- brakial arter indeksine ek olarak agri, ylirlime mesafesi ve
ampiitasyon gergeklesmesi sikayetlerinden elde edilen verilerin degerlendirilmesi de
endovaskiiler tedavi girisimleri arasinda fark olmadigimi destekler niteliktedir.
Yapilan arastirma nihayetinde periferik arter hastaligi tanis1 almis olan hastalarda
stiperficial femoral artere uygulanacak olan endovaskiiler tedavi girisimlerinin
yararliliklar1 esdeger oldugundan, hastanin hekim tarafindan degerlendirilmesi
sonucu hasta i¢in en uygun olan endovaskiiler girisime karar verilip, ivedilikle
uygulanabilecegi sonucuna ulasildi.

Anahtar kelimeler: Periferik arter hastaligi, endovaskiiler tedavi, prognoz
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ABSTRACT

Kalayci, E. Comparison of Atherectomy, Stent and Medicated Balloon
Angioplasty Results as Endovascular Treatment Method in Superficial Femoral
Artery Lesions, Namik Kemal University Health Sciences Institute, Department
of Physiology, Master Thesis, Tekirdag, 2020. In this study, the ankle-brachial
artery index (ABI) measurements and complaints of patients who were admitted to
the hospital with symptoms of acute critical leg ischemia and who were diagnosed
with peripheral artery disease in the examinations and who had undergone
endovascular intervention to the superficial femoral artery were evaluated. As a
result of the evaluation, it was aimed to determine the effectiveness of the
endovascular treatment methods in providing and maintaining the superficial femoral
artery patency.

Demographic risk factors of the patients; age, gender, chronic renal failure
(CRF), coronary artery disease (CAD), diabetes mellitus (DM), chronic obstructive
pulmonary disease (COPD), hypertension (HT), cerebrovascular disease (CVD),
hyperlipidemia (HL), smoking The medications he used, pain and walking distances
were questioned, laboratory tests were performed. . The ankle-brachial artery index
measurements were evaluated at 3-month intervals (1st measurement, 2nd
measurement, 3rd measurement) of the patients who were followed-up for 6 months.
As a result of the evaluation of the ankle-brachial artery index measurements of 62
patients participating in the study, it was found that the efficacy of endovascular
treatment attempts to maintain and maintain the superficial femoral artery patency
was the same, and there was no significant difference between them. In addition to
the ankle-brachial artery index, evaluation of the data obtained from the complaints
of pain, walking distance and amputation also supports that there is no difference
between endovascular treatment interventions. At the end of the study, it was
concluded that the endovascular treatment interventions to be applied to the
superficial femoral artery in patients diagnosed with peripheral artery disease are
equivalent, and as a result of the evaluation of the patient by the physician, the most

appropriate endovascular intervention can be decided and appliedimmediately.

Key words: Peripheral artery disease, endovascular treatment, prognosis
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ABI Ayak bilegi-brakial arter indeksi
ACEI Anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii
AEAH Alt ekstremite arterial hastalik

ARB Anjiotensin reseptor blokerleri

BKZ Bakiniz

CHA2 DS2 -VASc SKORU Atrial fibrilasyon inme riski skoru
CLI Klasik kladikasyon

CM Santimetre

DM Diyabetes mellitus

DSA Dijital ¢ikarma anjiografisi

DAPT Ikili antiplatelet tedavi

ESC Avrupa kardiyoloji dernegi

ESVS Avrupa vaskiiler cerrahi dernegi
HDL Yiiksek dansiteli lipoprotein

HL Hiperlipidemi

HOPE Heart outcomes evaluation study investigators
HT Hipertansiyon

KAH Koroner arter hastaligi

KBY Kronik bobrek yetmezligi

KM/SAAT Kilometre saat

KOAH Kronik obstriiktif akciger hastaligi
LDL Diisiik dansiteli lipoprotein

LDL-C Diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol
MG Miligram

MG/DL Desiliter bagina miligram

MMHG Milimetre civa

OAK Oral antikoagiilan tedavi
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TBI
YFA
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Ongoing telmisartan alone and in combination
wiht ramipril global endpoint trial

Periferik arter hastaligi

Perkiitan transluminal anjioplasti
Serebrovaskiiler hastalik

Transkateter aort kapak implantasyonu

Tiim viicut 1s1nlamasi

Yiizeyel femoral arter

Litre basina mikromol

1 Mikro litre
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1.GIRIS

Periferik arter hastaligt (PAH) ozellikle ileri yasta gorillen Onemli
kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteye sebep olan aterosklerotik bir hastaliktir
(Aronow 2004). Periferik arter hastaligi seyrinde asemptomatik, semptomatik veya
ekstremite ampiitasyonuna gotiiren kritik bacak, ayak iskemisi goriilebilir (Aronow
2007).

Periferik arter hastaligi ortaya ¢ikisinda ve prognozunda ateroskleroz risk
faktorleri onemli yer tutar. Aterosklerozis c¢ocuklukta baslayan, erigkin yaglar
boyunca asemptomatik olarak ilerleme gosteren ve sonugta klinik bulgularla kendini
gbsteren uzun siirecli bir hastaliktir. Bu siirecte aterosklerozun, olusmasinda ve
gelismesinde inflamasyon onemli rol oynar. Cesitli, biiylime faktorleri, sitokinler,
adezyon molekiilleri bu inflamasyonda sorumludur (Tokgdzoglu 2009).
Ateroskleroz, aymi patolojik siiregte farkli bolgelerdeki damarlar1 etkileyerek,
koroner arter hastaligi (KAH), serebrovaskiiler hastalik (SVH) ve renal arter
hastaligmin olusmasina yol agabilir (Viles-Gonzalez, Fuster, Badimon 2004).
Periferik arter hastalgi genel popiilasyonun %12-14’tinde goriiliir. Ve yas arttik¢a
goriilme siklig1 artar. Periferik arter hastaligi erkeklerde ve yaslilarda daha sik
goriildiigii ve ayn1 zamanda periferik arter hastaligi bulunan hastalarin ¢ogu sonugta
kardiyak veya serebrovaskiiler bir olaya bagl olarak kaybedildigi bilinmektedir
(Shammas 2007). Koroner arter hastaligi ve periferik arter hastaligi igin risk
faktorleri benzerlik gostermektedir. Bu risk faktorleri de yas, ailede koroner arter
hastaligi  Oykisti, hipertansiyon, HDL-kolesterol diisiikliigii LDL-Kkolesterol
yiiksekligi, diabetus mellitus ve sigara olarak bildirilmektedir (Homma 2004).

Tiirkiye gen¢ bir insan niifusuna sahip olmasma karsin aterosklerotik
hastaliklarin goriilme sikli§i ve bunlara bagli 6lim oraninin yiliksek oldugu bir
tilkedir. Risk faktorlerini inceleyen ¢esitli ¢alismalarda Tiirkiye insan niifusunun total
kolesterol diizeylerinin Bat1 Avrupa iilkelerinden diisiikk oldugu ancak sigara i¢iminin
¢ok yaygin oldugu, metabolik sendrom insidansinin yiiksek oldugu, obesite, diyabet
ve hipertansiyonun da 6zellikle kadinlarda olmak tizere 6nemli sorunlar oldugu rapor

edilmistir (Tokgo6zoglu, Baris Kaya 2008). Yapilan ¢alismalarin yani sira yiiriitmiis



oldugumuz c¢alismada inceleme grubuna aldigimiz 62 hastanin %51,6’s1
hiperlipidemi tanisi almis olup ilag tedavisi ile de destekleniyor oldugu verisine
ulagilmistir. Yine ayni1 grup 62 hastanin %61,3’linde sigara kullaniminin mevcut
oldugu kaydedilmistir. Diinyada 30 milyondan fazla insanin periferik arter
hastaligindan etkinlendigi tahmin edilmektedir. Periferik arter hastalig1 yayginligi 65
yas lizerindeki kadinlarda %17, erkeklerde ise %20 olarak bildirilmektedir (Welten,
Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 2009). Periferik arter
hastalig1 prevelansi, invaziv olmayan kriterlere gore 60 yas altinda %3-7 iken 70 yas
listiindeki niifiista bu oran %20’ye ulagsmaktadir. Bu kisilerin 1/3’i- 1/2’si
asemptomatiktir (Welten, Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al.
2009). Yiiriitmiis oldugumuz bu ¢alimada 62 kisilik hasta grubumuzun sadece 1
tiyesi kadin hasta oldugundan cinsiyetler aras1 karsilastirma yapilmamistir. 62 kisilik
grubumuzun yaslar1 degerlendirmeye alinacak olursa calismaya katilan hastalarin
minimum 31 yasinda, maksimum 87yasinda oldugu saptanmustir. Ulkemiz geng bir
niifusa sahip olmasina karsin aterosklerotik hastaliklarin yayginligi ve bunlara bagh
mortalite yiiksek oranda gozlenmektedir. Ulkemizde periferik arter hastalig: ile ilgili
genis capli bir ¢alisma bulunmamakla beraber, bu oranin daha yiiksek oldugu
bilinmektedir (Karabay, Karagelik, Yilik, Tekin, Iriz, Kumdereli, Giirbiiz, Calkavur
2012).

Periferik arter hastalig1 asemptomatik olabildigi veya atipik semptomlarla da
goriilebildigi i¢in tanisinda atlama veya gecikmeler olabilmekte, teshisin geg
konmas1 sebebi ile genelde hastaligin goriilme orani oldugundan daha diisiik olarak
tahmin edilmektedir (Welten, Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al.
2009).

Periferik arter hastaligi goriilme sikligi yas ile birlikte dogru orantida
artmaktadir. Beklenen yasam siiresinde son yillarda artma olmasi da periferik arter
hastaligi yayginliginda onceki yillara gore bir artisga neden olmustur (Welten,
Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 2009).

Periferik arter hastaligi ile ilgili klinik belirtiler damarin belirgin Olciide
tikanmast ile kendini gdstermeye baslamaktadir. Onceleri yiiriimekle ortaya ¢ikan
bacakta agri (intermittan Kklodikasyon), daha sonra istirahatte de goriiliir hale

gelmektedir. Periferik arter hastaligi klinik tanisinda oncelikle sistolik kan basinci



ayak bilegi-brakial indeksi (ABI) kullanilmaktadir. Ayak bilegi-brakial indeksi genel
niifus i¢in non-invaziv bir tarama yontemidir ve anjiyografi ile tan1 konmus periferik
arter hastalarinda %95 duyarlilik, %99 6zgiilliikk gosterir. Ayak bilegi-brakial indeksi
1.0-1.3 aras1 normal olarak kabul edilmektedir. Ayak bilegi-brakial indeksi <0.9
olmasi periferik arter hastaligi i¢in tan1 koydurucudur (Welten, Schouten, Chonchol,
Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 2009).

Diyabetes mellitus ve bobrek yetmezligi hastaliginda ileri derecede kalsifik
arterlerin varligir, anormal yiiksek ayak bilegi-brakial indeksi degerlerine neden
olabilir.( Welten, Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 2009).

Diisiik ayak bilegi-brakial indeksi kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite i¢in
onemli bir prediktordir (Shammas 2007). Klodikasyonu olan hastalarin yaklagik
1/3’iinde diyabet bulunmaktadir. Bu hastalardaki mortalite ve ampiitasyon oranlari
diyabet olmayanlara kiyasla 5 kat daha fazladir. Diyabetik hastalarda noropatinin
alisildik bir komorbidite olmasi nedeniyle bu hastalarda semptomlar geg
farkedilmekte ve periferik arter hastalig1 tanisindaki gecikme ko6tli prognoza neden
olmaktadir (Welten, Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 2009).
Bu ¢aligsmaya dahil ettigimiz hasta grubundaki 62 hastanin 31’inde (%50) diyabetes
mellitus tanis1t mevcut olup antidiyabetik ila¢ kullanimi1 kaydedilmistir.

Kronik bobrek hastaligi olanlarda da periferik arter hastaligi riski artmistir.
Ayni zamanda majOr vaskiiler cerrahi uygulamalar1 sonras1 bobrek fonksiyonlarinda
meydana gelen degisiklikler de ameliyat sonrast kotii sonuglar igin bir prediktordiir
(Welten, Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 2009). Bu ¢alismaya
dahil ettigimiz 62 hastanin elde ettigimiz veriler dogrultusunda % 6,5’inde kronik
bobrek yetmezligi tanis1t mevcut olarak saptanmustir.

Periferik arter hastaligi tedavisinde de zayiflama, egzersiz, sigara birakma
gibi yasam tarzi1 degisikliklerinin yan1 sira hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet gibi
aterosklerotik risk faktorlerinin tibbi tedavisi gereklidir. Uygun bakim olmadiginda
periferik arter hastalig1 olan hastalarda ampiitasyona giden, morbidite ve mortaliteyi
arttiran iskemiler olur (Gartner, Afaq 2008).

Periferik arter hastalig1 tasidigi riskler nedeniyle erken tan1 konmasi 6nem arz

eden bir hastaliktir. Bunun i¢in periferik arter hastalig: risk faktorlerini iyi bilmek ve



modifiye edilebilinler i¢in 6nlem almak gerekir (Karabay, Karagelik, Yilik, Tekin,
Iriz, Kumdereli, Giirbiiz, Calkavur 2012).

Yiirlitmiis oldugumuz bu calisma amaci dogrultusunda siiperfasiyal femoral
arter hastalig1 bulunan ve endovaskiiler tedavi yontemlerinden hasta i¢in en uygun
olan tedavi yontemi tercih edilerek tedavisi saglanmis hasta gruplari incelemeye
alind1. Demografik verileri, ABI 6l¢iimleri, laboratuvar tetkikleri hakkinda veriler
kayit altina alindi. Yapilan analizler ve elde edilen veriler dogrultusunda hastalar
degerlendirildi, endovaskiiler tedavi yontemleri arasinda sekonder arter agiklig

saglamada yarar diizeyi degerlendirmesi yapildi.



2.GENEL BILGILER

2.1. Siiper fasiyal femoral arter lezyonlari

Periferik arter hastaligi siklikla yiizeyel femoral arter, popliteal arter
bolgelerinde olan etkilenmeler nedeniyle klinik tablo olusturmakta ve hastalarda
baldir bolgesinde tariflenen bir kesik topallama (klodikasyon intermittan)
bulunabilmektedir (Aronow 2007, Koksal 2016). Kesik topallama sikayeti hastalarin
belirli bir yiirime mesafesinde, kaslarin metabolik ihtiyacina cevap veremeyen
arteriyel dolasima bagli iskemik agri1 hissetmesi, istirahat ile bu agrinin ge¢mesi,
tekrar yiirimeye baslama sonrasinda ayni mesafede tekrar ayni agrinin baslamasi
durumudur. Vitrin hastalig1 olarak da tanimlanabilen periferik arter hastaligina 6zgi
kesik topallama sikayeti aktif hastalarda saptanabilirken yasl hasta popiilasyonunda
eslik eden artrit, kas hastaliklar1 ve ileri diizeyde kondisyon eksikligi benzeri
mobilizasyonu kisitlayic1 durumlardan dolayr sikayet tariflenemeyebilir. Ayrica
kardiyak veya pulmoner yetmezlikte de efor kisitlayict dispne sikayeti ile hastalar
semptomlarin belirgin hale gelebilecegi mesafelere kadar yiiriiyememektedirler. Bu
nedenlerin yaninda kronik siiregte gelisen periferik arter hastaligi tablosunda iyi bir
kollateral dolasim destegine sahip hastalar da asemptomatik olabilmektedir. Tiim bu
nedenlerden otiirli periferik arter hastaligi saptanan yash hastalarin en az yarisinin
asemptomatik olabildigi akilda tutulmalidir (Aronow 2007).

Yasl hastalarda komorbiditelerin bulunmasi nadir olmaktan 6te neredeyse bir
kural halindedir. Hipertansiyon diyabetus mellitus, pulmoner hastaliklar, artrit,
hiperlipidemi, serebrovaskiiler hastalik ve koroner hastaligi gibi komorbiditelere
sitkca rastlanilmaktadir. Temelde periferik arter hastalifinin altinda yatan
aterosklerozun sistemik bir hastalik olarak ele alinmasi ve periferik arter hastaligi ile
iliskili sikayetlerle klinige basvuran hastalarda serebrovaskiiler hastalik ve koroner
arter hastaligmin eslik etme potansiyeli mutlaka goz Oniinde bulundurulmalidir
(Aronow, Ahn 1994). ilerleyen yas ile birlikte aterosklerotik hastaliklarin birlikte
bulunma oranlar1 giderek artmakta, ortalama 80 yas civarindaki periferik arter
hastaligi popiilasyonunda es zamanli koroner arter hastaligt oram1 %358,

serebrovaskiiler hastalik oran1 %34’e ulasmaktadir (Aronow, Ahn 1994). Calismaya



dahil ettigimiz minimum 31 yas, maksimum 87 yas hastalardan olusan 62 kisilik
popiilasyonumuzun barindirdig risk faktorleri oranlar1t DM %50, KBY %6,5, HT
%61,3, KOAH %25,8, KAH %30,6, SVH %30,6, HL %51,6 ve sigara kullanim1
%61,3 olarak saptanmis olup periferik arter hastaliginin tek basina degil bireyin
saglik sorunlarmin bir biitiinii haline biirtinmiis kompleks bir saglik sorunu haline
geldigi gozlenmistir.

Periferik arter hastalig1 saptanan yasl hastalarda, serebrovaskiiler sistem i¢in
asemptomatik dahi olsalar karotis ve vertebral arter sistemi renkli doppler dublex
ultrasonografi incelemesinin yapilmasi gerekir. Periferik arter hastaliginda en 6nemli
mortalite riski olusturan neden es zamanli bulunan koroner arter hastaligidir. Bu
nedenle periferik arter hastaligi nedeniyle girisimsel yaklasim planlanan yash
hastalarda koroner arter hastaligi olasiligi agisindan da ileri incelemeler
gerceklestirilmelidir. Ayrica ateroskleroz etiyolojisi ile aortik anevrizma riskinin
arttig1 da akilda tutulmalidir. Yash hastalarda abdominal aort anevrizmasi goriilme
oranlar1 da yasla birlikte artmaktadir. Anevrizma siliphesi olan hastalarda ileri
goriintiileme tetkiklerine bagvurulmas: gerekir (Balkanay, Omeroglu 2017).

Periferik arter hastaligi icin siklikla Rutherford’un klinik evrelemesi
kullanilmaktadir (Dormandy, Rutherford, 2000). Bu siniflamaya gore evre 0
asemptomatik hastayi, evre 1 hafif kesik topallama bulunan hastayi, evre 2 orta
diizeyde kesik topallama sikayeti bulunan hastayi, evre 3 ileri diizeyde kesik
topallama sikayeti bulunan hastayi, evre 4 istirahat agrisi, evre 5 mindér doku
kaybinin bulundugu ve evre 6 ise major doku kaybinin, iilserasyonun veya gangrenin
bulundugu periferik arter hastasini tanimlamak igin kullanilmaktadir (Balkanay,
Omeroglu 2017).

Yasl popiilasyonda kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan hormonal koruma
penceresinin disina ¢ikmis post-menopozal kadinlarda periferik arter hastaligi daha
kotli bir seyre sahiptir. Ayrica yash kadinlarda periferik arter hastaligi daha ciddi
semptomlarla klinikte karsimiza ¢ikabilmektedir (McDermott, Greenland, Liu Criqui
Celic, Guralnik et al. 2003).

Yash popiilasyonda periferik arter hastaliginin icerisinde iliak arteriyel
etkilenmelerin ~ oldugu durumlarda daha yiiksek erektil  disfonksiyona
rastlanilmaktadir (Aronow 2007).



2.2. Temel risk faktorleri

Periferik arter hastaliginin temelinde ateroskleroz yatmaktadir (2007
Aronow). Periferik arter hastaligi i¢in dnde gelen risk faktorleri arasinda yas, sigara
kullanimi, diyabetus mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperhomosisteinemi ve
hipotiroidizm gelmektedir (Ness, Aronow, Ahn, 2000, Aronow, Ahn, Gutstein 2002,
Stokes, Kannel, Wolf, Cuppes 1987, Mya, Aronow 2003).

Yasli hastalarda periferik arter hastaligi i¢in bu bagimsiz risk faktorlerinden
yas, her 1 yil i¢in erkeklerde 1.05, kadinlarda 1.03 tahmini rolatif risk artisina yol
acmaktadir (Ness, Aronow, Ahn 2000). Tiitiin kullanimi durumunda miktara bagh
olarak hem periferik arter hastalig1 siklig1 hem de klinik siddeti ve mortalite oranlari
artmaktadir (Bozkurt 2016). Mevcut sigara igiciligi, hipertansiyon ve diyabetus
mellitus kadinlarda sirasiyla 4.6, 2.8, 3.6 oranlarinda; erkeklerde ise sirasiyla 2.6,
2.2, 6.1 oranlarinda tahmini rdlatif risk artisina yol agmaktadir (Ness, Aronow, Ahn
2000).

Serum diisiik dansiteli lipoprotein-kolesterol (LDL-kolesterol igin her 1
mg/dL’lik artis i¢in kadinlarda 0.97,erkeklerde 0.95 oraninda; plazma homosistein
diizeyi i¢in her 1 umol/L’lik artis ig¢in 1.13 oraninda tahmini rolatif risk artis1 s6z
konusudur (Ness, Aronow, Ahn 2000). Yaslilarda subklinik hipotiroidizm olmasi
durumunda periferik arter hastaligi pravelansi anlamli sekilde artmakta, %78 gibi
yiiksek oranlara ulasmaktadir (Mya, Aronow 2003).

2.3 Fizik muayene ve tanisal siirecler

Periferik arter hastaligi varliginda etkilenen ekstremitenin inspeksiyonunda
kasta atrofik degisiklikler, kil kaybi, ipsilateral ayak tirnaklarinda hipertrofik
degisiklikler goze ¢arpar (Koksal 2016, Hirsch, Haskal, Hertezer, Bakal, Creager,
Halperin et al. 2006).

Periferik arter hastaligi 6ntanisi diisiiniilen her hastada yapilmasi gereken en
onemli fizik muayene bileseni periferik nabizlarin tiimiiniin palpasyonu olmalidir

(Koksal 2016). Alt ekstremiteler i¢in inguinal ligament orta hattinin altindan femoral



arter nabzinin, popliteal fossadan her 2 el 2.-5. parmaklar1 kullanilarak popliteal arter
nabzinin, l.ve 2. metatars arasindan dorsalis pedis nabzinin, medial malleol
posteriorundan da tibialis posterior nabzinin muayenesi yapilmalidir. Palpabl ve
dolgun nabiz alinmasi, o bdlgede arteriel yatakta trifazik bir akim oldugunun dolayh
bir gostergesidir. Hastada periferik arter hastaligindan siiphelenildiginde veya non-
palpabl nabiz s6z konusu oldugunda periferik arter hastaligi etkilenme diizeyinin
dolayli olarak saptanmasi i¢in ayak bilegi-brakial arter indeksi 6l¢iimii yapilmalidir
(Koksal 2016).

Yaslt popiilasyonu icin herhangi bir risk faktori olup olmamasina
bakilmaksizin 65 yas lizeri tiim hastalarda yapilan fizik muayeneye ek olarak ayak
bilegi-brakial arter indeksi yapilmahidir (Koéksal 2016). Bu o6l¢iim her 2 brakial
bolgeden sistolik tansiyon arteriyel 6l¢iimii yapildiktan sonra alt ekstremitelerden de
baldir bolgesine sarilan manson ile distalde hem tibialis posterior hem de dorsalis
pedis bolgelerinden el doppler ultrasonografisi yardimi ile sistolik basing dl¢timleri
yapilir. Alt ekstremiteler i¢in dorsalis pedis ile tibialis posterior arterlerinden alinan
Ol¢iimlerden yiiksek olani, iist ekstremitelerden yiiksek olarak alinan brakial arter
sistolik degerine boliinerek ayak bilegi brakial arter indeksi degerleri hesaplanir
(Koksal 2016). Ayak bilegi brakial arter indeksi 0.9’un altinda olan durumlar
periferik arter hastaligi olarak tanimlanmaktadir (duyarlilik %95, 6zgiilliik %99)
(McDermott, Greenland, Liu Criqui Celic, Guralnik et al. 2002).

Ayak bilegi-brakial arter indeksi degeri diistiikce periferik arter hastaligi
etkilenmesinin siddeti de artmaktadir (Koksal 2016). Yalanci negatiflik potansiyeli
tastyan durumlar igerisinde ileri kalsifikasyona bagli tansiyon aleti mansonu ile
komprese edilemeyen ileri kalsifik arter yatak bulunan diyabetus mellitus, kronik
bobrek yetmezligi bulunan ve diyaliz uygulanan hastalar sayilabilir. Bu hastalarda
elde edilen yiiksek sistolik tepe degerleri ayak bilegi-brakial arter indeksi 6lgiimiiniin
giivenirliligini azaltir (Balkanay, Omeroglu 2017).

Muayenenin diger bilesenleri arasinda oskiiltasyonu ile olasi1 ifiirlimlerin
saptanmasi yer almaktadir. Ozellikle periferik arter hastaligina eslik eden karotis
arter hastaligi acisindan karotis bolgesinde herhangi bir kompresyon yapmadan

oskiiltasyon yapilir. Ufiiriim duyulmasi karotis arter hastalig1 lehine yorumlanabilir



ancak Uflriim saptanmamasi karotis arter hastaligini ekarte ettirmez (Balkanay,
Omeroglu 2017).

Periferik arter hastaligi, basvuru sikayetleri, fizik muayene bulgulari, ayak
bilegi-brakial arter indeksi Olg¢iimleri ile tani koyuldugu hastalarda ileri tetkik
stireclerine gecilip gecilmemesi konusuna hasta 6zelinde karar verilir. Bu konuda
temel Dbelirleyici faktér, hastada girisimsel veya operasyonel miidahale
endikasyonunun bulunup bulunmamasidir. Revaskiilarizasyon planlanan hasta
grubunda ileri inceleme i¢in manyetik rezonans anjiografisi, bilgisayarli tomografi
anjiografisi veya dijital ¢ikarma anjiografisi (DSA) yapilir (Hirsch, Haskal, Hertezer,
Bakal, Creager, Halperin et al. 2006). Yash hastalarda genellikle bdobrek
fonksiyonlarinda etkilenme oldugu diisiiniiliirse tiim bu kontrast madde igeren
tetkikler i¢in akut bobrek hasarlanmasi, bobrek disfonksiyonu gelisme riski veya
bobrek yetmezligine bagli hemodiyaliz gereksinimi dahi olusabilecegi unutulmamali,
tim bu tanisal ve miidahale siireclerinde oldugu gibi bu asamada da bu riskler
detayl1 bir sekilde hasta ve yakinlarina anlatilmali, hasta 6zelinde karar alinmalidir
(Balkanay, Omeroglu 2017).

Revaskiilarizasyon planlanan hastalarda yapilacak koroner anjiografi icin
ponksiyon bolgesinin etkilenen periferik arter hastaligi boliimii disinda bir yer olmasi
onemlidir. Yash hastalar i¢in alt ekstremite periferik arter hastaligr varliginda st
ekstremite ponksiyonu daha once planlanmaktadir. Anjiografi sirasinda genellikle
karotis arter sisteminden de poz alinmaktadir. Periferik arterial sistem goriintiilemesi
icin dijital ¢ikarma anjiografisi yapilan hipertansif yash hastalarda renal arterler de
goriintiilenebilir. Burada yiiksek kontrast maddeye bagli nefropati riski ile tanisal
siire¢ gereksinimi teraziye koyulmalidir. Genellikle, bobrek fonksiyonu etkilenmesi
olmayan, antihipertansif ila¢ ile kontrol altinda olan yasli hastalarda renal arterlerin
anjiografik goriintiilemesi rutin olarak yapilmamaktadir (Balkanay, Omeroglu 2017).

Yash hasta popiilasyonunda, kontrast igeren tetkik Oncesinde ve sonrasinda
mutlaka yeterli hidrasyonun yapilmasi, hidrasyon sirasinda voliim yiiklenmesine yol
acilmamasina dikkat edilmesi ve bobrek fonksiyonlarinin etkilenme diizeyleri
acisindan takip altinda tutulmalari, kontrast i¢eren birden fazla tetkik yapilacaksa ara

verilerek yapilmasi énemlidir (Balkanay, Omeroglu 2017).
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2.4.Ayak bilegi-brakial indeksi (ABI)

Ayak bilegi-brakial indeksi, her iki bacak ve kol arteriyel kan basinglarinin
birbirine oranidir ve fizik muayene ile kolayca saptanabilmektedir. Alt ekstremiteye
ait arter hastaliklarinin tanisinda yararhiligi kanitlanmistir (Uzun, Vural, Uzun,
Baysan 2005).

Alt ekstremitelerin periferik arter hastaliklarinda felg, koroner ateroskleroz,
miyokard infarktiisii ve Oltim riski yiiksektir. Elli bes yas ve iizerinde olan
bireylerden DM, HT ya da HL bulunanlarda ve o6zellikle erkeklerde, rutin klinik
degerlendirme yapilmasi Onerilmektedir (Adams, Nakagomi, Keech, et al. 1995).
Hem koroner kalp hastaliklarinin, hem de koroner kalp hastaligi olugma riskinin
yiiksek oldugu periferik damar hastaliklarinin tani ve taramasinda kullanilan bir¢ok
yontem bulunmaktadir. Ozellikle koroner kalp hastaliklarinda prognozu etkileyen
"hastaligin ciddiyetini" belirlemekte kullanilan invaziv (anjiyografi) ve non-invaziv
(stres testi, holter) yontemler donanim gerektiren yontemlerdir. Oysa periferik damar
hastaliklarinin tan1 ve taramasinda kullanilabilecegi gosterilmis olan ayak bilegi-
brakial indeksi (ABI), bacaktan (tibial arter) ve koldan (brakial arter) dlgiilen sistolik
kan basinct degerlerinin oraninin alinmasi ile hesaplanan uygulamasi basit ve

ekonomik bir yontemdir (Carter, 1968, Yao, Hobbs, Irvine 1969).

Bu oranin 0.95 olmasinin normal olarak degerlendirilmesi, 0.90-1 aras1 orana
sahip olan hastalarin sikayetleri olmamasi dogrultusunda rutin olarak 2-3 yilda bir,
0.75-0.89 arasi orana sahip olan hastalarin 2-3 ayda bir degerlendirilmesi ve 0.75 ile
altinda bir orana sahip olan hastalarin ise ileri bir degerlendirmeye alinmalarinin
onerilmesiyle birlikte, sikayetlerin varlig1 dahilinde hastalarin erken degerlendirmeye

alinmalar1 gerektigi konusunda bilgilendirilmeleri saglanmalidir (Sloan, Wills 1999).
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Tablo 2.1. Periferik arter hastaliginda klinik prezentasyon

Asemptomatik (%50)

Klasik kladikasyon (CLI) (%15)

Atipik ekstremite agrisi (%33)

Kritik ekstremite iskemisi (%1-2)

Akut ekstremite iskemisi (5P belirtisi; agri, nabizsizlik, solukluk, parestezi, paralizi)

(1962 Rose, 2006 Hirsch, Haskal, Hertezer, Bakal, Creager, Halperin et al.)

Tablo 2.2. Klinik siiflama (Fontaine)

Evre I: Asemptomatik

Evre 1I: Kladikasyon
ITa: Yasam standardini etkilemeyen kladikasyon

IIb: Yasam standardini etkileyen kladikasyon

Evre III: Istirahat agrist
Evre IV: Doku kayb1 > Kritik iskemi

(1962 Rose, 2006 Hirsch, Haskal, Hertezer, Bakal, Creager, Halperin et al.).
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I Aterosklerotik Alt Ekstremite PAH Sendromlarinin Dogal Seyri I

I PAH Popiilasyonu (50 Yas ve Uzeri) I
¥

—l Basglangigtaki klinik prezentasyon I_
1

| A ¥ ¥
Asemptomatik PAH || Atipik bacak agrisi |..] Kladikasyon | . _ Kritik bacak
(% 20-50) (% 40-50) (% 10-35) iskemisi (% 1-2)
]
Progresit 1 yillik sirvi
fonksiyon
kaybi v ¥ ¥
Hayatta ve iki Amputasyo Mortalit
bacakli % 50 n %25 e % 25

| Bacak morbiditesi | | «v morbigite & mortalite |
Stabil Artan Kritik bacak Nonfatal KV olay (Ml Mortalite
kladikasyon kladikasyon iskemisi veya inme) % 20 % 15-30
% 70-80 % 10-20 % 1-2 I
KV nedenler KV digi nedenler
Mputasyon %75 9% 25

Sekil 2.1. Aterosklerotik alt ekstremite periferik arter hastaliklart sendromlarinin dogal

seyri

[http://www.turkhipertansiyon.org/kongre2011/salon_1/2011-05-19/16.05/sim_kutlay/sim_kutlay.pdf]

2.4.1. Ayak bilegi-brakial indeksinin periferik arter hastahg tamsindaki
rolii
2.4.1.1. Avantajlar
I. Basit
Il.  Non-invaziv
I1l.  Tekrarlanabilir
IV.  Bacak arterlerinde hemodinamik olarak belirgin (>%50) stenozun saptanmasinda
sensitivitesi %90, spesifitesi %98
V.  Egzersiz sonrasi ayak bilegi-brakial indeksi: ayak bilegi kan basinci >%20 (2011
Kutlay).
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2.4.1.2. Dezavantajlari
Ayak bilegi-brakial indeksi >1,4 (medial arteriyel kalsifikasyon) giivenilir degil,
periferik arter hastalig1 esdegeri kabul edilmeli
Istirahat ayak bilegi-brakial indeksini >1 yapan arteriyografik olarak gosterilebilir
>%50 stenoz
Hipotansif veya normotansif hastalarda yiiksek ayak bilegi-brakial indeksi
Hipertansif hastalarda diisiik ayak bilegi-brakial indeksi (2011 Kutlay).

Tablo 2.3. Ayak bilegi-brakial indeksi degerlendirme

1stir.ahat Hastaligin Siddeti

ABI

>1,4 Kalsifikasyon bulunabilir.

>1,0 Muhtemelen arteriyel hastalik yok.
0,81-1,00 Belirgin arteriyel hastalik yok veya

hafif/belirgin olmayan hastalik var.

0,50-0,80 Orta derecede hastalik.

<0,50 Siddetli hastalik

<0,30 Kritik iskemi
(Kutlay 2011)

2.4.2. Ayak bilegi-brakial indeksi él¢iimiiniin standart olmayan yonleri
Olgiim sirasinda hastanin pozisyonu
Sfigmomanometre cuff genisligi ve diizeyi
Sistolik basinglart tanimlamak igin korotkoff metodu veya doppler probu

kullanilmali

. Ayak bilegi-brakial indeksi hesaplanmasinda her iki brakial basincin kullanilip

kullanilmamasi
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Ayak bilegi-brakial indeksi hesaplamasinda bacaktaki basinglarin birisini, ikisini
veya li¢iinii de kullanmak

Ayak bilegi-brakial indeksi hesaplanmasinda en yiiksek veya ortalama basinci
kullanmak

Avyak bilegi-brakial indeksi oranlarinin normal sinirlari (2011 Kutlay).

Oykii ve Fizik Muayene
-50-69 yasinda ve sigara (+) veya DM (+)
+70 yas ve Uzeri
«Yorulunca bacak agnsi veya azalms fizik kapasite
-Bacak vaskiler muayenesinde anormal bulgular
*Koroner, karotid veya renal arter hastaligi

| ABI slcima |
|

1 1 |
| aBi>1.30 | | ABI=o0.91-1.30 | | aBi<o0.00 |
|
Ia\l':oacl:sr:;jllﬁ.'rar Egzersiz sonrasi ABI
-TBI Slgiimii Bleumd
-nnr\[ﬁlar wltrasanaarafi

Sonuglar Anormal Normal Azalmig
normal: sonuglar egzersiz egzersiz
PAH yok sonrast sonrasi
ABI ABI

Bacak
semptomlarinin
diger
nedenlerini
degerlendir

e PAH —_—

Sekil 2.2. Periferik arter hastalarinda 6ykii ve fizik muayene

[http://www.turkhipertansiyon.org/kongre2011/salon 1/2011-05-19/16.05/sim_kutlay/sim_kutlay.pdf ]

2.5. Revaskiilarizasyon endikasyonlari

Periferik arter hastaliginda temel revaskiilarizasyon endikasyonlar1 li¢ ana
grupta toplanmaktadir (Weitz, Byrne, Clagett, Farkouh, Porter, Sackett, et al., 1996.).
Bunlardan ilki hastada istirahatte de bulunan iskemik agrinin varligidir. Ekstremitede

istirahat halinde bile agrimin varligi, canlilik tehdidi oldugunun onemli bir



15

gostergesidir. lIkincisi, alt ekstremitede acik ve uzun siiredir iyilesmeyen yara
varligidir. Ugiinciisii ise hastanin giinliik aktivitelerinde kisitliliga yol agacak
ciddiyette ve mesafede kesik topallama sikayetinin bulunmasidir. Yash hastalarda
periferik arter hastalig1 varlig1 ile birlikte yiiksek mobilizasyon beklentisi olmadigi
durumlarda, ileri kritik iskemik tablo yoksa, revaskiilarizasyon yapilmadan, risk
faktorlerinin modifikasyonu ve maksimal ila¢ tedavilerinin uygulanmast ile

hastalarin takip edilme imkan1 da bulunmaktadir (Balkanay, Omeroglu 2017).

2.6. Tedavi bilesenleri

Periferik arter hastaligi tedavisinde temel olarak iki ana hedef mevcuttur.
Hastalarda hem mevcut klinik semptomlarin tamamen diizeltilmesi veya
iyilestirilmesi hem de hastanin sag kalimimin arttirilmasi hedeflenmektedir (Koksal
2016). Bu ana hedeflere ulasabilmek i¢in, periferik arter hastalig1 tanis1 koyulduktan
sonra tiim hastalarda ilk basamak tedavi bileseni olarak, mevcut bulunan risk
faktorlerinin modifikasyonu yapilir (Aronow 2007).

Aktif sigara icicisi hastalarda biraktirilmasi miyokardiyal enfarktiis ve 6lim
riskini azaltan ¢ok 6nemli bir basamaktir (Quick, Cotton 1982). Istisnasiz tiim
periferik arter hastaligi tanisi konmus hastalar, tiitiin kullanimini birakmalar1 ve
bunun 6nemi konusunda detayli sekilde bilgilendirilmeli ve uyarilmalidir (Bozkurt
2016).

Nikotin bantlar1 ve sakizlarindan, bupropion gibi antidepresan kullanimina,
vareniclin gibi ajanlara ve es zamanli davranigsal terapiye kadar gesitli destek
tedavilerle mutlak olarak titiin kullaniminin  biraktirilmast  hedeflenmelidir
(Frishman, Ky, Ismail 2001, Jorenby, Leischow, Nides, Rennard, Johnston, Hughes,
et al. 1999).

Periferik arter hastaligi ile birlikte bulunan hipertansiyonun 6nlenmesi de
kardiyo-vaskiiler mortalite oranlarinda azalma saglayan Onemli bir tedavi
basamagidir(Chobanian, Bakris, Black, Cushman, Green, 1zzo, et al. 2003, Mehler,
Coll, Estacio, Esler, Schrier, Hiatt, 2003). Hipertansiyonun tedavisinde, tansiyon
arteriyel degerlerinin 140/90mmHg’nin altina, diyabetik veya kronik bobrek

yetmezligi bulunan hastalarda ise 130/80mmHg’nin altmma  disiiriilmesi
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hedeflenmelidir (Aronow 2007). Kullanilacak ilag tedavileri igerisinde, bu ajanlara
Ozgii herhangi bir kontrendike durum olmamasi durumunda, hipertansiyonun
onlenmesinde kardiyo-vaskiiler olay gelisme oranlarmi azalttifi  gosterilen
anjiyotensin-doniistiiriici  enzim inhibitorlerine Oncelik verilmelidir (Ostergen,
Sleight, Dagenais, Danisa, Bosch, Qilong, et al. 2004).
Periferik arter hastaligina eslik eden koroner arter hastaligi varliginda beta bloker
kullanimi da diisiiniilebilir (Balkanay, Omeroglu 2017).

Periferik arter hastalig ile birlikte mortalite riskini arttiran faktorler de non-
regiile diyabetes mellitus varligidir. Kan sekeri kontroliiniin saglanmasi ve

hemoglobin Alc diizeylerinin %7’nin altina indirilmesi temel hedef olmalidir
(Bozkurt 2016).

Semptomatik periferik arter hastaligi varliginda hiperlipidemi tedavisinde

hedef LDL-kolesterol diizeyi 100mg/dL iken, hastada eslik eden koroner arter
hastalig1 veya serebrovaskiiler hastalik gibi ek vaskiiler patoloji Varliginda 70mg/dL
altina disiirilmesi hedeflenmelidir (Rooke, Hirsch, Misra, Sidawy, Beckman,
Findeiss, et al. 2011). Bu ¢alismada yapilan tetkikler sonucu LDL-kolesterol diizeyi
minimum 34mg/dL iken, maksimum 157mg/dL olarak kaydedilmistir.
Periferik arter hastaliginda anti-hiperlipidemik olarak ilk tercih edilecek ajan statin
olmalidir (Aronow, Ahn 2002). Statin uygulamasinda tedavi hedefi sadece anti-
hiperlipidemik etki olmayip pleotropik etki icerisinde degerlendirilen, damarsal
girisimler sonrasindaki kardiyak mortalite ve morbidite riskinde azalma ve kesik
topallama mesafesinde artis gibi faydalanimlar da amaglanmaktadir (Bozkurt 2016).
Ayrica tiim hastalarda uygun diyet modifikasyonu yapilmalidir (Bozkurt 2016). Bu
calismaya dahil edilen popiilasyonun %51,6’sinda hiperlipidemi tanist konulmusg
oldugu bilinmekte olup, %37,1’inde statin tedavisinin uygulandig1 kaydedilmistir.

Periferik arter hastalig1 saptanmasi durumunda, hasta asemptomatik dahi olsa,
herhangi bir kontrendikasyon yoksa, antiagregan ajanlar tedaviye eklenmelidir. Yasl
hastalarda periferik arter hastaligi tedavisinin bir bileseni olarak uygulanacak
antiagregan tedavide asetil salisilik asit yerine klopidogrel kullanimina o&ncelik
verilmelidir (Caprie steering committee 1996). Calismada yer alan hastalarin
%093,5’inde antiagregan ila¢ tedavisinin uygulandigi kayit edilmistir. Kullanilacak

asetil salisilik asit veya klopidogrel dozu 75-325mg araliginda olmalidir. Eger hasta
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semptomatik ve yiiksek riskli ise, kanama riskinin disiik oldugu durumlarda ikili
antiagregan tedavi uygulamasi planlanabilir (Bozkurt 2016).

Es zamanli klinik veya subkilinik hipotiroidizm ve periferik arter hastaligi
bulunan yash hastalarda koroner arter hastaligi gelisim riskini azaltmak i¢in I-
tiroksin tedavisi baglanmalidir (Mya, Aronow 2002).

Eger kalp yetmezligi gibi bir kontrendikasyon yoksa yash periferik arter
hastalarinda silostazol tedavisi uygulanabilir (Dawson, Cutler, Meissner, Strandness
1998, Dawson, Cutler, Hiatt, Hobson, Martin, Bortey, et al. 2000). Silostazol, bu
hasta popiilasyonunda da kesik topallama mesafesini uzatmada fayda saglamaktadir
(Dawson, Cutler, Meissner, Strandness, 1998, Dawson, Cutler, Hiatt, Hobson,
Martin, Bortey, et al. 2000).

Tiim hastalarda iyi bir ayak bakiminin saglanmasi énemlidir (Hirsch, Haskal,

Hertzer, Bakal, Creager, Halperin, et al., 2006, Dawson, Cutler, Hiatt, Hobson,
Martin, Bortey, et al. 2000).
Periferik dolagim yetmezligine bagl olarak enfeksiyona yatkin hale gelmis bulunan
periferik dokularda herhangi bir gatlak olusumunun Onlenmesi i¢in nemlendirici
kremlerin kullanilmasi, hipertrofik tirnak gelisim zemini mevcut oldugu icin iyi bir
tirnak bakiminin diizenli olarak yapilmasi, hastalarin olas1 tinea pedis Ve
onikomikozis i¢in muayenesinin yapilarak tedavisinin gerceklestirilmesi, ortopedik
tabanlikli rahat ayakkabi kullanimi olduk¢a &nemlidir(Koksal 2016). imkan var ise
hastalarin bir podoloji uzmani ile etkilesime ge¢cmesi, ayak sagligi ve bakimi
konusunda destek almasi saglanmalidir.

Hastalarin  eslik eden komorbiditeleri g6z Oniinde bulundurularak
diizenlenecek, hastaya 6zgii hazirlanan bir egzersiz rehabilitasyon programi, mevcut
arteriyel yataga kollateral aglar gelismesini saglayarak asemptomatik yiiriime
mesafesini uzatabilmektedir. Ilk basamak tedavinin mutlak bir bileseni olarak
eklenmesi gereken kontrollii egzersiz programi, eslik eden kisitlayict bir durum s6z
konusu olmayan tiim hastalara uygulanmalidir (Ko6ksal 2016).

Bu egzersiz programlari icin hastane ortaminda kontrollii yapilan uygulamalarda
hastanin tedaviye uyum oranlart %80’ler gibi yiliksek oranlara ulagabilmektedir

(Gardener, Parker, Montgomery, Scoott, Blevins 2011).
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Hastanin tam uyumu ile gerceklestirilecek kontrollii egzersiz programlarinda
revaskiilarizasyon uygulanan hastalarda elde edilen kesik topallama mesafelerine
yakin iyilesme diizeylerine ulasilabilmektedir (Fakhry, Spronk, Van Der Laan,
Wever, Teijink, Hoffmann, et al. 2015). Yash periferik arter hastalarinda, egzersiz
programt i¢in kontrendikasyon olusturabilecek ileri koroner arter hastaligi, artrit, kas
sistemi hastaliklari, ileri kondiisyon eksikligi, norolojik problemler, kardiyak ve
pulmoner yetmezlik tablolar1 daha siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Bu ve benzeri
kisitlayict durumlarin olmadigi kosuldaki tiim periferik arter hastalarina tedavinin
onemli bir bileseni seklinde kontrollii egzersiz programi 6nerilmelidir (Koksal 2016).

Bu programda hedef, haftada 3-5 giin, kosu bandi iizerinde, egim olmadan,
dinlenme siireleri dahil giinde 45 dakikalik egzersiz olmalidir. Egzersiz sirasinda
baslangi¢ yiirlime hiz1 3.2 km/saat olarak ayarlanmali, hasta hafif veya orta seviyede
agr1 olusuncaya kadar araliksiz yiirimeye devam etmeli, agri meydana geldiginde
ayakta dinlenmeli, agr1 gecince tekrar yilirimeye devam etmelidir. Dinlenme siireleri
toplam hedef siiresine dahil edilmeli, sikayetsiz 8 dakika yiirlime mesafesi elde
edildiginde hiz 0.3 km/saat arttirilmali, 5.4 km/saat hizina ulagilma durumunda egim
%1 oraninda arttirilmalidir. Herhangi bir kontrendike durum olmadan
gerceklestirilen kontrollii egzersiz programinda dahi yash periferik arter hastalarinda,
egzersiz sirasinda elektrokardiyogram monitdrizasyonu yapilmasi ve tibbi ekip
gozetiminde bu programlarin gergeklestirilmesi uygun olacaktir (Balkanay,
Omeroglu 2017).

Revaskiilarizasyon planlanan hastalarda, kisa segment etkilenmelerde balon
anjiyoplasti ve stentleme On planda diisliniiliirken, daha uzun ve g¢oklu segment
etkilenmelerde cerrahi revaskiilarizasyon daha o6n planda uygulanmaktadir
(Balkanay, Omeroglu 2017).

Geri doniislimsiiz asamada etkilenmenin oldugu hastalarda demarkasyon
hattinin belirginlesmesi sonrasinda uygun seviyeden amputasyon
gerceklestirilmelidir. Yash hastalar i¢in amputasyon kararinda temel alinacak
belirleyiciler igerisinde, geri doniislimsiiz etkilenmenin varliginin yaninda cerrahi
veya girisimsel miidahalelerin ¢ok riskli olmasi, yagam beklentisinin ¢ok diisiik
olmasi, fonksiyonel kisithiliklarin ekstremite kurtarilmasinin avantajini ileri diizeyde

azaltmasi durumlar da sayilabilir (Fujitani, Perera, Gordon, Wilson 2004).
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2.7. Siiper fasiyal femoral arter lezyonlarinda endovaskiiler girisimsel tedavi

Periferik arter hastalii terimi, koroner arter disinda tiim arter sistemlerinin
hastaliklari i¢in kullanilmaktadir. Gegmis yillarda medikal tedaviye cevap vermeyen
periferik arter hastalarinin tedavisinde cerrahi tek secenek iken, son yillarda
endovaskiiler girisimsel tedavi, cerrahinin alternatifi olmustur. Secilmis hastalarda,
dogru girisim yoluyla yapilan endovaskiiler girisimsel tedavi cerrahi kadar basarili
sonuglar vermektedir (Aydin, Sen, Bakir 2015).

Periferik arter hastaligr ilerledikce, alt ekstremitelerin kan akisi azalir ve
klasik aralikli kladikasyo ya da nadiren atipik kladikasyo semptomlar1 ortaya ¢ikar.
Aralikli kladikasyo, egzersizin neden oldugu bacak kas rahatsizligi olarak
tanimlanirken, atipik kladikasyo, egzersiz ile ortaya ¢ikan ancak dinlenme ile
gegmeyen alt ekstremite rahatsizligi olarak tanimlanir. Eslik eden hastaliklari olan
hastalarda endovaskiiler tedavi acik cerrahiye gore daha diisiik riske sahiptir. invaziv
olmayan gorlintileme yontemleri, hastalifin lokalize edilmesi ve endovaskiiler
girisim planmin yapilmasi i¢in yol gostericidir. Revaskiilarizasyon gereksinimi; ii¢
ana klinik duruma gore belirlenir: Kladikasyo, kritik ekstremite iskemisi ve akut
ekstremite iskemisi. Kladikasyo olan hastalar tibbi tedavi ile takip edilebilir.
Maksimum medikal tedaviye ragmen kladikasyo semptomlari ge¢cmeyen, yasam
kalitesi ve fonksiyonlar1 bozulmus olan hastalarda endovaskiiler tedavi
distiniilmelidir. Bununla birlikte, kritik ekstremite iskemisi ve akut ekstremite
iskemisi olan hastalarda revaskiilarizasyon ivedilikle uygulanmalidir. Femoro-
popliteal girisimlerin, aortoiliak hastalik ile karsilastirildiginda, uzun dénem takipte
aciklik oranlar1 daha kétiidiir (Goksiiliik, Tutar 2017).

Tedavide Oncelikli amag basvuru semptomlarini hafifletmek, nihai amag ise
ekstremiteyi korumak ve ampiitasyon oranlarini azaltmaktir (Hiatt 2001). Tedavi
yontemleri, 6ncelikle risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi, antiplatelet tedaviyi
ve revaskiilarizasyonu igermektedir. Klodikasyon hastanin giinliik yasam tarzini
onemli Olgiide kisitliyorsa, medikal tedaviye cevap vermiyorsa ve akut ekstremite
iskemi bulgular1 varsa revaskiilarizasyon amaciyla geleneksel acik cerrahi ve son
yillarda hizli gelisen endovaskiiler tedavi kullanilmaktadir. Endovaskiiler tedavinin

minimal invaziv dogas1 ve cerrahiye oranla uygulamasinin nispeten daha kolay
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olmasi, hastalarin islemi daha iyi tolere edebilmesi, hizli iyilesme siiresi ve diisiik
komplikasyon oranlarina sahip olmasi, gerektiginde tekrarlanabilir olmasi, genel
anestezi gerektirmemesi gibi onemli avantajlara sahiptir (Adili, Balzer, Betz, Billing,
Bockler, Brixner, et al. 2015).

Yiizeyel femoral arter (YFA) lezyonlarinin standart endovaskiiler tedavi
yontemi balon anjiyoplastidir. Yiizeyel femoral arter lezyonlarmin genellikle
kalsifiye olmasi nedeniyle balon anjiyoplastinin patensi oranlari elastik rekoile bagl
diisiik olabilmektedir. Ozellikle yiizeyel femoral arter lezyonlarinda stentleme
sonrasi restenozla sonucglanan hiperplastik intimal cevap, bu bdlgede stentlemenin
balon anjiyoplastiye {istiin olmadigini gostermistir (Powell 2008).

Standart balon anjiyoplasti ve stentleme ile uzun dénem patensi oranlarinin
yiilksek olmamasi nedeniyle etkin endovaskiiler tedavi arayisi amaciyla c¢esitli
caligmalarda ila¢ salinimli stentler ve ilag kapli balonlar kullanilmistir. Bu
calismalarda; yiizeyel femoral arter stenozlarinda paklitaksel salinimli kendiliginden
aciliml stentlerin 12 aylik primer patensi oranlari tek bagina perkiitan transluminal
anjioplastiye (PTA) gore ¢ok daha yiiksek bulunmustur (%83,1’¢ %32,8) (Dake,
Ansel, Jaff, et al. 2011).

Bir bagka calismada ise ilag kapli balon ile standart balon anjiyoplastinin
yiizeyel femoral arter lezyonlarinda 12 aylik primer patensi oranlar1 karsilastirilmig
olup sirasiyla %65.2 ve %52.6 bulunmustur (Rosenfield, Jaff, White, et al. 2015).

Girisimsel radyolojik islemlerin minimal invaziv olma o6zelligine ragmen islem
sirasinda ve sonrasinda bazi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Endovaskiiler
islemler sonrasi en sik karsimiza c¢ikan komplikasyonlar embolik hadise ve
diseksiyondur (Durmaz 2019).

Coklu merkez veritabanlarinin arastirildigr bir g¢alismada, alt ekstremite
endovaskiiler tedavileri sirasinda distal emboli oranlarinin %1 ile %2 arasinda
goriildiigii ve aterektomi cihazlari kullanildiginda bu oranin %4-5’e yiikseldigi
bildirilmektedir (Chaar, Shebl, Sumpio, Dardik, Indes, Sarac 2017). Distal emboli
varhiginda cogunlukla endovaskiiler tedavi yeterli olmakla birlikte nadiren agik
cerrahi ihtiyaci dogabilmektedir (Durmaz 2019).

Perkiitan transluminal anjioplasti sonrasi diseksiyon, lokal plak riiptiiriinden

ciddi akim kisitlayic1 diseksiyona varan oranlarda goriilmektedir. Diseksiyonun
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kapsami1 ve damar akisindaki hemodinamik degisikliklerin gelisimi, hem isleme bagh
akut komplikasyonlarinin hem de gelecekteki restenoz oranlarimin ana
belirleyicileridir (Armstrong, Shammas, Wrissgott 2018). Yiizeyel femoral arter
lezyonlarinin balon anjiyoplastisi sonrast herhangi bir anjiyografik diseksiyon
goriilme olasilig1 %50 ile %84 arasinda bildirilmistir (Fujihara, Takahara, Sasaki, et
al. 2017, Kobayashi, Hirano, Yamawaki, et al. 2017). Onemli olan ise diseksiyonun
akim kisitlayici 6zellikte olup olmadigidir (Durmaz 2019).

Son zamanlarda aterektomi, diz altt darliklarinda faydali olabilecegi
diisiincesiyle uygulanmaya baslanmistir. Ozellikle diz alt1 damarlarin yogun kalsifiye
oldugu goz o6niinde bulundurulunca bu yoéntemin faydali olabilecegi diisliniilmiistiir
(Ilkay, Ozcan Celebi, Celebi, Yagmur, Canbay, Kagmaz 2018).

Aterektomi aterosklerotik plagi iterek duvara sikistiran anjiyoplasti ve
stentlemenin aksine, direkt veya rotasyonel sekilde fiziksel veya ablatif yontemler
kullanilarak plak yiikiiniin digar1 alinmasidir. Aterektomi stent veya anjiyoplasti ile
birlikte veya yalniz uygulanabilir.

Aterektominin stent veya anjiyoplastiye iistiinliigiine yonelik heniiz ¢ok fazla
yayin bulunmamaktadir (Polat 2016). “Turbohawk™ ile 12 aylik primer agiklik
oranlar1 %80’in tizerindedir (Polat 2016). Yiriitmis oldugumuz c¢alismaya dahil
edilen aterektomi yontemi uygulanan hastalarda girisim sirasinda Turbohawk cihazi
kullanilarak uygulama yapilmisitr. Lazer aterektomi, daha esnek kateterlerin diisiik
enerjili fotonlarin kullanilmasi ile hem termal hasar hem de damar duvar perforasyon

riski azaltilacak sekilde kullanildigi bir yontemdir (Polat 2016).

2.8. Prognoz

Periferik arter hastaligi bulunan hastalarda hem tiim nedenlere bagli mortalite
oranlart hem de kardiyo-vaskiiler olaylara bagli mortalite oranlar1 daha yiiksektir
(Smith, Shipley, Rose 1990, Vogt, Cauley, Newman, Kuller, Hulley 1993).

Ayak bilegi- brakial indeksi Ol¢iimiine gore periferik arter hastaligi tanisi
koyulan hastalarda kardiyo-vaskiiler mortalite de 3-6 kat artis s6z konusudur (Koksal
2016). Hastalarda olcililen ayak bilegi- brakial indeksi azaldik¢a mortalite oranlari

artmaktadir. Perkiitan koroner girisim yapilan ve periferik arter hastaligi bulunan
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hastalarda da girisim sonrasi miyokard enfarktiisii ve mortalite riski artmaktadir
(Saw, Bhatt, Moliterno, Brener, Steinhubl, Lincoff, et al. 2006).

Periferik arter hastaliginin prognozundan bahsederken, eslik eden
kardiyovaskiiler patolojilerden kaynaklanan mortalite ve morbidite riskleri nedeniyle
baz1 malignitelerden bile daha kotii prognozun séz konusu oldugu unutulmamalidir
(Ankle Brachial Index Collaboration, Fowkes, Murray, Butcher, Heald, Lee,
Chambless, et al. 2008). Ornegin periferik arter hastalig1 tanis1 koyulan hastalarda
beklenen ortalama yasam siiresi prostat kanseri tanisi koyulan hastalardan daha

kotiidiir (Balkanay, Omeroglu 2017).

2.9. 2017 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) Periferik Arter Hastaligi Tam Ve

Tedavi Kilavuzunun Getirdigi Yenilikler

2011 yilinda periferik arter hastaligi (PAH) tan1 ve tedavisi ile ilgili ilk kez
Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) tarafindan bir kilavuz yayinlandi (Eueropean
Stroke Organisation, Tendera, Aboyans, Bartelink, Baumgartner, Clement, Collet, et
al. 2011). Bunu takip eden siiregte Avrupa Vaskiiler Cerrahi Dernegi (ESVS)
tarafindan diizenli olarak farkli spesifik arteryel lokasyonlar i¢in bir¢cok kilavuz
yaymlanmistir. Periferik arter hastaligi ile koroner arter hastaligi (KAH) gelisiminde
ortak risk faktorlerinin ve patofizyolojinin olmasi nedeniyle mevcut tiim kilavuzlarda
periferik arter hastaligi tam1 ve tedavisinde multidisipliner yaklagimin Onemi
vurgulanmistir. Bu nedenle 2017 Avrupa Kardiyoloji Dernegi / Avrupa Vaskiiler
Cerrahi Dernegi (ESC/ESVS) periferik arter hastali§i kilavuzu giincellenirken ilgili
tiim derneklerin katilimiyla olusturulan tek bir dokiimanin ¢ikarilmasi amaglanmistir
(Aboyans, Ricco, Bartelink, Bjorck, Brodmann, Cohnert, et al. 2017). Bu y0niiyle
ilk kez ortak bir kilavuz hazirlanmis olmasi nedeniyle 6nemli bir anlagsma raporu

hitkmiindedir (Aboyans, Ricco, Bartelink, Bjorck, Brodmann, Cohnert, et al. 2017).
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2.9.1. Yeni Kilavuzdaki Genel Yaklasim

En iyi tibbi tedavi sigaranin birakilmasi, saglikli beslenme, optimal kilo
kontrolii ve diizenli egzersiz gibi ilag dis1 dl¢iitler ile optimal farmakolojik tedavinin
beraber kullanildig1 kardiyovaskiiler (KV) risk faktorlerinin kontroliinii amaglayan
bir yaklasim olarak tanimlanmistir (Piepoli, Hoes, Agewall, Albus, Brotons,
Catapano, et al. 2016). 2011 kilavuzundan farkli olarak statin tedavisinin tim
periferik arter hastalarinda diisiik dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL-C) diizeyini
<70 mg/dL ya da bazal degere gore >%50 diisiirecek sekilde rutin kullanilmasi sinif I
endikasyon olarak verilmistir (Akdemir, Vatan 2017).

Periferik arter hastaligi ve eslik eden HT tedavisinde HOPE (2000) ve
ONTARGET (2008) calismalarmmin  sonuglar1  degerlendirilereck  anjiotensin
dontistiiriiciic enzim inhibitorleri (ACEI) ve anjiotensin blokerleri (ARB) grubu
antihipertansif ilaglarin ilk tercih olarak kullanimi sinif Ila 6neri olarak sunulmustur
(Heart Outcomes Evaluation Study Investigators, Yusuf, Sleight, Pogue, Bosch,
Davies, Dagenais 2000, ONTARGET Investigators, Yusuf, Teo, Pogue, Dyal,
Copland, Schumacher, et al. 2008).

2.9.2. Periferik arter hastalarinda antirombotik ilaclarin kullanim

onerileri

Alt ekstremite arter hastalig1 olan semptomlu ya da revaskiilarizasyon yapilan
hastalarda tekli antiagregan tedavi daha 6nce yayinlanan kilavuzda oldugu gibi sinif
endikasyon olarak verilmistir. Semptomsuz izole alt ekstremite arteryel hastalik
(AEAH) olanlarda rutin antiplatelet tedavisinin kesinlikle tercih edilmemesi
onerilmistir (smif III endikasyon). Infrainguinal stent tedavisi uygulananlarda ikili
antiplatelet tedavi ( DAPT) kullanim1 eski kilavuzda sinif I 6neri iken yeterli kanit
olmamasi1 sebebi ile yeni kilavuzda sinif Ila Oneri olarak yer almistir (Akdemir,
Vatan 2017).

Periferik arter hastalig1 neden ile endovaskiiler revaskiilarizasyon yontemiyle

tedavisi yapilan ve diger nedenlerden oral antikoagiilan (OAK) tedavi kullanmasi
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gereken hastalarda kanama riski diisiik ise oral antikoagiilana ek olarak en az bir ay
asetilsalisilik asit ya da klopidogrel, kanama riski nispeten yiiksek ise tek basina oral

antikoagiilan verilmesi siif Ila endikasyon olarak yeni kilavuzda Onerilmistir

(Akdemir, Vatan 2017).

2.9.3. Periferik arter hastaligi ve diger kardiyak durumlara yonelik

oneriler

PAH olan kisilerde koroner arter hastaliklart dis1 kardiyak hastaliklarin sik
goriilmesi nedeniyle bu kilavuz ilk kez Onerilerde bulunmustur (Akdemir, Vatan
2017). PAH olanlarda sol ventrikiil fonksiyonlar1 gelisebilecek kardiyo-vaskiiler
olaylar acisindan 6nemli bir risk gostergesidir (Aboyans, Ricco, Bartelink, Bjorck,

Brodmann, Cohnert, et al. 2017).

Bu nedenle kilavuz tiim semptomlu periferik arter hastalarinda kalp
yetersizligi agisindan ekokardiyografi ve/veya natriiiretik peptid diizeyi olgtimii
yapilmasini sinif Ila endikasyonla dnermistir. Kalp yetersizligi ya da ani pulmoner
O6dem tablosu olan hastalarda alt ekstremite arter hastalig1 ya da renal arter hastalig

acisindan tarama ise sinif IIb 6neri ile sunulmustur (Akdemir, Vatan 2017).

Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI) ya da arteryel yolun
kullanilacagi diger yapisal kalp hastaligi girisimleri oncesi sinif | endikasyonla alt
ekstremite arter hastaliklart ve {ist ekstremite arter hastaliklar1 agisindan tarama

onerilmektedir (Akdemir, Vatan 2017).

2016 ESC Atriyal Fibrilasyon Kilavuzu referans verilerek atriyal fibrilasyonu
olan periferik arter hastalarinda oral antikoagiilan (OAK) tedavi atrial fibrilasyon
inme riski skoru (CHA2 DS2 -VASc skoru) >2 ise smf I endikasyonla
onerilmektedir. Diger tiim hastalarda ise siif Ila Oneri ile oral antikoagiilan
kullanilmast gerektigi belirtilmistir (Aboyans, Ricco, Bartelink, Bjorck, Brodmann,
Cohnert, et al. 2017).
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Ozerleyecek olursak yaymnlanmis olan bu ortak kilavuz ile birlikte periferik
arter hastalig1 tedavisinde, yeni calismalar 1s1¢81nda elde dilen kanitlara dayanilarak
hem tibbi, hem girisimsel hem de cerrahi olarak yeni oneriler getirilmistir (Akdemir,

Vatan 2017).

Periferik arter hastalig1 tedavisinde ge¢miste cerrahi tedavi tercih edilebilecek
tek yol iken, gilinlimiizde gelisen teknoloji ve imkanlar 1518inda endovaskiiler
girisimsel tedavi yontemleri ile iyilesmeyi saglamak miimkiin kilinmisitr. Bu
calismada, endovaskiiler girisimsel tedavi yontemleri arasinda tedavi sonrasi siiregte
stiperficial femoral arter i¢i sekonder agikligi saglamadaki etkinlik diizeylerini

saptamak amaglanmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 2016-2019 yillar1 arasinda akut kritik bacak iskemisi belirtileri ile
bagvuran, Klinik ve radyolojik incelemeler ile periferik arter hastaligi tanis1 konmus
olup endovaskiiler tedavi yontemlerinden biri ile tedavi edilmis hastalar ( Tekirdag
Namik Kemal Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezinde tedavi edilen
hastalar ) dahil edildi. Namik Kemal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 30.05.2019 tarihi
2019.40.03.08 protokol numarali onayr ile hastalar degerlendirilmeye alindi.
Calismaya dahil edilen hastalar da yas, cinsiyet, HT, DM, HL, KAH, SVH, KOAH,
KBY, sigara kullanimi, ila¢ kullanimi1 sorgulanip kayit edildi. Ydriitilen galisma
stirecinde kayit edilen verilere ek olarak laboratuvar bulgulari, uygulanan tedavi
yontemi, yiirlime mesafesi, alt ekstremite agr1 bulgusu bilgileri ve 6 aylik kontrol
izlemine alinan hastalarin ti¢ ay ara ile toplam 3 defa yapilan sag/sol ekstremite ayak
bilegi brakial indeksi 6l¢iimii ve devaminda gerekli goriilen hastalarda doppler
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi verileri kayit edildi. Siiper fasiyal femoral arter
lezyonlarinda uygulanan endovaskiiler tedavi yontemlerinin sekonder arter igi
acikligr saglamada farklilik gosterme oranini saptamaya yonelik olarak yapilan
kontrol ayak bilegi brakial indeksi 6l¢timleri ve kayit edilen bilgiler dogrultusunda
kalp damar cerrahisi uzmani tarafindan degerlendirildi. Arter ic¢i basing >1,4
kalsifikasyon bulunabilir, >1,0 muhtemelen arteriyel hastalik yok, 0,81-1,00 belirgin
arteriyel hastalik yok veya hafif/belirgin olmayan hastalik var, 0,50-0,80 orta
derecede hastalik, <0,50 siddetli hastalik, <0,30 kritik iskemi olarak kabul edildi.

Calismanin istatistiksel analizinde SPSS for mac 20 istatistik programi
kullanilmasi planlandi. Gruplarin analizinde Kolmogrov-Sminov testi ile dagilim
normalizasyonu degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin kiyaslanmasi iki grup
arasinda Ki Kare Testi ile, beklenen frekanslar 25’in iistiinde oldugu durumlarda
Pearson Ki Kare Testi, , 5-25 arasinda Continuity Ki Kare Testi, 5’in altinda oldugu
durumlarda Fischer’s Exact Test kullanilmasi planlandi. Sayisal degiskenler ise
Student T testi veya Mann-Whitney-U testi ile karsilastirilacaktir. Istatistiksel olarak
p< 0,05 anlaml1 olarak kabul edildi.



4. ARASTIRMA BULGULARI ve TARTISMA

Calismaya 1’1 kadin, 61’1 erkek toplam 62 hasta dahil edildi. Arastirma

asamasinda hastalar kontrol dl¢iimleri ve demografik verileri elde edebilmek amaci

ile Tekirdag Namik Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi

Kalp Damar Cerrahisi birimine davet edildi.

istatistiksel analizler gerceklestirildi, ¢ikan sonuglar tablo ve grafikler haline getirildi.

Tablo 4.1 Endovaskiiler tedavi yontemleri ve demografik veriler arasindaki iliski

Elde edilen veriler dogrultusunda

ilach Balon
Anjiografi Stent Aterektomi
(PTA) Uygulanan Uygulanan
Uygulanan
(n=30) (n=17) (n=15) P
Yas (y1l) 63,97£10,48 | 59,71+10,95 59,2+7,34 0,213
% (n) % (n) % (n)
g (n= 17 (%56,7 6 (%35,3 6 (%40
Taraf Sag (n=29) (%6%6,7) (%35.3) (%40) 0,308
Sol (n=33) | 13 (%43,3) 11 (%64,7) 9 (%60)
DM (n=31)| 15 (%50) 9 (%52,9) 7 (%46,7) 0,939
KBY (n=4) 1 (%3,3) 0 (%0) 3 (%20) 0,045*
Kronik Hipertansiyon (n=38) | 20 (%66,7) 8 (%47,1) 10 (%66,7) 0,368
Hastaliklar KOAH (n=16) 9 (%30) 4 (%23,5) 3 (%20) 0,746
KAH (n=19) | 7 (%23,3) 9 (%52,9) 3 (%20) 0,063
SVH (n=19) | 10 (%33,3) 3 (%17,6) 6 (%40) 0,355
Hiperlipidemi (n=32) | 10 (%33,3) 12 (%70,6) 10 (%66,7) 0,020*
Antiagregan | 26 (%86,7) 17 (%100) 15 (%100) 0,102
i Antikoagiilan | 5 (%16,7) 1 (%5,9) 1 (%6,7) 0,431
a . .
Kullaﬁlml Antlhllp_ertansllf 19 (%63,3) 8 (%47,1) 9 (%60) 0,546
Antidiyabetik | 15 (%50) 9 (%52,9) 7 (%46,7) 0,939
Statin 6 (%20) 9 (%52,9) 8 (%53,3) 0,026
Sigara Var (n=38) | 19 (%63,3) 9 (%52,9) 10 (%66,7) 0.602
Kullanimi Yok (n=24) | 11 (%36,7) 8 (%47,1) 5 (%33,3) ’

* Kikare test. ANOVA test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli.

DM: Diyabetus Mellitus, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi, KAH: Koroner Arter Hastaligi, SVH: Serebra Vaskiiler Hastalik.
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Hastalar1  uygulanan  endovaskiiller ~ tedavi  yoOntemlerine  gore
gruplandirdigimizda yapilan istatistiksel analiz sonucu yas ortalamalarinin ilagh
balon anjiografi ile tedavi edilen 30 hasta igin 63,97+10,48, stent ile tedavi edilen 17
hasta i¢in 59,71£10,95, aterektomi ile tedavi edilen 15 hasta i¢in 59,24+7,34 oldugu
sonucuna ulagilmistir. Yas ve uygulanan endovaskiiler tedavi yontemleri arasinda
iliskiye yonelik yapilan istatistiksel analizler sonucu p degeri 0,213 anlamli degil
olarak kaydedildi. (Bkz. Tablo 4.1)

Endovaskiiler tedavi yontemleri ile tedavi edilen hastalarin tedavi edilen alt
ekstremiteleri sag-sol belirtilerek kayit edilmis olup, abi 6l¢iimlerinde sadece tedavi
edilen ekstremite taraflarinin 6lgtimleri dikkate alinmisitr. Sag-sol ekstremite olarak
kay1t ettigimiz veriler analizinde 29 hastanin sag alt ekstremite, 33 hastanin sol alt
ekstremite tarafinda tedavilerinin uygulandigi goriilmistiir. Tedavi yontemlerine
gore smiflandirdigimizda ilagli balon anjioplasti uygulanan 30 hastanin 17
(%56,7)’sinde sag alt ekstremite, 13 (%43,3)’tiinde sol alt ekstremite tarafinda
tedavisi saglandigi sonucuna ulagilmistir, stent uygulanan 17 hastanin 6
(%35,3)’sinda sag alt ekstremite, 11 (%64,7) sol alt ekstremite tarafinda tedavisi
saglandig1 sonucuna ulagilmistir, aterektomi uygulanan 15 hastanin 6 (%40)’sinda
sag alt ekstremite, 9 (%60)’unda sol alt ekstremite tarafinda tedavisi saglandig
sonucuna ulasilmistir. Tedavi edilen ekstremite tarafi ve uygulanan endovaskiiler
tedavi yontemleri arasindaki iliski yapilan istatistiksel analizler sonucu p degeri
0,308 anlaml1 degil olarak kaydedildi.(Bkz. Tablo 4.1)

Calismaya dahil edilen hastalar periferik arter hastaligi, i¢inde baslica risk
faktorlerinden olan aterosklerotik risk faktorleri olarak kabul edilen belirli kronik
hastaliklar yoniinde incelenmistir. Tiim hastalarin 31’inde diyabetes mellitus tainisi
mevcut oldugu kaydedilmistir. 31 diyabetes mellitus hastasinin ilagli balon
anjioplasti yontemi ile tedavi edilen 30 hastanin 15 (%50)’ini, stent yontemi ile
tedavi edilen 17 hastanin 9 (%52,9)’unu, aterektomi ile tedavi edilen 15 hastanin 7
(%46,7)’sini olusturdugu verisine ulasilmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonucu p
degeri 0,939 anlamli degil olarak kayit edildi. (Bkz. Tablo 4.1)

Tiim hastalarin  4’tinde kronik bobrek yetmezligi tanist mevcut oldugu
kaydedilmistir. 4 kronik bobrek yetmezligi hastasinin ilagh balon anjioplasti yontemi

ile tedavi edilen 30 hastanin 1 (%3,3)’ini, aterektomi ile tedavi edilen 15 hastanin 3
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(%20)’iinti olusturmus olup stent yonetmi ile tedavi edilen 17 hastada kronik bobrek
yetmezligi tanisi olan hasta olmadigindan tiim hastalara oran1 0 (%0) olarak
bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizler sonu p degeri 0,045* istatistiksel ag¢idan
anlamli bulunmus olup tiim hastalarin sadece %6.,45 ‘ini olusturdugundan yiiriitiilen
calisma igerisinde anlamli bir fark olarak kabul edildi. (Bkz. Tablo 4.1)

Tiim hastalarin 38’inde hipertansiyon tanisi mevcut oldugu kaydedilmistir. 38
hipertansiyon hastasinin ilagli balon anjioplasti yontemi ile tedavi edilen 30 hastanin
20 (%66,7)’sini, stent yontemi ile tedavi edilen 17 hastanin 8 (%47,1)’ini, aterektomi
ile tedavi edilen 15 hastanin 10 (%66,7)’'unu olusturdugu verisine ulasilmistir.
Yapilan istatistiksel analizler sonucu p degeri 0,368 anlamli degil olarak kayit edildi.
(Bkz. Tablo 4.1)

Tim hastalarin 16’sinda KOAH tanis1t mevcut oldugu kayit edilmisitr. 16
KOAH hastasinin ilach balon anjioplasti yontemi ile tedavi edilen 30 hastanin 9
(%30)’unu, stent yontemi ile tedavi edilen 17 hastanin 4 (%23,5)’linii, aterektomi ile
tedavi edilen 15 hastanin 3 (%20)’iinii olusturdugu verisine ulasilmigtir. Yapilan
istatistiksel analizler sonucu p degeri 0,746 anlamli degil olarak kayit edildi. (Bkz.
Tablo 4.1)

Tiim hastalarin 19’unda KAH tanis1 mevcut oldugu kayit edilmistir. 19 KAH
hastasinin 1ilagli balon anjioplasti yontemi ile tedavi edilen 30 hastanin 7
(%23,3)’sini, stent yontemi ile tedavi edilen 17 hastanin 9 (%52,9)’unu, aterektomi
ile tedavi edilen 15 hastanin 3 (%20)’iinii olusturdugu verisine ulagilmistir. Yapilan
istatistiksel analizler sonucu p degeri 0,063 anlamli degil olarak kayit edildi. (Bkz.
Tablo 4.1)

Tiim hastalarin 19°unda SVH tanis1 mevcut oldugu kayit edilmistir. 19 SVH
hastasinin ilagli balon anjioplasti yontemi ile tedavi edilen 30 hastanin 10
(%33,3)’unu, stent yontemi ile tedavi edilen 17 hastanin 3 (%17,6)’iinii, aterektomi
ile tedavi edilen 15 hastanin 6 (%40)’sin1 olusturdugu verisine ulasilmistir. Yapilan
istatistiksel analizler sonucu p degeri 0,355 anlamli degil olarak kayit edildi. (Bkz.
Tablo 4.1)

Tiim hastalarin 32’sinde HL tanist mevcut oldugu kayit edilmistir. 32 HL
hastasinin ilagli balon anjioplasti yontemi ile tedavi edilen 30 hastanin 10

(%33,3)’unu, stent yontemi ile tedavi edilen 17 hastanin 12 (%70,6)’sini, aterektomi
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ile tedavi edilen 15 hastanin 10 (%66,7)unu olusturdugu verisine ulasilmistir.
Yapilan istatistiksel analizler sonucu p degeri 0,020* anlamli olarak kayit edilmistir.
(Bkz. Tablo 4.1) Sonu¢ olarak HL hastaliginin varliginin periferik arter hastaligi
tizerinde risk faktorii olarak etkisi oldugu verisine ulagilmistir. Analiz sonucunun
anlamli bulunmas1 sebebi ile HL tanisi olan hastalarin periferik arter hastalig
tedavisinin yan1 sira HL hastalig1 agisindan da gelinebilecek optimum iyilik halinin
saglanmasina yonelik olarak hastalarinin tedavi planlamasi ve iyilestirilebilecek
yasamsal aktivitelerin diizenlenmesine yonelik ilgili birimlere yonlendirilmeli ve
rutin kontrolleri sagland.

Periferik arter hastalarinin degerlendirilmesi gerceklestirilirken hastalik
tizerinde etkisinin var oldugu bilinen belirli ilaglarin kullanimi sorgulanmis ve kayit
edilmistir. Yapilan istastistiksel analizler dogrultusunda uygulanan tedavi yontemleri
ile iliskileri degerlendirilmistir.(Bkz. Tablo 4.1) Tiim hastalarin 58’inde antiagregan
kullanim1 kayit edilmistir. Antiagregan kullanimi sirasiyla ilaghh balon anjiografi
yontemi ile tedavi edilen hastalarin 26 (%86,7)’sinda, stent yontemi ile tedavi edilen
hastalarin 17 (%100)’sinde, aterektomi ile tedavi edilen hastalarin 15 (%2100)’inde
kayit edildi. (p degeri 0,102, anlamli degil)

Tilim hastalarin 7’sinde antikoagiilan kullanimi kayit edilmis olup, ilagl balon
anjiografi yontemi ile tedavi edilen hastalarin 5 (%16,7)’inde, stent yontemi ile
tedavi edilen hastalarin 1 (%5,9)’inde, aterektomi ile tedavi edilen hastalarm 1
(%6,7)’inde antikoagiilan kullanimt mevcuttur. (p degeri 0,431, anlaml1 degil)

Tiim hastalarin 36’sinda antihipertansif kullanimi kayit edilmis olup, ilagli balon
anjiografi yontemi ile tedavi edilen hastalarmn 19 (%63,3)’unda, stent yontemi ile
tedavi edilen hastalarin 8 (%47,1)’inde, aterektomi ile tedavi edilen hastalarin 9
(%60)’unda antihipertansif kullanim1 mevcuttur. (p degeri 0,546, anlamli degil)

Tim hastalarin 31’inde antidiyabetik ila¢ kullanim1 kayit edilmis olup, ilagh balon
anjiografi yontemi ile tedavi edilen hastalarin 15 (%50)’inde, stent yontemi ile tedavi
edilen hastalarmm 9 (%52,9)’unda, aterektomi ile tedavi edilen hastalarin 7
(%46,7)’sinde antidiyabetik ila¢ kullanimi mevcuttur. (p degeri 0,939, anlamli degil)

Tiim hastalarin 23’iinde statin kullanimi kayit edilmistir. Ilagh balon
anjiografi yontemi ile tedavi edilen hastalarin 6 (%20)’sinda, stent yontemi ile tedavi

edilen hastalarin 9 (%52,9)’'unda, aterektomi ile tedavi edilen hastalarin 8
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(%53,3)’inde statin kullanim1 kayit edilmistir. Yapilan istatistiksel analizler sonucu p
degeri 0,026* bulunmus olup anlamli kabul edilmistir. Tiim hasta grubu igin
uygulanan tedavi yontemleri ile statin ila¢ kullanimi arasinda anlamli bir iliski
oldugu sonucuna ulagilmistir. Statin ilag grubu hiperlipidemi tedavisinde kullanilan
bir ilag grubudur, yiiriitilen bu ¢aligma i¢in hiperlipidemi i¢in yapilan analizlerin
anlamli ¢ikmasindan sonra statin kullanimininda anlamli ¢ikmis olmasi beklenilen
bir sonugtur.

Periferik arter hastaliginda sigara kullaniminin olumsuz etkileri bilinmektedir.
Bilinen bu risk faktoriine yonelik yapilan istatistiksel analiz verilerine gore tiim
hastalarin 38’inde sigara kullanim tespit edilmistir. ilagh balon anjiografi yontemi
ile tedavi edilen hastalarin 19 (%63,3)’unda, stent yontemiyle tedavi edilen hastalarin
9 (%52,9)’unda, aterektomi yontemi ile tedavi edilen hastalarin 10 (%66,7) unda
sigara kullanimi varligi sonucuna ulagilmistir. Yapilan analizler sonucu p degeri
0,692 bulunmus olup anlamli kabul edilmedi.

Yirtitilen ¢aligma dahilin de hasta gruplarindan elde edilen demografik
verilerin 1s18inda kronik hastaliklar, ila¢ kullanimlar1 ve sigara kullanimi1 konusunda
ilgili birimlere yonlendirilmeleri ve kontrollerini devam ettirmeleri yoniinde

bilgilendirilmeleri saglandi.

Tablo 4.2. Endovaskiiler tedavi yontemleri ve laboratuvar bulgular arasindaki iliski

Tlach Balon
Anjiografi Stent Aterektomi
(PTA) Uygulanan Uygulanan
Uygulanan
(n=30) (n=17) (n=15) P
Hemotokrit 39,3545,63 43,06+4,12 41,31+3,81 0,051
Hemogram -
Platelit 262,9+71,51 | 252,69+47,82 | 282,80+66,80 0,426
Glukoz 138,05+47,56 | 144,19+53,95 | 141,12+54,81 0,926
Ure 37,71421,50 | 32,94+7,32 | 36,65+13,21 0,659
Biyokimya | Kreatinin 1,01+0,31 0,91+0,15 1,13+0,43 0,139
LDL 92,58+32,72 | 85,07+30,01 | 90,4+25,85 0,748
HDL 43,91+10,44 | 45,25+10,61 42+11,76 0,704

ANOVA, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
LDL: Diisiik Yogunluklu Lipoprotein, HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarin ABI 6lciimleri 6ncesi demografik
verileri toplanirken hemogram ve biyokimya tetkikleri yapildi. Yapilan tetkikler
dogrultusunda elde edilen sonuglarin endovaskiiler tedavi yontemleri ile iliskisi
degerlendirildi. Endovaskiiler tedavi yontemleri ve laboratuvar bulgular1 arasindaki
iliski Tablo 4.2 ¢ de goriildiigli lizere degerlendirildi. Yapilan istatistiksel analizler
(ANOVA) sonucu p degerleri Tablo 4.2 ‘de belirtilmis olup endovaskiiler tedavi

yontemleri ve laboratuvar bulgulari arasinda anlamli bir iligki bulunamad.

Tablo 4.3. Endovaskiiler tedavi yontemleri ile sag-sol alt ekstremite ABI
degerlerinin zamana gore degisimi

ilach Balon
Anjiografi Stent Aterektomi
(PTA) Uygulanan Uygulanan
Uygulanan
(n=30) (n=17) (n=15) P
5 . ik 0,86+0,20 0,83+0,20 0,90+0,13 0,816
Saﬁigﬁifeﬁm 3. ay 0,76+0,20 0,73+0,15 0,93+0,24 0,220
6. ay 0,72+0,08 0,74+0,18 0,74+0,26 0,956
. ik 0,94+0,24 0,79+0,18 0,81+0,31 0,258
So(lizg?r‘lfeﬁm 3. ay 0,92+0,25 0,94+0,20 0,85+0,17 0,640
6. ay 0,79+0,21 0,80+0,21 0,82+0,22 0,965
. ilk 0,90+0,22 0,80+0,18 0,85+0,25 0,344
](;(:,t;rﬁl:il 3. ay 0,83+0,23 0,86+0,21 0,88+0,19 0,787
6. ay 0,75+0,15 0,78+0,19 0,80+0,22 0,817

ANOVA, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
ABI: Ankle Brakial indeks

ABI 6l¢giimlerinin 1.’si hastalarin kuruma ilk davet edilisinde gergeklestirildi
bunu takiben ilk 6l¢limden 3 ay sonrasinda ve 6 ay sonrasinda olmak tizere 3 ay ara
ile totalde 3 kere 6l¢iim yapildi ve kayit edildi. Yapilan 6l¢limlerde her iki ekstremite
Olclilmiis olup calismaya sadece daha once periferik arter hastaligi tanisi konulmus
ve endovaskiiler tedavi yontemlerinden biriyle tedavi edilmis olan taraf ekstremite
verileri dahil edildi. Bu veriler dogrultusunda Tablo 4.3’te goriildiigii gibi uygulanan
endovaskiiler tedavi yontemleri ile sag ve sol ABI &lglimlerinin zamana gore
degisimlerinin istatistiksel analizleri yapildi. Yapilan analizler (ANOVA) sonucu

tedavi yontemleri ve sag-sol alt ekstremite ABI olgiimlerinin zamana gore
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degisimleri arasinda anlamli bir iligki bulunamadi, p degerleri < 0,05 ‘den farklh
oldugu i¢in anlamli kabul edilmedi. Elde edilen verilerin grafik sablonlarida
eklenerek calisma analizlerinin anlasilirligi desteklendi.( Bkz. Tablo 4.4. ve Tablo
45)

Tablo 4.4. Endovaskiiler tedavi yontemleri ile sag-sol alt ekstremite ABI
degerlerinin zamana gore degisimi

1,00 0,03 0,99.94
0,85 o865

8% ,85
8
0,7 0'79’8‘9,82 ’ 0,74 76,80
0,80 "7%,7 0,7070,74
0,60
0,40
0,20
0,00
3. ay 6. ay 3.ay 6. ay
Sag taraf ABI degerleri Sol taraf ABI degerleri Tiim hastalarin ABI degerleri
m ilach Balon Anjiografi (PTA) Uygul (n=30) m Stent Uygulanan (n=17) m Aterektomi Uygulanan (n=15)

Tablo 4.5. Endovaskiiler tedavi yontemleri ile sag-sol alt ekstremite ABI
degerlerinin zamana gore degisimi

1,00 0,90
0,85 0,83 0, 86 0
0,80 0,78 0,80

0,80 0,75

m flach Balon Anjiografi (PTA)
Uygulanan (n=30)

0,60

0,40 u Stent Uygulanan (n=17)

0,20
= Aterektomi Uygulanan (n=15)

0,00

ilk 3. ay 6. ay

Tiim hastalarin ABI degerleri (n=62)
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Tablo 4.6. Endovaskiiler tedavi gruplarina gére ABI degerlerinin zamana gore

degisim farkliliklar
ilach Balon
Anjiografi Stent Aterektomi
(PTA) Uygulanan Uygulanan
Uygulanan
(n=30) (n=17) (n=15) P
llkayile3ay | 17,038 | 0014022 | 003403 0,128
farki
Total ABL | 3ayile6. Ay | 459,040 | 012030 | 034:048 | 0257
degerleri farka
flcavile & AY | 047:042 | 011+024 | 037044 | 0013*

ANOVA, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

ABI: Ankle Brakial Indeks

Endovaskiiler tedavi gruplarina gére ABI degerlerinin zamana gore degisim

farklar istatistiksel olarak incelendiginde; ilk ay ile 6. ay ABI degerleri arasindaki

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunurken (p=0,013), bu farkin PTA grubu ile

stent grubu arasinda oldugu bulundu (p=0,009).

Tablo 4.7. Endovaskiiler tedavi gruplarina gore periferik arter hastaliginin diger

bulgulari
ilach Balon
Anjiografi Stent Aterektomi
(PTA) Uygulanan Uygulanan
Uygulanan
(n=30) (n=17) (n=15) P
Yiiriime mesafesi (m) 805+501,1 | 1505,9+1589 | 996,7+669,9 0,061
Agr1 Bulgusu 7 (%23,3) 10 (%58,8) 6 (%40) 0,052
Doppler USG 2 (%6,7) 0 (%0) 2 (%13,3) 0,309
MRG 1 (%3,3) 0 (%0) 0 (%0) 0,582
Kontrash BT 5 (%16,7) 7 (%41,2) 4 (%26,7) 0,939

ANOVA, Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
USG: Ultrason, Manyetik Rezonans Goriintiileme, BT: Bilgisayarli Tomografi

Periferik arter hastaliginin varligimi tespit etmekte yararlandigimiz tek

belirleyici faktor ABI dlgiimleri degildir. Abi dlgiimleri bize sadece periferik arter

hastaligr varligin1 diisiindiirmekle yetinir bunu kesinlestirmek i¢in ileri radyolojik
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incelemelere ve hastalarin agr1 sikayetlerinin varligina ayni zamanda yiiriime
mesafesindeki azalmaya da ihtiyacimiz vardir. Bu dogrultuda uygulanan
endovaskiiler tedavi yontemleri ile periferik arter hastaliginin diger bulgulari
arasindaki iliskiye bakildi. Stent ile uygulamasi ile tedavi edilen grupta yiiriime
mesafesi 5000 metre olan 1 kisi oldugundan alinan ortalama diger tedavi gruplarina
gore fazla c¢ikmaktadir fakat yapilan analizde p degeri 0,061 bulundugundan
anlamlilik ifade etmemektedir.(Bkz. Tablo 4.7.) Yapilan istatistiksel analizler sonucu
(ANOVA ve Ki Kare Test) p degeri <0,05’den farkli olarak kaydedildiginden

anlamli bir fark bulunamada.

Tablo 4.8. Endovaskiiler tedavi gruplari ile ampiitasyon islemi uygulanmasi

arasindaki iliski

ilach Balon
Anjiografi Stent Aterektomi
(PTA) Uygulanan Uygulanan
Uygulanan
(n=30) (n=17) (n=15) p
Amputasyon 2 (%6,7) 2 (%11,8) 1 (%6,7) 0,806

Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Endovaskiiler tedavi gruplarindan biri ile tedavi edilmis olan tiim hastalarda
aterosklerotik risk faktdrlerinin mevcut olmasi, ilaglarin diizenli kullaniminin
saglanamiyor olmasi, sigara kullaniminin devam ediyor olmasi gibi ¢esitli faktorler
kaynakli olarak hastaligin ileri boyutta tekrarlamasi ve endovaskiiler tedavi
yontemleri ve acik cerrahi yontemler ile sonug¢ alinamayacak boyuta ulagmasi sonucu
ampiitasyon islemi kaginilmaz bir son haline gelmektedir. Arastirma siirecinde
ampiitasyon islemi gergeklesen hastalarimizin varligi sebebi ile endovaskiiler tedavi
gruplar ile ampiitasyon islemi uygulanmasi arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Yapilan istatistiksel analiz (Ki Kare Test) sonucu p degeri 0,806 bulundu, tedavi
gruplart ve ampiitasyon islemi uygulanmasi arasinda anlamli bir iligki

sptanmadi.(Bkz. Tablo 4.8.)
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Tablo 4.9. ABI &l¢iimlerinin zamana gore degisimi ile dlgiilebilir bulgular arasinda

korelasyonu

Sag taraf Sol taraf _Total
ABI degerleri ABI degerleri ABI degerleri

ilk 3.ay | 6.ay ilk 3.ay | 6.y ilk 3.ay 6.ay

Yas r |-0,038| 0,020 |-0,326 | 0,237 | -0,216 | 0,265 | -0,115|-0,122 | -0,384

p | 0,768 | 0,885 |0,037*| 0,217 | 0,228 | 0,192 | 0,545 | 0,619 | 0,078

.. | r |-0,205]-0,125 | -0,008 | -0,072 | -0,267 | 0,068 | -0,267 | 0,378 | -0,190
Hemotokrit

p | 0,113 | 0,363 | 0,960 | 0,710 | 0,140 | 0,742 | 0,162 | 0,110 | 0,409

Platelit r |-0,078]-0,103 | -0,023 | -0,092 | -0,068 | -0,157 | -0,066 | 0,096 | -0,114

p | 0,552 | 0,453 | 0,889 | 0,635 | 0,710 | 0,444 | 0,734 | 0,695 | 0,621

Glukoz r | 0,155 | 0,213 | 0,193 | 0,262 | 0,074 | 0,352 | 0,178 | 0,271 | 0,232

p | 0,232 | 0,119 | 0,232 | 0,169 | 0,686 | 0,078 | 0,357 | 0,261 | 0,312

Ure r |-0,125|-0,086 | 0,058 |-0,140 | -0,116 | -0,147 | -0,071 | -0,250 | 0,201

p | 0,336 | 0,533 | 0,722 | 0,470 | 0,527 | 0,473 | 0,716 | 0,302 | 0,381

Kreatinin " -0,008 | -0,088 | 0,071 | -0,091 | 0,043 | -0,2142 | -0,035 | -0,117 | 0,208

p | 0,952 | 0,521 | 0,664 | 0,639 | 0,813 | 0,490 | 0,857 | 0,632 | 0,366

LDL r | 0,063 | 0,012 | -0,079 | 0,055 | 0,068 | 0,059 | 0,077 | 0,197 | -0,227

p | 0,646 | 0,934 | 0,627 | 0,788 | 0,726 | 0,785 | 0,704 | 0,420 | 0,322

HDL r | 0,229 | 0,081 |-0,093 | 0,153 | 0,288 | -0,011 | 0,224 | -0,189 | 0,001

p | 0,079 | 0,556 | 0,570 | 0,436 | 0,110 | 0,959 | 0,244 | 0,439 | 0,998

Yiiriime r | 0,007 | 0,036 | 0,314 | -0,195 | 0,136 | -0,055| 0,093 | 0,209 | 0,372

Mesafesi | p | 0,956 | 0,790 |0,046*| 0,312 | 0,449 | 0,790 | 0,624 | 0,390 | 0,088

Pearson Korelasyon Analizi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
LDL: Diisitk Yogunluklu Lipoprotein, HDL: Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein

Tablo 4.9.” da ABI 6lgiimlerinin zamana gore degisimi ile dlgiilebilir bulgular
arasindaki korelasyon analizi goriilmektedir. Yapilan istatistiksel analizde 6.ayda
yapilan sag alt ekstremite ABI 6lciimleri yas ile karsilastirildiginda p degeri 0,037
pozitif anlamli kaydedildi. Yine yapilan analizde 6.ayda yapilan sag alt ekstremite
ABI 6lgiimleri yiiriime mesafesi ile karsilastirildiginda p degeri 0,046 pozitif anlamli
olarak kaydedildi.



Tablo 4.10. Tiim hastalarin ABI degerlerinin kendi arasinda korelasyonu
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ABI ABI | Sag ABI | Sag ABI | Sag ABI | Sol ABI | Sol ABI | Sol ABI
3.ay 6.ay ilk 3.ay 6.ay ilk 3.ay 6.ay
ABI ik r | 0508 | 0345 | 1,000 | 0530 | 0472 | 1,000 | 05528 | 0,278
p | 0,000 | 0,027* | 0,000 | 0,005* | 0,041* | 0,000* | 0,003* | 0,210
ABl 3.ay r 0,287 | 0530 | 1,000 | 0,179 | 0528 | 1,000 | 0,269
p 0,069 | 0,005 | 0,000 | 0,463 | 0,003 | 0,000% | 0,225
. r 0,472 | 0,179 | 1,000* | 0,278 | 0,269 | 1,000
ABI 6.ay
p 0,041* | 0,463 | 0,000 | 0,210 | 0,225 | 0,000*
e 0,530 | 0,472
Sag ABI ilk 5 0.005% | 0,041*
Sag ABI | r 0,179
3.ay p 0,463
. r 0,528 | 0,278
Sol ABI ilk » 0003 | 0210
Sol ABI r 0,269
3.ay p 0,225

Pearson Korelasyon Analizi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

ABI: Ankle Brakial indeks

Tiim hastalarn ABI degerlerinin total ve sag-sol ekstremite ayrimi yapilarak

zamana gore degisimlerinin kendi aralarinda korelasyon analizleri yapildi. Yapilan

korelasyon da Tablo 4.10.’da goriildiigii gibi total ABI ilk &l¢iimii ile sirasi ile total

ABI 3.ay ve 6.ay Ol¢iimleri arasinda, sag ABI ilk olgiimii arasinda, sag ABI 6.ay

ol¢iimii arasinda, sol ABI ilk arasinda ve sol ABI 3.ay 6l¢iimii arasinda pozitif yonde

anlamlilik saptandi. Total ABI 6.ay 6lciimii ile sirast ile sag ABI ilk arasinda, sag

ABI 6.ay arasinda ve sol ABI 6.ay arasinda pozitif yonde anlamlilik saptandi. Sag

ABI ilk ile sag ABI 3.ay ve sag ABI 6.ay ol¢iimleri arasinda pozitif yonde anlamlilik

saptand1. Sol ABI ilk ile sol ABI 3.ay arasinda pozitif yonde anlamlilik saptandi.




Tablo 4.11. Endovaskiiler tedavi gruplarina gére ABI degerlerinin korelasyonu
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Tiim Hastalarm Sag Taraf Sol Taraf
ABiilk | ABi3.ay | ABIG.ay | ABiilk | ABI3.ay | ABiG.ay | ABiilk | ABI3.ay | ABIG.ay
Bt L] 100 | 08 [ oo% 1000 | 0433 0.170 1000 | 03% | 20.0%
» 0017* | 0782 | 0000 | 0107 | 0639 | 0000* | 0230 | 0840
Tim [ e o || 0462 1000 | 0104 | 043 1000 | 0166 | 03% 1000 | 0145
Hastalarm| “= > % [ 75 | o017* 0692 | 0107 | 0000* | 0647 | 0230 | 0000* | 0797
ABi 6.2y | £ | 008 0.104 1000 | 0170 | 0166 | 1000 | 0036 | 0145 1000
p | ot | wm 0650 | 0647 | 0000 | 0040 | 0737 | 0000%
_ Apiin || Lo | 04 0.170 1000 | 0433 0.170
flagh Balon p | 0000 | 0107 | 0639 0107 | 0639
Anjiografi | _, . . r | 0483 1000 | 0166 | 043 1000 | -0.166
('IPTi) Sag Taraf| ABIS.ay [ 10107 [ o000 | 0es7 0.107 0617
Uygulanan ABi6.ay | £ | 070 [ o166 | 1000 [ oo | o6 [ 1000
p | 08390 | os7 | oo0r | o6 | o6l
\Biin |* | Lo | 0394 | 003 1000 | 03% | -20.0%
p | 0o00r | 0230 | 0940 0250 | 0940
. r | 0304 1000 | 0145 0,304 1000 | 0145
Sol Taral | ABI3.ay [ 07% [ o000 | 0337 0230 0737
ABi 6.2y |T| 2036 | o3 1000 0036 | 0143 1000
p | 090 | 0757 | oow* 0040 | 0757
Tiim Hastalarm Sag Taraf Sol Taraf
ABiilk | ABi3.av | ABIG.ay | ABiilk | ABI3.av | ARiG.ay | ABiilk | ABI3.ay | ARIG.ay
spiine | Lo | esie [ 0270 1000 | 0300 | 0325 1000 | 0725 0.036
P 0030* | 0330 | 0000* | 0313 0285 | 0000° | 0018* | 0886
Tim [ iy g | £ | 0319 1000 | 0118 | 0300 1000 | 005 0.725 1000 | 0033
Hastalarm| “= > [ 75 | o039* 0676 | 0513 | 0000* | 0832 | 0018% | 0000 | 0933
ABi6.ay | £ | 0270 | ouis 1000 | 0525 0,045 1000 | 00% | 0033 1000
p | 0330 | 067 0283 0952 | 0000* | 0836 | 0933 | 0000*
iy r | 1000 | 0500 | 0525 1000 | 0500 | 0525
ABHIk 1 000r | 033 0283 0313 0283
Stent . . r | 0500 1000 | 0045 0,500 1000 | 0045
Urgulanan |28 T00f | ABLSay P =00 [ oooor | 0932 0313 0032
ABi 6.2y | £ |03 0.043 1000 | 0325 0.043 1000
p | 028 0932 | oo00* | o028 0932
iy r | Lo | o7 0,036 1000 | 025 0,036
ABHIE 1 10000 | 0013* | 0886 0013 | 0836
. r | 07 1000 | 0033 0,725 1000 | 0033
Sol Taral | ABI3.ay ™ 1 018« | o000* | 0933 0018 0.933
ABi 6.2y | T| 0056 | 0083 1,000 0036 | 0033 1,000
p | 0836 | 093 | o0ow* 083 | 0933
Tiim Hastalarm Bag Taraf Sol Taraf
ABIflk | ABI%.av | ABI6.av | ABiflk | ABI3.av | ABIG.ay | ABiflk | ABIZ.ay | ABiG.ay
Apiin ||t | oot 0.316 1000 | 0940 | 0950 1000 | 025 0,826
P 0005* | 0007* | 0000° | 0018* | 0095 | 0000% | 0027* | 0043
Tim | g g [ £ | 0001 1000 | 0919 | 0940 1000 | 092 | 072 1000 | 0916
Hastalarm p | 0005* 0.000* | 0018* | 0000 | 0199 | 0027 | 0000* | 00L0%
ABi6.ay | £ | 0816 | 0019 1000 | 0989 | 09%2 1000 | 08% | 0916 1.000
p | oe07r | o000 0,005 0199 | 0000 | 0@3* | 0010* | 0000%
iy r | 1000 | 0040 | 0989 1000 | 0840 | 095
ABHIk 1= 000+ | o01s* | 0095 0018* | 0095
Aterektomi | . . r | 0940 1000 | 082 | 0940 1000 | 0832
Uvgulanan |6 107l | ABI3-ay 7 1018 | 0000 | 0199 | o018% 0,199
ABi6.ay | £ | 098 | 0% 1000 | 0980 | 0992 1000
p | 00% 0190 | 0000* | 0005 0,19
iy r | L0w | 07 0,926 1000 | 0725 0,926
ABHIE = TG 000¢ | 0.027* | o0 0027* | 0043
. r | 023 1000 | 0916 0,725 1000 | 0916
Sol Taral | ABI3.ay ™ 10 007+ [ 0000 | 00100 0Ln 0.010°
ABi6.2y | £ | 0826 | 0916 1.000 0826 | 0916 1.000
p | 0043* | o010 | o0om0* 0.043* | 0010%

Pearson Korelasyon Analizi, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
ABI: Ankle Brakial indeks
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Tablo 4.11.e¢ bakildiginda endovaskiiler tedavi gruplarma gore ABI
degerlerinin korelasyon analizi goriilmektedir. Yapilan korelasyon analizlerinde;
ilagh balon anjioplasti uygulanan tiim hastalarin ABI 6l¢iimlerinde ABI ilk ile ABI
3.ay Olgiimleri arasinda pozitif anlamlilik saptandi, stent uygulanan tiim hastalarin
ABI olgiimlerinde ABI ilk ile ABI 3.ay arasinda pozitif anlamlilik saptandi,
aterektomi uygulanan tiim hastalarm ABI 6l¢iimlerinde ABI ilk ile ABI 3.ay ve ABI
6.ay arasinda ayni zamanda ABI 3.ay ile ABI 6.ay arasinda pozitif anlamlilik
saptand1. Tablo 4.11.’i incelersek ABI &lgiimlerini sag ve sol alt ekstremite olarak

ayirdigimizda da kendi iglerinde pozitif anlamlilik gosterdigini gorebiliriz.
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S5.TARTISMA

Arastirmasimi  yirittiigimiiz bu c¢aligmada akut Kkritik bacak iskemesi
belirtileri ile klinige bagvuran ve yapilan incelemeler sonucu Siiper fasiyal femoral
arter lezyonlarinda endovaskiiler tedavi yontemi olarak aterektomi, stent ve ilacl
balon anjioplasti uygulanan hastalarda sekonder arter agikliginin saglanmasinda
uygulanan tedavi yontemlerinin etkinliklerinin karsilagtirilmas: amaglandi. Hastalar
demografik verileri, laboratuvar bulgulari, periferik arter hastalgi bulgular1 hakkinda
veri toplanarak degerlendirildi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri yapildi.
Uygulanan endovaskiiler tedavi yontemlerinin sekonder arter acgikligini saglama,
hastaligin prognozu Ve yeniden tedaviye ihtiyag duyulmasi iizerine etkisini
arastirmay1 hedefledigimiz g¢alismamizda elde ettigimiz veriler 1s18inda yapilan
analizler ile uygulanan endovaskiiler tedavi yontemleri arasinda yararlilik saglamada
anlamli bir fark bulunamadi. Istatistiksel analizlerin sonuglar1 dogrultusunda
uygulanan endovaskiiler tedavi yontemlerinden her birinin sekonder arter agikligi
tizerindeki etkisi olumlu oldugu ve bir biri tizerine istiinlik gostermedigi sonucuna
ulasildi.

Periferik arter hastalarinda prognozun kotii seyri degerlendirilirken uygulanan
tedavi yonteminden ziyade mevcut olan aterosklerotik risk faktorleri, ilag
kullanimlarinin diizenli ve dogru yapilamamasi, hasta kaynakli olarak kontrollerin
aksatilmas1 ve bu nedenle hastalifin ge¢ donemde saptanmasi gibi sebeplerin
degerlendirmenin bir parcasi olmasit gerekir. Giinlimiize kadar ¢ofu kaynakta
periferik arter hastaliginin koroner arter hastaligt disinda bir hastalik olarak
degerlendilmesinin yapilmamast sebebi ile yiiriitilen bu ¢alismada endovaskiiler
tedavi yontemleri temel alinarak yapilan benzer galigma kaynaklar1 bulunamadi ve
yeterli 6rnekler verilerek desteklenemedi.

Sonu¢ olarak yiiriitiilen bu calisma 1s181nda ¢ikarimda bulunacak olursak
stiper fasiyal femoral arter lezyonlarinin tedavisinde endovaskiiler tedavi yontemleri
arasinda yapilan istatistiksel analizler sonucu sekonder acikligi saglamada birbiri
lizerine Ustlinlikleri bulunmadigi i¢in, hekim tarafindan hastaligin teshisi,
aterosklerotik risk faktorleri varligi, ABI O6lclimleri, radyolojik incelemeler,

laboratuvar bulgular1 ve hastanin genel durumu degerlendirilmesi sonucu
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endovaskiiler tedavi yontemi olarak aterektomi, stent ve ilagl balon anjioplastiden
hasta i¢in ve uygulama agisindan en uygun olan tedavi yontemine karar verilip,

tedavinin saglanacabilecegidir.
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