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GIRIS

Aterosklerozis, arter hastaliklan arasinda en yaygm sebep olup kompleks bir
patogenezin sonucudur. Ileri yas hastalarda ciddi, sistemik bir problemdir. Akut miyokard
enfarktiisii, iskemik kardiyomiyopati gibi nedenlerle bati toplumlarinda mortalitenin %50’
sinden sorumludur. Aterosklerozis, patolojik olarak intimada lipid depolanmasi,intima
igine iltihabi hiicre infiltrasyonu ve diiz kas hiicrelerinin hipertrofisi olarak tanimlamr. Bu

patolojik olay insan viicudunda bulunan tlim arterlerin problemidir(1).

Daha ¢ok alt ekstremiteleri tutan aterosklerozis obliterans (ASO), %24 aortoiliak,

%4 iliofemoral, %50 femoropopliteal, %5 popliteal ve %17 tibial bolgeye yerlesir (2).

20.yy'in baslarinda ilk defa vaskiiler cerrahi ile ilgili atilan adimlar ile, ateroskleroz
nedeniyle etkilenmis periferik vaskiiler sistemin tedavisinde gelismeler kaydedilmistir. Bu
bolge arterlerinin aterosklerozu nedeniyle olusan darhik ya da tikamkliklannda tedavi

segenekleri de gegen siire iginde kalite ve kantite olarak artmigtir.

Deneysel olarak ilk defa 1901-1910 yillar1 arasinda Alexis Carrel tarafindan damar
cerrahisine ait temel prensipler ve teknikler ortaya atilmugtir. 1906 yilinda Goyanes
tarafindan vendz greft, rezeke edilen popliteal arter anevrizmasinda interpoze edilerek
kullanilmigtir. Takiben ven ¢apimn uygunsuzlugu, ameliyat stiresinin kisaltilmasi gibi
sebepler de sentetik greftlerin gelistirilmesine neden olmustur (2).

1927 yilinda Egoz Moniz tarafindan arteriografinin karotis arteri i¢in kullamilmasim
takiben bu teknik, sistemik arteriografi seklinde gelistirilmistir. Bdoylece arteriel

tikaniklarda tam agisindan 6nemli bir adim atilmagtir (2).



1989 yilinda girisimsel radyolojideki gelismeler ile birlikte arteryel tikariklik ya da
darliklarda perkiitan transliiminal anjioplasti (PTA) ve stent uygulamalan da

endikasyonlarina gore cerrahiye alternatif olarak gelismeye baglamgtir (2).

Leriche ve Fontaine tarafindan ortaya atilan simflamaya gore hastalar temel olarak 4
evrede incelenmigtir. Evre II ve II-III aras1 kabul edilen evredeki hastalarda temel sorun
klodikasyo olup bu durum genellikle superfisiyal femoral arterin tikanikligina bagl (% 59)

olarak gelisir (2).

Bu tip hastalarda oncelikle 6 ay siiren takip siiresi sonunda operasyon karar1 verilmesi
gerektidi goriisii egemendir. Bu siire iginde hastalara yiiriime egzersizleri dgretilir, sigaranin
birakilmasi, diyetin diizenlenmesi ve medikal tedavinin baglamasi gereklidir. Egzersiz
kollateralleri dilate ederek yiirlime mesafesini artirir, kanin viskozitesini azaltir, lokal

metabolik faktorleri degistirir (3).

Medikal tedavi ile tek basmna kiir saglanamamigtir, ancak semptomlarda rahatlama
olabilir. Oxypentifylline (Pentox ®) ile hiperviskozitede azalma, eritrositlerin
deformibilitesinde artma, fibrinojen seviyelerinde azalma ve trombosit agregasyonunda
azalma saglanabilir. Kas O,'ni artiric1 6zelligi yiirlime mesafesinde artiga neden olabilir.
Trombosit fonksiyonlarini inhibe eden ve aterosklerozun ilerlemesini engelleyen ilaglardan
dipridamole ve aspirin semptomlarin ilerlemesinin engellenmesinde etkili olabilir.
Hiperlipoproteineminin diizeltilmesinde uygun diyet, klofibrat, nikotinik asit ve

kolestiramin verilerek % 60 basarili olunabilir (3).



GENEL BILGILER

Arterlerin yapisi, kalbe ve kapiller sisteme yakinhigina dolayisiyla ¢aplarnnin
genigligine ve iglerinden gegen kan basincina bagh olarak farkliliklar gosterir. Boylece
arterleri, bityiik arterler (elastik tip), orta arterler (miiskiiler tip) ve kiiiik arterler olmak

fizere ii¢ gruba ayirmak miimkiindiir (2).

A. iliaca eksterna, a. femoralis ve a. poplitea orta arter grubuna dahildir. Caplar: 2.5-
7 mm arasinda degisir. Damar duvarni tunika intima, media ve eksterna (adventisya)
tabakalarindan olusur. Endotel, subendotelyal tabaka ve membrana elastika internadan
olusan tunika intimada bolge arterlerinde membrana fenestrata denilen pencereli bir
membran mevcuttur. Tunika media, orta arterlerin en kalin tabakasidir. Diiz kas hiicreleri
arasinda kollojen lifler seyreder. Damarin gerilme gibi durumlara uyumunu saglayan

adventisya ise gevsek bag dokusundan ibarettir (2).

Bu histolojik damar yapis1 iginde akan kanin hemodinamisi, kalbe, damar yapisina ve

kanin dzelliklerine gore degismektedir (4).

Periferik alanda yeterli akimin saglanabilmesi i¢in 6ncelikle kalp pompasinin yeterli
¢alismas1 gerekmektedir Akim hiz1 (V, cm/sn), akimin (Q,cm’/sn),damar kesit alanina (A,

cm?) boliimiidiir (4).
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Bu formiile gére her dallanma sonras: kesit alam giderek artar. Normalde kan damar
icinde laminar bir sekilde akar. Bu yiizden damarin orta kismina rastlayan bélgede akim
daha hizli, duvara yakin olan bolgede ise siirtiinme fazlaligindan dolay: yavastir. Kan akim
miktan arttifinda ya da damarda var olan bir engeli (stenoz gibi) astifinda bu akim yerini
girdapli akima birakir. Girdaph akimin 6nemi aterosklerozisin baglangicindaki ilk basamak

olan damar endotelindeki harabiyeti baglatacaktir (4).

Bu akim;

formiilii ile belirlenir (4).

R= Girdapl1 akima olan egilim-olasilik
V= Kan akim hiz1

d= Damar ¢ap1

n= Viskozite

p= Yogunlugu gosterir.

Bu girdapli akim egilimi kiigiik arterlerde daha az goriilmekle beraber biiyiik ve orta

arterlerde daha belirgindir (4).



Ayrica girdapli akimda damar iginde olusan direng-akim iliskisi Poiseuille Kanunu ile

gosterilir (4).

Ap
R=
Q
Ap= Iki nokta arasi basing farki
Q= Akim
[1Ap.r?
Q =
8nl

Dolayisi ile iki nokta arasi basing farki 0 olmasi halinde akim olmayacaktir.

r= Damar yarigapi

|I= Damar uzunlugu

n=Kanin viskozitesi

Poiseuille formiilii ile damarda olabilecek darlik gibi nedenlerle ¢apta olusacak azalma,

akimi ve hizi azaltacaktir (4).

Hemodinamide etkili son parametre olan kamin o&zellikleri ise hematokrit ve

fibrinojende artis ile kanin akisimi azaltir. Periferik damar hastaliklarinda Tromboxan A,,



serotonin, trombositlerin agregasyon ve adezyonu artar. Yine bu hastaliklarda artan 16kosit
sayis1 ve aktivasyon tirtinleri endotel hasarina yol agar. Bu da iskemi ve trombozu

artiracaktir (4).

Bu bolge arterlerin anatomisi ise soyledir. Abdominal aorta 4. lumbal vertebra
hizasinda A.iliaca communis dextra ve sinistra olarak ayrlir. Yaklagik 5cm. uzunlugunda
olan a.iliaca communis agag1 ve disa uzandiktan sonra a.iliaca externa ve interna olarak
ikiye aynlir. Iliaca internadan daha kalin olan a.iliaca externa, ligamentum inguinalenin
ortasina dogru, m.psoas majoriin medial kenar1 boyunca oblik olarak uzanir. Lig. inguinale
altinda, lacuna vasorumdan gegerek uylukta a. femoralis olarak devam eder. Femoral arter,
yarist uylugun 6n yiiziinde ve trigonum femorale iginde, yaris1 da kanalis adductorius iginde
yer alir. Uylugun orta ve alt 1/3'niin birlestigi hizaya uyan kanalin alt ucundan ¢iktiktan
sonra da a. poplitea adini alir ve fossa popliteada, m. popliteusun alt kenarina kadar uzanir

ve dallarina aynlir (5).



MATERYAL VE METOD

Haziran 1994 -Mayis 1998 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi kliniginde ameliyat edilen ve takip edilen 40 hastaya reverse, insitu safen ven ya da

sentetik greftler ile yapilan iliofemoral ve femoropopliteal bypasslar incelenmistir.

Ayrica yine aym tarihler arasinda Radyodiagnostik Anabilim Dali'nda 22 hastada iliak
ya da femoral, tikauklik ya da darlifa uygulanan balon anjioplasti ve stentler

degerlendirilmistir.

Ameliyat tikaniklifin yerine gore iliofemoral ya da femoropopliteal bypass olarak
belirlenmistir. Olgularin postoperatif morbidite, mortalite ve sonug¢lar1 degistiren etkenler,

uygulanan yontemler degerlendirilmistir.
Calismaya alinan tiim hastalar aterosklerozis obliterans tanisi ile ameliyat edilmistir.

Hastalarin 36 (%90)'s1 erkek, 4 (%10)"1 kadindir.En geng hasta 38, en yasl hasta 76
yasinda olup yas ortalamas: 58.7 dir.

Hastalarin 6zge¢mislerine bakildiginda damar hastaliklarinda en 6nemli fakt6r olan

sigaray1r hastalarin 330 (%82.5) kullanmaktaydi. Kullamm miktar1 ise 0.5-2

paket/giin,stiresi ise ortalama 15-25 yil arasinda degismektedir.

Eslik eden hastaliklara bakildiginda hastalarin 17 (%42.5)'sinde hipertansiyon, 5

(%12.5)'inde daha Once geg¢irilmis miyokard enfarktiisii mevcuttu.

Hastalarin 16 (% 12)'s1 diyabetikdi. 12 olguda oral antidiyabetik ilag ve diyetle, 4

olguda ise instilin ile kan sekeri regiilasyonu saglaniyordu.



Hastalardan sadece 2 tanesinde KOAH mevcuttu (Tablo 1)

Hasta %
say1sl
Diyabet 16 40
Hipertansiyon 17 42.5
MI 5 12.5
KOAH 2 5

Tablo 1: Eslik eden hastaliklarin dagilimi

Ayrica hastalarin 5'ine koroner bypass uygulanmusgti.

Hastalarin laboratuar bulgularina bakildiginda 26 (%65)'sinda lipid ve kolesterol

seviyelerinde yiikseklik tespit edildi.

Anjiografi {initesinde girisimde bulunan hastalarin yas ortalamasi 43.8 olup en genci 38,

en yash hasta ise 70 yagindadir.Hastalarin 21 tanesi erkek, 1 tanesi kadindir.

Hastalarin % 99.9'u sigara kullanmaktadir. % 35'inde hipertansiyon, % 20'sinde diyabet

mevcuttu.

Cerrahi kliniginden galigmaya alinan hastalarin simflandirilmasinda Fontaine-Leriche

simiflamasi kullanilmagtir (1) (Tablo2).



Evre I: Subjektif evredir. Bacaklarda yorgunluk ve karincalanma vardir.

Evre II: Claudication(klodikasyo) intermittent devresidir. 100-200m.de agn vardir.
Dinlenmekle geger.

Evre II-III arasi: Claudication 20-50m 'ye diiser.

Evre III: Istirahat agris1 vardir. Ekstremite 6demli ve soguktur.

Evre IV: Iskemik nekroz, gangren vardur.

Evre Hasta sayis1
I 15
I1-1H 11
III 11
v 3

Tablo 2: Hastalarin Fontaine-Leriche siniflamasina gére dagilimi.

Kardiyovaskiiler cerrahi ve girisimsel radyoloji grubu tarafindan (SCVIR) belirlenen
simiflamaya gore Radyoloji iinitesinden g¢alismaya alinan kronik tikayici arter hastalif

olanlar 7 kategoride incelenmistir (6) (Tablo 3)



Kategori I: Asemptomatik evre

Kategori II: Hafif derecede klodikasyosu olanlar
Kategori III:Orta derecede klodikasyosu olanlar
Kategori IV: Ileri derecede klodikasyosu olanlar
Kategori V: Istirahat agrisi olanlar

Kategori VI: Minor doku kayb1 olanlar

Kategori VII:Major doku kaybi olanlar

Kategori Hasta sayisi
2 12
3 9
4 1

Tablo 3: Radyoloji iinitesinden ¢aligmaya alinan hastalarin dagilim.

Bu smiflamalarin 15181 altinda hastalarin siniflamasinda anamnezde yas, cinsiyet,
sigara, diyabet, hipertansiyon, klodikasyo mesafesi, istirahat agrnsi dikkate alinmis olup
fizik muayanede nabizlarin varligi, ekstremitede iilser ya da nekroz, laboratuar tetkiklerinde
lipidlerin seviyesi, ayak bilegi- kol arteryel basing indeksi ve anjiografi dikkate alinmigtir.

Ayak bilegi- kol basing indeksini (AKI) veren doppler aleti, damara belirli bir agida
(optimal 45 derece) génderilen ve damar iginde akimin hiz ile orantih olarak yansiyan
ultrases olarak iletilmektedir. Giintimiizde tam1 amagh olarak iki gekli kullanilir. Continous
wave (stirekli dalgali)) ve Pulsed wave (kesik dalgali). Baghiklar 2-20Mhz arasinda
frekanslarda degismekle birlikte ekstremite damarlarinin degerlendirilmesinde 8- 10Mhz
olanlar kullanilmaktadir. Basing ol¢iimii, ayak bilegine yerlestirilen tansiyon aleti mangonu

akimi1 yenecek basinca ylikseltildikten sonra a.dorsalis pedis ya da a.tibialis posterior
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lizerinden mangondaki basing indirilirken doppler ile duyulan ilk sistolik ses ile yapilir (2).
Cahismaya alinan hastalarda basar1 oram degerlendirilirken klodikasyo mesafesinde
artma, istirahat agrisi olmayisi, olmayan nabizlarn varlig1 ve AKI'da 0.15 ve daha fazla artis

dikkate alinmigtir.

Hastalar ameliyata hazirlamrken tam kan, biyokimya, akciger grafisi, EKG mutlaka
hazirlanmistir. Kardiyak ya da akcier problemi olan hastalarin konsiiltasyonlar1 ameliyat
Oncesi yapilmustir. Ekstremitesinde yara olan hastalara dnceden kiiltiir ve antibiyogram
yapilip, uygun antibiyotik tedavisinden sonra ameliyata alinmistir. Diger tiim hastalara
ameliyat Oncesi proflaktik antibiyotik yapilmis olup ameliyat sonrasi 7 giin antibiyotik
tedavisine devam edilmistir. Ameliyat bolgesindeki killar bir giin énce epilasyon kremi ya
da jilet ile tras edilerek temizlenmistir. Ameliyat bélgesi antiseptik soliisyonlarla 6nce

fircalanip takiben povidone-iod uygulandiktan sonra ameliyata baglanmigtir.

[liofemoral bypass yapilan hastalarin tiimii genel anestezi altinda ameliyat olurken
femoropopliteal bypass yapilan hastalarin ise 21(%70)i spinal, 9(%30)'u ise epidural

anestezi altinda ameliyat olmustur.

Bu calismada sadece safen ven ve politetrafluoroetilen(PTFE) kullanilarak yapilan
bypasslar degerlendirilmistir. Hastalarin 12 (% 30) tanesine safen ven kullanilarak, 28
(%70) tanesine PTFE kullamilarak bypass yapilmistir. 12 hastamin 8(%75)'ine reverse
bypass, geri kalanlara da insitu bypass yapilmistir. Safen ven kullanilmadan once higbir

hastaya venin durumu hakkinda herhangi bir radyolojik tetkik yapilmamstir.

Iliofemoral bypass igin tiim hastalarimiza ayr1 ayr1 abdominal ve uyluk insizyonu
yapilarak retroperitoneal olarak iliak artere ulagilmistir. Bu hastalarin tiimiinde PTFE greft

kullamlmgtir.
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Safen ven kullanilarak reverse ya da insitu yapilan bypasslarin ¢ogunda multipl

insizyonlar yapilarak safen ven ¢ikarilmistir ve dallan baglanabilmistir.

Ameliyat sirasinda hastalar 5000-75000 heparin uygulandiktan yaklasik 3 dk. sonra

arter klemplenmigtir.

Anastomozlar i¢in iliak bélgeye yapilan anastomozda 4/0, femoral bélgeye 4/0 ya da
5/0, popliteal bélgeye de 5/0 ya da 6/0 prolen kullamlarak devaml: siitiirlerle anastomoz
yapilmigtir. Hastalarin tiimiine negatif basingli drenler yerlestirilmistir. Ortalama 5 giin

icinde drenler ¢ekilmistir.

Hastalar postoperatif donemde en az 24 saat yogun bakimda takip edilmislerdir. Takipte

ozellikle distal nabizlarin varlig1 ve drenlerin durumu izlenmistir.

Hastalarin 24 tanesine ortalama 5 giin siire ile 4x 50000 heparin, 12 tanesine de

infiizyon seklinde 2x 150000 heparin verilmistir.

Ayrica hastalarin 3 tanesine de postoperatif 0. giin baslanip 24 saat siire ile 500cc
Rheomacrodex solusyonu verilmistir.

Anjiografi iinitesinde yapilacak girisim Oncesi ise girisim bolgesi trag edilmis olup
higbir hastaya profilaktik antibiyotik verilmemistir. Girisim &ncesi boélge povidone-iod ile
temizlenmigtir. Girisim bolgesine lokal anestezi uygulandiktan sonra islem uygulanmigtir.
Hastalar eger bir klinikte yatiyorlarsa girisim sonrasi hastanede kalmiglar,ayaktan gelen

hastalar ise evlerine gonderilmislerdir.

Anjiografi initesinden takibe alinan 22 hastadan 15 hastaya iliak ya da femoral

tikanukliga balon anjioplasti, 7 hastaya da stent uygulanmigstir (Tablo 4).

12



PTA STENT

Kategori 2 8 4
Kategori 3 7 2
Kategori 4 - 1

Tablo 4 : Radyoloji iinitesindeki hastalara uygulanan girisimlerin dagilimi

Hastalarin lezyonlan darlik ya da tikaniklik olarak degerlendirilmis olup darlik derecesi
%60-90 arasinda degismektedir. En uzun lezyon 5cm. olup, en kisa 0.5cm.dir. Yapilan
islemde sonucun basarili olmasinda etkili olan geri akim (run off) degerlendirilirken bacak
arterlerinden en az ikiden fazlasimin agik olmasi iyi olarak degerlendirilmistir.Hastalarin
%64.2'sinde geri akimin iyi oldugu saptanmistir. Hastalara PTA amagli Cordis (Johnson and
Johnson, Isvicre), stent olarak da Palmaz (Johnson and Johnson, ABD) veya Wallstent

(Schneider, Isvigre) kullanilmigtir (Resim 1-2-3).

13



FAKULTEST

Resim 2: Darligin stent uygulandiktan sonra PTA ile redilatasyonu



Resim 3: Girisim sonras revaskiilarizasyonun gériiniimii.
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BULGULAR

Hastalarimizin 10 tanesine iliofemoral, 30 tanesine de femoropopliteal bypass

yapilmugtir.

Iliofemoral bypass yapilan hastalarin tiimiine PTFE greft kullanilmig olup 6 (%60)

hastaya sag tarafa, 4 (%40) hastaya ise sol tarafa bypass yapilmistir.

Tiim hastalarin ortalama 6 (4-18) ay sonraki sonuclan irdelenmigtir. Evre II olarak
degerlendirilen 6 hastadan 1 tanesinde klodikasyo mesafesinde ameliyat sonrasi artma
olmustur. Yine bu grupta yapilan fizik muayene sonucu 3 hastada preopeatif olmayan
nabizlarin varlig tespit edilmis olup, 3 hastada herhangi bir degisme olmamstir. 5 hastanin
preoperatif olarak olgiilen AKI'inde postoperatif olarak artiy olup, 1 hastada azalma
olmustur. 2 hastada femoral kesiyerinde hematom olmustur. Bu gruptaki hastalarin hicbirine
operasyon strasinda ya da takip edildikleri sitire boyunca parmak ya da ekstremite

amputasyonu eklenmemistir (Tablo 5).

Evre II-III arasi kabul edilen 2 hastamin 2'sinde de klodikasyo mesafesinde artis
olmugtur. Bir tanesinde preoperatif alinamayan nabiz alimirken diger hastada degisiklik
olmamistir. Her iki hastada da ABI' de artis mevcuttur. Hastalardan birinin 12 ay sonraki

takibinde sol alt extremite 2. parmak amputasyonu yapilmistir (Tablo 6).

Evre III olarak kabul edilen son 2 hastanin da her ikisinde klodikasyo mesafesinde
azalma olmustur. Her iki hastada da istirahat agrisi devam etmis olup bir hastada
postoperatif nabizlarda iyilesme olurken bir hastada herhangi bir degisiklik tespit

edilmemistir. Bu hastalarn yaklagik 9 ay sonra yapilan dopplerle greft agiklifinin tespitinde

16



nabiz alinanamayan hastada greftin de tikali oldugu gériilmiistiir (Tablo 7).

PTFE
Hasta sayis1 6
Klodikasyoda artis 1
Nabiz varlii 3
AKI artig 5
Amputasyon -

Tablo 5: Iliofemoral bypass yapilan Evre II hastalarin sonuglari.

PTFE
Hasta say1si 2
Klodikasyoda artig 1
Nabiz varligi -
AKI artig 2
Amputasyon 1(Postop.12.ay)

Tablo 6: lliofemoral bypass yapilan Evre II-III hastalarin sonuglar.

17



PTFE

Hasta sayis1 2
Klodikasyoda artig -
Nabiz varlig 1

Greftte tromboz 1(Postop. 9.ay)

Tablo 7: Iliofemoral bypass yapilan Evre III hastalarin sonuglar.

Femoropopliteal bypass yapilan hastalanin 18 (%60) tanesine PTFE ile , 12 (%40)
tanesine de safen ven kullanilarak bypass yapilmistir. 18 hastaya sa§ tarafa, 12 hastaya sol

tarafa bypass yapilmigtir.

Evre II olarak degerlendirilen 10 hastadan 1 tanesi operasyon sonrasi ge¢ dénemde
(14.ay) operasyonla ilgili olmayarak kardiyak sebeple(MI) exitus olmustur. Bu hastalarin 4
tanesine reverse safen ven, 2 tanesine insitu safen ven, 4 tanesine de PTFE ile bypass
yapilmistir. 9 hastanin 5 tanesinde klodikasyo mesafesinde artig olup yine bu hastalarda
nabizlann varligs ve AKI'de artig meydana gelmigtir. Artis tespit edilen bu 5 hastanin 4
(%80)'tinde safen ven kullamldifi goézlenmigtir. Erken donemde evre II grubundaki
hastalarda safen ven ile anastomoz yapilan 1 hasta ve PTFE ile anastomoz yapilan 1 hastada
kesi yeri enfeksiyonu geligmistir. Safen ven ile reverse bypass yapilan hastalarin 1 tanesinde
tromboz nedeniyle 3 ay sonra diz iistli amputasyon eklenmigtir.  Yine bu grupta PTFE ile
bypass yapilan bir hastada 18 ay sonra greft trombozu gelismis ve parmak amputasyonu

yapimigtir.

18



Evre 1I grubunda klodikasyo mesafesinde ve AKI'inde belirgin artis olmayip basari
saglanamayan 2 hastanin her ikisinde de diyabet oldugu, bir hastada da kolesterol

seviyesinin yiiksekligi belirlenmistir (Tablo 8).

Femoropopliteal bypass yapilan 9 hasta evre II-IIl aras: kabul edilmistir. 7 hastaya
PTFE ile 2 hastaya da reverse safen ven ile bypass yapiimistir Bu gruptaki hastalarin 3
tanesinde klodikasyo mesafesinde ve AKI'inde artig, 4 tanesinde azalma .2 tanesinde de
herhangi bir degisiklik olmadig1 saptanmustir. PTFE ile bypass yapilanlardan 1 hastada
erken dénemde Kkesi yeri enfeksiyonu gériilmiis, 1 hastada 1 ay sonra parmak amputasyonu
yapilmugtir. Ayrica 1 hastada da 4 ay sonra diz alti amputasyonu eklenmistir. 1 hastada da 6
ay sonra grefite tromboz olmus ve trombektomi sonrasi yapilan tetkikte greft agiktir.
Amputasyon yapilan 2 hastanin her ikisinde ve kesi yeri enfeksiyonu olan 1 hastada

kolesterol seviyesinin yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 9).

Femoropopliteal bypass yapilan 11 hasta evre III olarak kabul edilmislerdir. Bu
hastalanin 7 tanesine PTFE, 3 tanesine reverse safen ven bypass, 1 tanesine de insitu bypass
yapilmustir. 6 hastada klodikasyo mesafesinde artig, 5 hastada aym zamanda postoperatif
nabiz varligi ve AKI'de artis tespit edilmigtir. Sadece 1 hastada postoperatif istirahat agrisi
gecmemistir. Bu gruptaki hastalardan 2 tanesine operasyon sirasinda bagparmak
amputasyonu eklenmis olup, PTFE ile bypass yapilan 1 hastaya 16 ay sonra diz alti
amputasyon, reverse safen ven ile bypass yapilan 1 hastaya 6 ay sonra diz iistii amputasyon,
insitu safen ven ile bypass yapilan 1 hastaya da 1 ay sonra parmak amputasyonu yapilmgtir.
PTFE ile bypass yapilan 1 hastada DVT gelismistir. Amputasyon cklenen 3 hastada da

diyabet ve kolesterol yiiksekligi saptanmistir (Tablo 10).

Evre IV olarak kabul edilen 3 hastanin 1 tanesine ameliyat 6ncesi 1.ve 2. parmaklan

arasinda olan {ilsere, enfekte yarasi i¢in antibiyotik tedavisi verildikten sonra safen ven ile
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diger 2 hastaya da da PTFE ile bypass yapilmigtir. Her iki hastada da popliteal nabizlar

alinirken yiiriime mesafesinde belirgin artis olmamstir.

PTFE | INSITU | REVERS
Hasta sayis1 3 2 4
Klodikasyoda artis 1 1 3
Nabiz varhig: 1 2 3
AKI artig 1 2 3
Amputasyon - - 1 (postop.3.ay)
Kesi yeri enfeksiyonu 1 1 -

Tablo 8: Femoropopliteal bypass yapilan Evre II hastalarin sonuglar
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PTFE REVERS
Hasta sayisi 7 2
Klodikasyoda artis 2 1
Nabiz varhg 2 1
AKI artis - 2
Amputasyon 2 (postop.1-4.ay) -
Kesi yeri enfeksiyonu 2 -

Tablo 9: Femoropopliteal bypass yapilan Evre II-III hastalarin sonuglar

PTFE INSITU REVERS
Hasta sayisi 6 1 2
Klodikasyoda artig 4 1 1
Nabiz varhg ‘ 3 1 1
AKI artis 3 1 1
Amputasyon 1 (postop.16.ay)l 1 (postop.6.ay) 1 (postop.1.ay)

Tablo 10: Femoropopliteal bypass yapilan Evre III hastalarin sonuglar:
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Radyoloji iinitesinde girisim yapilan hastalarda ortalama 6 (1-16) ay sonra kontrole
cagrilmiglardir.

Hastalardan kategori 2 de bulunan ve PTA uygulanan 8 hastadan 6 tanesinde
klodikasyo mesafesinde artig, 2 hastanin da gikayetlerinde degisiklik olmadig: saptanmstir.
Yine PTA uygulanan, kategori 3 de bulunan 6 hastada klodikasyo mesafesinde artis olup, 1
hastada degisiklik olmamugtir. Iliak ileri derece darlig olan 2 hastaya iliofemoral bypass
ileri dénemde eklenmistir. Bu hastalardan 1 tanesine 12 ay sonra diz alti amputasyon
eklenmistir. 1 hastaya da 14 ay sonra PTA tekrarlanarak trombolitik tedavi eklenmistir.

Stent uygulanan kategori 2 de bulunan 4 hastadan 2 tanesinde klodikasyo mesafesinde
artis olurken, 2 hastada stentde ortalama 7 (3-9) ay sonra tromboz gelismis ve hastalarin
timiine trombolitik tedavi eklenmigtir.Stent uygulanan kategori 3 de bulunan 2 hastanin
2'sinde de klodikasyo mesafesinde artis mevcutken, kategori 4 de bulunan 1 hastanin da
klodikasyo mesafesinde artis saptanmugtir.

Yapilan girisimler sonras: hastalarin 3 tanesinde giris yerinde hematom,1 hastada da

psodoanevrizma gelismistir.
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TARTISMA

Yaptigimiz bu g¢aligmada iliak ve femoral tikamkliklarda direkt cerrahi uygulanan
olgular, kullanilan bypass materyalleri ile yine bu bolge tikanikliklarinda yapilan PTA ve

stent uygulamalarinin sonuglar1 verilmistir.

Tiim evrelerde tedavi sonuglarnm etkileyen risk faktorleri vardir. Ateroskleroz
olusumunda etkili olan majér ve minér faktérler bu gruplarin tedavi sonuglarimi da
etkilemektedir. Calismamiza aldigimiz hastalannmizin yas ve cinsiyet dagilimina
bakildifinda, hastalarin ¢ogunlugunun 50-60 yaslarn arasinda ve erkek oldugu
goriilmektedir. Yapilan galigmalara bakildiinda da hastalarin 45 yas ve istii oldugu,
¢ogunlugunun da erkek oldugu goriilmektedir (3,7,8). 45 yas altinda yapilacak bypass
girisimlerinde sonuglarin daha iyi oldugu fakat bu hastalarin yasam beklentisinin koroner
ateroskleroz nedeniyle olabilecek enfarktiis gibi nedenlerle kisa oldugu belirtilmektedir (9).
Calismaya aldigimiz hastalarin tiimii sigara kullanmaktaydi. Sigara nikotin etkisi ile
vazokonstriiksiyon yapar. Basing artis1 ile endotel bariyerini bozar ve makromolekiillerin
subintimal alana girmesi kolaylagir. Giinde bir paketten fazla sigara i¢iminin ateroskleroz

riskini {i¢ kat artirdig: bilinmektedir (10,11,12,13).

Diger major risk faktorlerinden biri de hipertansiyondur. Hastalarimizin 17 tanesi
hipertansiftir. Bu hastalar1 hipertansif olmayanlarla kargilastirdifimizda bagar1 oraninin
arttii bulunmustur. Yapilan otopsi c¢alismalari gostermistir ki, normotensiflere gore
hipertensif olanlarda aorta, koroner arter, serebral arter ve major aort dallarinda ateroskleroz
daha belirgindir. Hipertansiyon, hemodinamik bozuklugun siiresine ve plak ile olusabilecek

komplikasyonlarin gelisimine de yol agmaktadir (2,9,13,14).

Caligmamiza aldifimiz hastalarin 16 tanesi diyabetikdi. Tiim hastalarin kan sekerleri

instilin ya da oral antidiabetik ile regiile idi. Bu grup hastalara baktigimizda yapilan
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ameliyatlarda anastomoz acgikhif ile ilgili olarak diyabetik hastalarda erken dénemde
belirgin fark olmayip ileri donemde tromboz ve olasi amputasyon riskini artirdigi
goriilmektedir (15,12,13). Ateroskleroz bilindigi gibi diyabetiklerde daha ciddi, daha sik ve
daha kolay gelismektedir. Insiilin rezistansi, glukoz intoleransi, yiiksek VLDL ve trigliserit
seviyesi, diisiik HDL seviyesi ve hipertansiyon diyabetik hastalarda mevcut olan patolojik
degisiklikler olup ateroskleroz gelisimini kolaylagtirir. Calismamizda bulunan hastalarda
basarinin belirgin olarak diisiik olmayisinin sebebi hastalarin tiimiiniin kan sekerinin regiile

olmasina baglanmigtir.

Ateroskleroz gelisiminde en g¢ok kabul edilen fakt6rlerden yiiksek kolesterol ve
trigliserit seviyesi hastalarimizda tetkik edilmig olup hastalarin %65'inde yiiksek olarak
bulunmustur. Ameliyat sonras1 doneme bakildifinda amputasyon eklenen hastalarda bu

degerlerin yiiksek olmasi da vurgulanmasi gereken bir noktadir (15).

Aterosklerotik hastalarda Fontaine ve Leriche tarafindan yapilan siniflamaya gore
ameliyat endikasyonlarina bakildiginda hastalarnmiz genel olarak klodikasyosu olanlar,
istirahat agns:1 olanlar ve gangren-nekrozu olanlar olarak simiflandirlmistir. Buna gore
hastalarimizin % 65'i klodikasyosu olan gruptur. Bu grupta yapilan ameliyatlar sonunda
hastalarimizin % 40'1nda basan saglandign gériilmiistiir. Intermittent klodikasyo 55-74
yaslan arasinda % 4-5 oraninda goriinen bir semptomdur.Klodikasyo varlifinda en ¢ok
kabul goren gorils sigaramin birakilmasi ve yiirime egzersizlerine baslanmasim takiben
hastalikta progresyon goriiliiyorsa ameliyat kararinin verilmesidir (3,15,'16). Johnson ve
arkadaglan tarafindan yapilan bir ¢alismada % 80 klodikasyosu olan hastalarda bir yillik

basar1 oramt % 75 olarak bulunmugtur (3).

Istirahat agris1 nedeniyle ameliyat olan hastalarimizi degerlendirdigimizde bu grubunda

% 27,5'u olusturdugunu gormekteyiz. Bu hastalarda ameliyat sonrasi klodikasyo
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mesafesinde artis saptanirken, istirahat agrilarinda belirgin diizelme olmadig1 hastalarin
ameliyat sonras1 da analjeziklere ihtiya¢ duydugu ve amputasyon oraninda da bu grupta artis
oldugu gozlenmistir ( >% 50) Bunun yaminda kronik tikayici arter hastali: tanisi alanlarda
hayatlarinin bir doneminde % 1-5 oraninda amputasyon olasihginin varlign da

unutulmamalidir (17).

Nekroz ya da gangren nedeniyle ¢aligmaya aldigimiz hastalarda ameliyat sonrasi
sonuglar yiiz giildiiriicii olmasa da bu grupta yani ekstremiteyi tehdit eden iskemi varliginda

tek tedavi se¢eneginin revaskiilarizasyon ya da amputasyon oldugu bilinmektedir (2,10,17).

1906 yilinda ilk defa Goyanes tarafindan greft olarak venin kullamilmas: ile birlikte
protez greftlerin de kullanima girmesi ile birlikte greft se¢iminde ideal greftin nasil

olacagina dair kriterler belirlenmigtir (18-19).
* Viicudun her yerinde kullanima uygun olmali
* Uzun dénem fonksiyon saglayabilmeli
* Viicuda kars1 reaksiyon vermemeli
* Yeterli uzunlukta ve genislikte hazir bulunmali
* Esnek, kolay siitiire edilebilme 6zelligi olmali
* Enfeksiyona direngli olmali
* Trombojenik olmamali
* Kolay steril edilebilmeli

* Ekonomik olarak uygun olmalidir
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Safen ven, viicudun en biiyiikk venidir. Ayak dorsal yiizii, i¢ malleoliin 6n yiiziinden
baglar ve inguinal ligament altinda femoral vene dokiilerek sonlanir. Bu bilgiye ragmen
safen venin varyasyonlan fazladir. Shah ve arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢alismada
hastalarin sadece % 38.2'de safen venin ayaktan baglaylp femoral vende sonlandigi
venografi ile gosterilmigtir. Hastalarin % 45'inde diz altinda, uyluk bélgesinde de hastalarin
% 65'inde tek bir govde halindedir. Genellikle anterior dal dominanttir. Safen venin
kapaklar1 bikiispittir. Ortalama kapak sayis1 6.3 olarak belirlenmigtir. Ameliyatta
kullamlacak safen venin yeterli uzunlukta olmasi, yeterli genislikte olmasi (4 mm.den

biiylik) ve fazla dalinin olmamasi aranan 6zelliklerindendir (10-20).

Insitu safen ven ile bypass tekniginde ameliyat &ncesi venografi ya da Duplex ultrason
ile vendz yan dallann ve valvlerin yerlerinin belirlenmesi, biiyiik yan dallarin arteriovenéz
fistiillere sebep olmasi ve kompetan kalan valvlerin operasyon bagarisini etkilemesi

nedeniyle 6nerilmektedir (2).

Insitu vendz bypass i¢in venin hazirlanmasi sirasinda vazovazorumlar da ve liimen ici
akimin devami nedeniyle perflizyonun devam etmesi, yeni tiinel hazirlanmadigi i¢in venin
dénme tehlikesi olmamasi ve anostomoz i¢in ¢ap olarak her iki ucunda uygun genislikte
olmasi insitu ven bypass i¢in avantajlardir. Bunun yaninda valvlerin kompetan kalmasi,
biiylik yan dallarin baglanamadan birakilmasi ve anostomoz yapilan uglarda biikiilme (kink)

meydana gelmesi de dezavantaj olarak sayilabilir (2,10).

Reverse (ters cevrilerek) safen ven ile bypass teknifinde ise, anostomoz yapilan
uclardaki ¢ap uyumsuzlugu, tiinel hazirlanmasi, dénme, biikiilme olasihifinin artmasi ve

saklama, yikama islemi sirasinda endotel hasarinin olmasi ameliyat sonrasi agiklik
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oranlarim1 etkiledigi goriilmektedir. Kapaklarin yerinde birakilmasi, akim ydniinde olsa da

ileride stenoza sebep olabilmektedir(10).

Calismamizda 9 hastaya revers, 3 hastaya da insitu bypass yapilmistir. Hastalar
karsilastinldiginra her iki ameliyat tiirlinde de klodikasyoda artig,ABI'de artis saptannmus
olup, her iki hasta grubunda da amputasyon oranimin aym oldugu goriilmiistiir. Safen ven
kullanmiminda insitu ya da revers bypass tekniklerinden hangisinin kullamilacagi halen
tartismalidir. Bir ¢ok otor valvulotom ile kapaklar alindiktan sonra insitu bypassin daha iyi
oldugu goriisiinii savunurlar (2,3,8,21). Burada belirleyici olan venin iyi kalitede olmasidir.
Mc Collum ve arkadaglan tarafindan 1991 yilinda otolog safen ven ile yapilan bir
calismada 1 yillik agiklik oram1 % 79, 3 yillik agiklik oram % 62 olarak bulunmustur (3).
Yine Veith ve arkadaslan tarafindan yapilan bir ¢alismada da safen ven ile PTFE arasinda,
infrainguinal bypass cerrahisindeki yeri degerlendirilmis ve 1 yillik agiklik orami safen

vende % 81 olarak bulunmustur (22).

Venoz greftlerde aterosklerotik degisiklikler kisinin dogal damarlarina gére daha
hizlidir. Bazi greftlerde stenoz olusurken bazilarinda sadece plak gelismektedir. Postoperatif
1-24 ay i¢inde ensik olarak anostomoz ve kapak bélgelerinde fibrointimal hiperplazi ile

stenozlar olusmaktadir (2).

Vendz greftlerin temin edilemeyisi hazirlanmalarinin giigliigii ya da venlere ait bir

hastalik (flebit gibi) hali bulundugunda prostetik greftlerin kullanimi gereklidir.

1972 yilinda Soyer ve arkadaslarinin PTFE (politetrafluoroetilen)'nin hayvanlarda vena
cava inferior replasmanlarinda kullamlabilecegini gostermesinden sonra 1976'da Campbell
ve arkadaglar1 insanlarda PTFE'nin arteriyel greft olarak kullanimmmi ilk kez rapor

etmislerdir (23).
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PTFE dokuma olmayan sentetik greftlerdendir. Kimyasal olarak inert ve hidrofobiktir.
Hidrofobik olmasi kanamay: engeller.Porlarin ¢api 30 mikrondur. Giiniimiizde distan
destekli (ringli) PTFE greftler mevcuttur. Bu tip greftler diz eklemini gecen durumlarda ve

extraanatomik (axillofemoral gibi) bypaslarda tercih sebebi olmaktadir (10,22).

Sentetik greftlerde aranan 6zellikler:

*

Alici ile uyumluluk

*  Dayamklilik

* Enfeksiyona direng

* Kolay sterilizasyon

* Istenilen 6l¢iilerde temin edilebilme

* Kolay uygulanabilirlik

* Sizintiya olanak vermemeli

* Dirence cevabi yiiksek olmal1

* Trombojenik olmamalidir.

PTFE greftler, dacron greftlere oranla daha az trombojeniktirler, daha az reaksiyon
verirler. Enfeksiyona daha direnclidirler. Anastomozlarin iyilesmesi de Dacron greftlere
gore daha giiclii olarak kabul edilir. Bu durum anevrizmatik dilatasyon olasiligini da azaltir.
Kontamine ortamlarda kullamm simirhlify 6mm ¢aptan daha kiiglik bypasslarda agik kalim

oraninin diisiikliigii ve ekonomik nedenler PTFE kullanimim sinirlayabilir (12,24,25 ).
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Caligmamizda iliofemoral bypass yapilan hastalarin tamamma PTFE ile bypass
yapilmustir. Iliofemoral bypasslanin yapilan kontrollerinda agikhk orami %83.3 olarak
saptanmigtir. Johnson ve arkadaslan tarafindan 1993 yilinda yapilan bir ¢alismada PTFE ile
yapilan bypasslarda 266 hastada 1 yillik agiklik % 76 olarak saptanmigtir (16).

1986 yilinda Dahn ve arkadaslari 18 hastaya iliofemoral bypass yaparak hastalar 5 yil
takip etmisler. 1 hastada greft agik olmasina ragmen diz alti amputasyon gerekmis. iliak
tikanikliklarda uygulanabilecek aortofemoral bypasslarda % 80.9, axillofemoral bypasslarda
%74, femorofemoral bypasslarda ise % 80 olabilecek agiklik oraninin iliofemoral bypassda

% 84.6 oldugunu gostermislerdir (26).

Femoropopliteal bypasslarda ise 18 (%60)i PTFE ile yapimistir. Ozellikle
femoropopliteal bélge bypasslarinda kullamlan materyelin agiklik oranim etkiledigi birgok
¢alisma ile g6sterilmistir. Safen venin yeterli boyut ve kalitede olmasi nedeniyle protez
greftlerle karsilagtinldifinda daha iyi sonuglar verdigi kabul edilmektedir (16,27).
Prendiville ve arkadaglan 6zellikle diz iistii anostomozlar igin PTFE greftlerin daha uygun
oldugunu eger anostomoz daha distale uzanacaksa safen venin tercih edilmesi gerektigini

savunmaktadirlar (12).

Prostetik greftler uzun dénem agikliklarinin fazla olmayis: nedeniyle yiiksek riskli olan
yash hastalarda ameliyat siiresini azaltmak ve insizyon fazlalifim ortadan kaldirmak igin
tercih edilebilir (7,24,28).

Galismamizda safen ven ile PTFE karsilastinmldiginda , safen ven ile agiklik oram

% 69, PTFE ile %43.7 olarak bulunmustur.

Heijden ve arkadaslan  kullamlan materyelden bagimsiz olarak klodikasyo ve
extremiteyi tehdit eden iskemisi olan hastalarda femoropopliteal bypasslarda 5 yillik agiklik

oranini %57-72 olarak belirtmislerdir (3).
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Erken tromboz (ilk 30 giin), femoropopliteal bypass cerrahisinde  goriilen
komplikasyonlardan biridir (%1-3). Cogunlukla intraoperatif teknik hatalar nedeniyle ortaya
ctkmaktadir. Geri akimdaki yetersizlik, kullamlan bypass materyalindeki ¢ap uygunsuzlugu,
safen ven bypasslarinda kompetan valvlerin varlig1 gibi sebeplerle ortaya ¢ikabilir (2,10).
PTFE ile femoropopliteal bypass yapilan hastalarimizin 1 tanesinde ilk 30 giin iginde
tromboz gelismis ve trombektomiyi takiben parmak amputasyonu ileri dénemde
eklenmistir. Yine evre III olan iliofemoral bypass yapilan 1 hastarmza da 9.ayda grefite

tromboz geligmistir.

Erken trombozun tedavisinde onerilen trombektomi ve primer onanim iken daha geg
trombozlarda patch(yama) greft uygulamas: ya da yeniden greft konulmas: 6nerilmektedir.
Ayrica hastanin mevcut antiagregan tedavisine de devam etmesi gerekmektedir (2,10).

Bypass girisimlerinde énemli bir sorun da enfeksiyondur. Giiniimiizde % 5'den daha az
goriilmektedir. Suglanan ajan ise genellikle stafilokoklardir. Bunun nedeni profilaktik
antibiyotik kullanimi, ameliyat bélgesinin ve ameliyathanenin antiseptiklerle uygun sekilde
temizligine baglanmaktadir (10). Hastalarimizin 4 tanesinde kesi yeri enfeksiyonu gelismis
olup, 1 hastada drenaja gerek duyulmus, digerlerinde ise uygun antibiyotik tedavisi ile
gerilemistir. Bunlarin disinda cerrahi girisime bagh komplikasyonlar siralanacak olursa,
erken déonemde; kanama %1-2, bobrek yetmezligi %1-8, intestinal iskemi %2, ge¢ dénemde
ise; tromboz %5-10,ps6do anevrizma %1-5,daha az siklikla empotans ve aortoenterik

fistildiir (2,10).

Intraliiminal olarak balon ile tikayici arter hastaliklarinda tedavi ilk olarak ameliyathane
odasinda baglamigtir. 1964 yilinda Dotter ve Judkins bu girisimi anjiografi {initesine
tasimgtir (19) . Takiben 1979 yilinda Tegetmeyer ve arkadaglari total olarak tikali olan

arterde rekanalizasyonu, perkiitan transliiminal anjioplasti (PTA) ile saglamiglardir (29).
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PTA ve intraliiminal stent uygulamasi, cerrahiye endikasyonlarina gore, alternatif ya da

ilave yontem olarak gelismektedir.

Dotter ve Judkins bagsarili bir anjioplastiyi plagin arter duvarina kompresyonu ile
saglandigi tamimlamiglardir. PTA ile arterin media tabakasinda diseksiyon ve plagin
lokalize fraktiirliniin saglanmasi anjioplastinin temelidir. Diseksiyon olmaksizin mediada
gerilme de PTA'da 6nemli role sahiptir. Bunlara ragmen plagin kalsifikasyonunun derecesi
ve uygulanacak dilatasyon dengeli olmalidir. Plak faktorii ile mediadaki diseksiyon basari
belirtisi olmasina ragmen, adventisyada olabilecek hasar ve riiptiir nedeniyle dengenin ¢ok

iyi kurulmasi gerekir (30).

Rutherford ve Becker'in yaptigi smiflama diginda PTA ya da stent uygulamasi,
cerrahiye yardimci olarak femoropopliteal bypass dncesi iyi bir akim saglamak iizere iliak
bir lezyonun diizeltilmesinde, amputasyon diigiiniilen olgularda amputasyon seviyesinin
digiirilmesinde ve postoperatif anostomoz hatlarinda gelisebilecek stenozlarin

diizeltilmesinde uygulanabilir (6).

Iliak bélge darlik ya da tikanikliklarinda hastalar lezyonlarina gore 4 kategoride

incelenir (6).
I :Stenoz <3 cm, konsantrik, nonkalsifiye
II :Stenoz 3-5 cm, kalsifiye veya ekzantrik
III : Stenoz 5-10 cm, okliizyon <5 cm

IV :Stenoz 10 cmT ,okliizyon 5 cmf yaygin aortoiliak tutulum
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Femoropopliteal PTA siniflamast ise (6) ;

I : Stenoz veya okliizyon <3 cm

II : Stenoz veya okliizyon = 3-10 cm; kalsifiye stenozlar < 3 cm, multipl lezyonlar < 3

cm

III : Distal popliteal arteri tutan 3-10 cm. lezyon, kalsifiye, multipl lezyon > 3-5 cm

IV : Superfisiyal femoral arter, poplitea ve proksimal trifurkasyon okliizyonu

Bu kategoriye gore ;

Kategori I  :PTA ilk tercih olmali

\ I : Oncelikle PTA endikasyonu vardir

" III : Cerrahi teknik bagaris1 ve agiklik oram1 PTA'dan dah iyidir.

PTA ameliyat: riskli olanlara uygulanabilir.

" IV : PTA'nin minimal rolii vardir.

Calismamiza aldigimiz PTA uygulanan 15 hastanin 12'sinde klodikasyoda artis
saptanmis olup 2 hastada bypass cerrahisine gerek duyulmustur. Bagar: oran1 % 80 olmakla
beraber PTA sonrasi birgok hastada stent ya da trombolitik tedavi prosediire eklenmektedir.
Basarinin yiiksek olmasi hasta se¢iminde endikasyonun darliina baglanmistir. Yapilan
calismalarda 10 cm.'nin iistiinde bir ¢ok lezyona miidahale edilirken, hastalarimizda en uzun

lezyon 5 cm. olarak belirlenmigtir (16,31,32).

" Johnston tarafindan yapilan bir ¢alismada basariyr etkileyen faktérler, prosediiriin
endikasyonu, uygulandig: bolge, lezyonun ciddiyeti ve distal akimin durumu olarak

belirlenmisgtir (30) (Tablo 11).
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Iyl KOTU
Endikasyon Klodikasyo Extremite korunmasi
Lokalizasyon Proximal Distal
Lezyon Kisa Uzun
Stenoz Okliizyon
Konsantrik Ekzantrik
Nonkalsifiye Kalsifiye
Run off (kalf damarlarinda) 2-3 damar agik olmasi 0-1 damar agik olmasi

Tablo 11: PTA ve stent uygulamasinda basariyi etkileyen faktorler

Matsi ve arkadaglan tarafindan yapilan bir ¢alismada klodikasyosu ve femoropopliteal
tikamklig1 olan 140 ekstremiteye uygulanan PTA sonuglar1 degerlendirilerek, tikamkligin
ortalama uzunlugu 8.0 cm (1-31 cm) olan vakalarda 1 yillik agik kalim oram1 % 47 olarak

bulunmugstur. Bu ¢aliymada basan oram klodikasyo mesafesinde artma, ABI'de artis ve

kontrol anjiografi'de darhigin % 50'den daha aza inmesi ile degerlendirilmistir (16).

Wolf ve arkadaslan tarafindan yapilan bir ¢aligmada 263 iliak, femoral ve popliteal
tikanukligi olan hastaya PTA ve cerrahi bypass uygulanarak sonuglar karsilastinldiginda
primer agiklik oranlarinda belirgin fark bulunmamugtir (33). Buna ragmen sonuglarin

degerlendirilmesinde maliyetin ve uzun dénem sonuglarin degerlendirilmesinin &nemi
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vurgulanmaktadir. Iliak PTA'min cerrahiye alternatif olamayacagi ve PTA'min ancak
yapilmas: planlanan bypass Oncesi akim artirmak igin daha proximaldeki lezyonlara
uygulanabilecek bir girisim olarak daha bagarili olabilecegi goriisiinii savunmaktadirlar (34).
[liak arter PTA's1 femoral bolge ile karsilagtinldiginda distal embolizasyon ve iliak arter

riiptiir olasilig1 nedeniyle teknik olarak daha zordur (29).

Yapilan bir ¢alismada da iliak tikaniklif1 olan hastalarda trombolitik tedavi, PTA ve
stent uygulanarak sonuglar degerlendirildiginde 1 yil sonunda basar1 oram her ii¢ tedavide

o

ortalama % 33-82 arasinda degistigi ve cerrahiye alternatif olabilecegi sonucuna varilmigtir

31).

Femoral ve popliteal arterde darlik ve tikamiklifi olan 4304 hasta ile yapilan bir
calismada agiklik oram %81 (70-91) olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada 5 cm 'den daha az
darliklarda daha bagarili sonuglar alirken, tikanikliklarda ise uzunlugun onemli oldug:

vurgulanmustir (34).

Taylor ve arkadaslan tarafindan yapilan bir ¢aligmada, safen ven ile yapilan
femoropopliteal bypassdaki basart PTA ile esdegerde tutulurken, greft kullamlarak yapilan

bypasslarda ki bagarinin PTA'dan daha diisiik oldugu bildirilmigtir (16,35).

Hastain yag1 ile sonuglarin karsilagtinldig: bir ¢aligmada ise 22 superfisiyal femoral
arter tikamklhig olan hastada 12 ay sonra agiklik anjiografi ile degerlendirilmis ve ileri yagin
sonuglan olumsuz etkiledigi bunun da aterosklerozdaki ilerleme ile ilgili olabilecegi

sOylenmistir (32).

PTA uygulamasinda sik goériilen komplikasyonlar (Tablo 12);
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Ponksiyon yeri » Kanama % 3.4

pstédo anevrizma % 0.5

A-V fistiil % 0.1
PTA bolgesi — trombiis % 3.2

riptir % 0.3
Distal arterler — Diseksiyon % 0.4

Embolizasyon % 2.3
Sistemik » MI%0.45

Serebrovaskiiler atak % 0.15 (17,30)

Tablo 12: PTA uygulamasinda sik goriilen komplikasyonlar .

1964 yilinda baglayan anjioplastideki gelismeleri takiben Dotter'in, 1969 yilinda ilk
defa kdpek popliteal arterine stent yerlestirmesiyle yeni bir tedavi metodu da kullanima

girmigtir (19).

Stent uygulamas: sadece tikaniklik ya da darliklarda degil, PTA sonrasi olugan intimal
diseksiyon, flep sonrasi irregiiler liimen varliginda da kullamimaktadir. Stent uygulamas: ile
birlikte anjioplastiye oranla daha diizgiin ve yuvarlak bir limen olusturulur. Stentin

implantasyonundan sonra 4-6 hafta i¢inde bu liimen gergek endotel ile sarilmaktadir (19).
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Stentler temel olarak iki tiptir:
* Balon expandle (Palmaz, Strecker)
* Self expandle (Wallstent, Gianturca Z stent )

Stentlerin genel olarak, antitrombojenik olmasi, liimene karsi gergin durabilmesi ve
kolay expanse olabilme 6zelligi 6nemlidir. Damar dis ylizeyinden 6lgiilen ¢aptan daha

genis olmasl, kolay uygulanabilirligi ve esnekligi de istenen 6zellikleri arasindadir (19).

Iliak bolgede uzun segment darlik ya da tikanikliklarda ekzantrik halsifiye lezyonlarda

stent uygulamasi 6nerilmektedir (19).

PTA nedeniyle olabilecek komplikasyonlarda (diseksiyon, restenoz), stent kullanilmaya
baslamadan o6nce cerrahi tek segenekti. Artik bu komplikasyonlar stent ile
giderilebilmektedir (36). Calismamizdaki hastalardan 7 tanesine stent uygulanmus olup,
saymin azligt piir stent uygulamasindaki azliga baglidir. Genellikle PTA sonras: ya da
trombolitik tedavi sonrasi stent uygulanmaktadir. Bunun yaninda ameliyat sonrasi
anostomoz darliklarinda stent uygun bir tedavi segenegidir. Yine ameliyat oncesi iliak bir
tikaniklia balon ya da stent uygulandiktan sonra daha distale bypass oOnerilmektedir
(37,38,39). Stent uygulanan hastalanmizi degerlendirdigimizde basar1 oram1 % 68.5 olup

literatiirlerle uyumlu oldugu gériilmektedir (19,40,41,42,43).

1996 yilinda Sapoval ve arkadaslan tarafindan yapilan 34 hastalik bir ¢alismada iliak
artere stent yerlestirilmesinden sonra hastalar duplex ultrason ve anjiografi ile takip
edilmiglerdir. Agiklik oram % 77.5 olarak degerlendirilmistir. Iliak arterde mevcut olan
tikaniklik ya da restenozda stent uyulamasinin bagarili oldugu fakat stenozun tekrarlama

ihtimalinin mevcut oldugu sonucuna varilmigtir (44).
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Erken dénem stent trombozlarinin; tikamkbiklarda, darlifa oranla, external iliaktaki
lezyonlarda common iliaka gére, uzun segmentlerde ( 10 cm T ) kisa segmentlere gére ve
run off'un durumuna gore etkili olduu bulunmustur (41). Hastalarimizdan 2 tanesinde 7 ay

sonra tromboz gelismis ve trombolitik tedavi eklenmisgtir.

Yine Sapoval ve arkadaslan tarafindan yapilan femopopliteal bolge kronik tikayici arter
lezyonlarinda stent uygulanan 22 hastada 1. ve 5. ay sonunda klodikasyo mesafesi doppler
ve anjiografi ile kontrol edilmis, agiklik oram1 % 49 olarak bulunmugtur. 3 hastada stentde
intimal hiperplazi gelismis olup tekrar PTA ile agiklik saglanmistir (45). Sonuglarda ¢ikan
basari oranlarindaki farkliliklar radyolofun tecriibesinin de onemli oldugunu

gOstermektedir.

Stent uygulamalarinda da PTA'ya benzer komplikasyonlar gelismektedir. Giris yerinde
hemotom, periferik emboli, psédoanevrizma, riiptiir, a-v fistiil, subintimal diseksiyon ve
stentde erken yada ge¢ tromboz. Tromboz riski erken dénem de (ilk 3 ay) % 20'nin altinda

iken, 12.aya gelindiginde % 48'e ¢ikmaktadir (42,43)
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SONUC

Arter hastaliklarinin, ilerleyen yas ile birlikte gériilme sikliginin artis: ile morbidite ve
mortalitenin azaltilmas1 amaci ile tam ve tedavide yeni gelismeler son 20 yildan beri

olmaktadir.

Istirahat agnst ve ekstemiteyi tehdit eden nekroz ya da gangren varhginda ameliyat ilk
secenek olmakla beraber, klodikasyosu olan hastalarda ne yapilacafina karar vermek
onemlidir. Evre I ya da II olan hastalarda sigaranin kesilmesi, yiiriime egzersizleri ve
farmakolojik ajanlar tedavide ilk segenek olmalidir. Kisa segment darlik ya da tikaniklig:
olan, iyi geri akima sahip, se¢ilmis hastalarda anjioplasti ve stent uygulamasi tercih sebebi
olabilir.Ayrica ameliyat siiresinin uzunlugu, hastanin ameliyat igin risk grubu olmasi ve

ekonomik nedenler girisimsel radyolojik y6ntemleri segmek igin de bir sebep olabilir.

Bunlarin yaninda total tikamkligi olan hastalarda anjioplasti ile distal embolizasyon
riski oldugu, stent uygulamalarimn erken dénemde tromboze oldugu, her iki yéntemin de

tek basina olmaktansa kombine uygulandiginda daha etkili oldugu da unutulmamalidir.

Ulkemiz ekonomik kosullar1 dikkate alindiginda uygulanacak girisimin maddi kayiplari
da 6nemlidir. Safen ven ile femoropopliteal bypass girisimi yapilan bir hastada ameliyat ,
ameliyat malzemesi , anestezi ve anestezi malzemesi ile hastamin ortalama 15 giin hastanede
kahg ticreti hesaplandifinda 1 birim kabul edilen iicret , hastaya yapilacak anjioplasti ve
stent girigimi ile 1.2 birim olmaktadir. Ozellikle daha ucuz anestezi girigimleri , hastanin
kendi safen veninin kullanilmasi ve ameliyat sonras1 hastanede kalig siiresinin daha kisa
oldugu durumlarda cerrahi sncelikle secilmesi gereken yoldur. Tez konumuz igerisinde ele
alinmamakla birlikte kisa segment darlik ya da tikanikliklarda yapilabilecek endarterektomi

teknigi bu licreti yan yariya azaltmaktadir.
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Klodikasyo sikayetinin daha fazla oldugu,alt ekstremitede tikaniklig: olan 40 hastaya
bypass, 22 hastaya da PTA ya da stent ile distal akim saglanmaya ¢alisilmistir, Safen ven ile
by pass yapilanlarda basann % 69, PTFE ile % 43.7 bulunurken PTA ile % 80, stent

uygulamast ile de % 68.5 olarak bulunmustur.

Sonug olarak her iki girisiminde kendine 6zgii endikasyonlar oldugu, ven ile yapilan
bypasslarin PTA ve stentden daha iyi, PTFE ile yapilacak bypassinda bu girisimlerden daha

kétii oldugu sonucuna varilmagtir.
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OZET

Arter hastaliklan arasindaki sebeplerden en sik goriilen ateroskleroz, bir ¢ok
hastalifin patogenezinde rol oynamaktadir.

Alt ekstremite arteriyel sistem ile ilgilh hastaliklarda, klodikasyo, istirahat agnsi ya
da iskemi varhifinda yapilacak tedavi segenekleri belirlidir. Tedavi segeneginde hastanin
yagl, hastalifin derecesi ve morbiditeyi etkileyecek diZer hastahklarin olmasi yaninda
lilkemiz ekonomik kosullar: da dikkate alinmahdir.

Giintimiizde alt ekstremitenin tikayici arter hastaliklannda cerrahi yaninda
radyolojik girisimler de tedavi segenegi olarak kullamimaktadir.

Bu tez igerisinde Haziran 1994- Mayis 1998 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde tikayici arter hastah: tamisi ile yatan 40 hastaya
iliofemoral ya da femoropopliteal bypass ve Radyoloji iinitesinde de 22 hastaya balon
anjioplasti ve stent uygulanmalaninin sonuglan verilmistir.

Sonug olarak alt ekstremite tikaniklarinda yapilacak cerrahi girisimlerde agiklik ve
komplikasyon oranlan agisindan venoz greft ile yapilan bypasslarin invaziv girisimlerden
daha baganh oldugu gosterilmistir. Bunun yaninda greft (PTFE) ile yapilan bypasslann
ise hem ekonomik hem de agiklik ve komplikasyon oranlan agisindan tiim bu

girisimlerden daha az etkin oldugu sonucuna vanlmugtir.
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