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KRONİK EKSTREMİTE TEHTİD EDİCİ İSKEMİ HASTALARINDA 

KONTRALATERAL VE İPSİLATERAL ENDOVASKÜLER YAKLAŞIMIN 

ETKİNLİK VE GÜVENLİĞİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

ÖZET 

Amaç: Çalışmamızda, endovasküler işlemler sırasında yapılan kontralateral ya da 

ipsilateral yaklaşımın etkinlik ve güvenliğinin sonuçları karşılaştırılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Bu non-randomize prospektif çalışmada, kronik ekstremite tehdit 

edici iskemi (KETİ) nedeniyle endovasküler işleme alınan 287 hastanın verileri 

karşılaştırılmıştır. İnflow ve erişim damar patolojisi olmayan hastaların işlem öncesi 

vasküler patolojileri, işlem başarı oranı, komplikasyon türleri ve 6 aylık takip 

sonuçları, işlem güvenliği ve etkinliği açısından değerlendirilmiştir. Hastaların işlem 

öncesi ve sonrası AKBİ değerleri ölçülmüş olup, 6 aylık klinik takiplerinde restenoz, 

amputasyon, ölüm gibi postoperatif komplikasyonlar incelenmiştir.  

Bulgular: Hasta seçim kriterlerini sağlayan 287 hastanın 182 tanesi (% 63.4) 

kontralateral, 105 tanesi (% 36.6) ipsilateral gruptadır. Her iki grup arasında, 

demografik veriler ve preoperatif risk faktörleri arasında anlamlı fark yoktu. 

Kontralateral gruptaki Rutherford 6 kategorisindeki hasta oranı, ipsilateral gruba 

göre istatistiksel olarak daha fazladır (p < 0,01). Hastaların sadece yüzeyel femoral 

arterine müdahalede, kontralateral grup (p<0.02), sadece diz altı arterlerine 

müdahalede ise ipsilateral grup (p<0.04) lehine anlamlı bulunmuştur. Hastaların 

postoperatif AKBİ değerlerinin ölçümünde her iki grup arasında fark bulunmamasına 

karşı, AKBİ artış oranı (>%20) ipsilateral grupta anlamlı olarak daha fazlaydı 

(p<0.02). Hastaların 6 aylık ölüm, amputasyon, restenoz ve vasküler komplikasyon 

açısından kıyaslandığında, her iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır. 

Sonuç: KETİ tablosunda başvuran hastalarda, kontralateral ya da ipsilateral işlemin 

postoperatif mortalite ve morbidite açısından anlamlı bir farkı bulunmamaktadır. Her 

iki teknikle de etkinlik ve güvenlik açısından benzer sonuçlar elde edilmektedir. 

İpsilateral yaklaşım, daha fazla kateter desteği ve tel manipülasyonuna izin vererek 

ABKİ’nin daha fazla artışa olanak tanıyabilir.  

Anahtar Kelimeler: Anjiyografi, Endovasküler, Periferik Arter Hastalığı  

 

 

 

 



xi 

 

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS AND SAFETY OF 

CONTRATERAL AND IPSILLATERAL ENDOVASCULAR APPROACH IN 

PATIENTS WITH CHRONIC EXTREMITY-THREATENING ISCHEMIA 

 

SUMMARY 

Aim: The aim of this study was to compare the effectiveness and safety outcomes of 

contralateral and ipsilateral approaches during endovascular procedures. 

Material and Methods: In this non-randomized prospective study, data from 287 

patients who underwent endovascular procedures due to chronic limb-threatening 

ischemia (CLTI) were compared. The preoperative vascular pathologies, procedural 

success rates, complication types, and 6-month follow-up results of patients without 

inflow and access vessel pathologies were evaluated in terms of procedure safety and 

effectiveness. The ankle-brachial index (ABI) values of the patients were measured 

before and after the procedure, and postoperative complications such as restenosis, 

amputation, and mortality were examined during the 6-month clinical follow-up. 

Results: Among the 287 patients who met the inclusion criteria, 182 (63.4%) were in 

the contralateral group, and 105 (36.6%) were in the ipsilateral group. No significant 

difference was found between the two groups regarding demographic data and 

preoperative risk factors. The proportion of patients in the Rutherford 6 category was 

significantly higher in the contralateral group compared to the ipsilateral group (p < 

0.01). In patients undergoing intervention only on the superficial femoral artery, the 

contralateral group showed a statistically significant advantage (p < 0.02), while in 

those with only below-the-knee artery intervention, the ipsilateral group had a 

significant advantage (p < 0.04). No significant difference was observed in the 

postoperative ABI values between the two groups, although the rate of ABI increase 

(> 20%) was significantly higher in the ipsilateral group (p < 0.02). There was no 

significant difference between the two groups in terms of 6-month mortality, 

amputation, restenosis, and vascular complications. 

Conclusion: In patients presenting with CLTI, there is no significant difference in 

postoperative mortality and morbidity between the contralateral and ipsilateral 

approaches. Both techniques yield similar results in terms of effectiveness and safety. 

The ipsilateral approach may allow for more catheter support and guidewire 

manipulation, potentially leading to a greater increase in ABI. 

Keywords: Angiography, Endovascular, Peripheral Artery Disease 

 



1 

 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

      Periferik arter hastalığı (PAH) aterosklerotik zeminde oluşan, ciddi 

kardiyovasküler mortalite ve morbiditeye sebep olan bir hastalıktır. Genel 

popülasyondaki prevelansı %10-12 olan bu hastalık sıklıkla ileri yaşlarda görülmekle 

birlikte 4. dekattan itibaren insidansı artmaktadır. Erkeklerde görülme sıklığı 

kadınlardan daha fazladır. Risk faktörleri arasında sigara, diyabet, hipertansiyon, yaş 

(kadınlarda>65, erkeklerde>55), hiperlipidemi, kronik böbrek hastalığı, 

hiperhomosisteinemi, hiperviskozite, ailevi öykü, sedanter yaşam, beslenme 

alışkanlıkları gösterilmektedir.  

      Alt ekstremite arteryal aterosklerozunun son evresinde kronik ekstremite tehdit 

edici iskemi (KETİ) bulunmaktadır. KETİ prevelansı %0,4 olup diyabet hastalarında 

bu oran daha yüksektir. KETİ tablosundaki hasta sadece ekstremite ve amputasyon 

riskiyle düşünülmeyip ortaya çıkabilecek ölüm riskiyle ele alınmalı ve kısa sürede 

revaskülarizasyonunun sağlanması gerekmektedir. 

     KETİ hastaları medikal takip edilip vakit kaybedilecek hasta grubu olmayıp 

yapılacak cerrahi veya endovasküler revaskülarizasyon sonrası medikal tedavi ile 

kombine şekilde takip edilmesi gerekmektedir. Revaskülarizasyonda uzun yıllardır 

süregelen açık cerrahi uygulanmasına rağmen son zamanlarda artan teknolojik 

gelişim ve ilerleme sonrasında endovasküler revaskülarizasyon sıklığı artmaktadır. 

Kılavuzlara göre uygun hastalarda endovasküler tedavi yapılması cerrrahi tedaviye 

göre hem işlem başarısı ve komplikasyonu hem de klinik etki ve maliyet açısından 

daha üstün bulunmuştur. İlk endovasküler işlemlerde sadece ilaçsız balon 

anjiyoplasti yapılırken günümüzde artan teknik imkanlar doğrultusunda tek seansta 

ilaç (paklitaksel) kaplı balon anjiyopasti, ilaç salınımlı stent konulması veya kaplı 

stent konulması yapılabilmektedir. 
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      Endovasküler tedavi sürecinin ilerlemesi sadece balon ve stent gelişimi üzerinden 

olmayıp kullanılan tel ve kateterlerde de çeşitliliğin artması farklı arteryal erişimlere 

(accesslere) olanak sağlamaktadır. Karşı bacak (kontralateral) femoral arter, aynı 

bacak( ipsilateral) femoral arter sık ponksiyon yeri olarak kullanılmasına rağmen 

anteriotibal arterin (ATA) devamı olan dorsalis pedis arter, posterio tibial arter, 

brakial arter de access olarak kullanılabilmektedir. Birçok hastada tek access yeterli 

olurken bazı hastalarda aynı seansta hem femoral arter hem de posterio tibial arter 

veya dorsalis pedis arter kullanımı gerekebilmektedir. Bu çalışmada KETİ 

hastalarında endovasküler revaskülarizasyon sağlanırken kullanılan kontralateral 

femoral veya ipsilateral femoral arter accessinde işlem başarısı, işlem sonrası 

komplikasyon ve yeniden tıkanıklık (restenoz), yeniden girişim açısından etkinlik ve 

güvenliğinin kıyaslanmasını amaçladık.
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2. GENEL BİLGİLER  

      Periferik Arter Hastalığı 

2.1. Epidemiyoloji 

Periferik arter hastalığı (PAH) ciddi kardiyovasküler mortalite ve morbiditeye 

sebep olabilen, sıklıkla ileri yaşlarda görülen aterosklerotik zeminde oluşan kronik ve 

ilerleyici hastalıktır [1]. Günümüzdeki hastalıkların önemli kısmını oluşturan 

kardiyovasküler mortalite ve morbiditenin en önemli sebeplerinden olan PAH’ın 

genel popülasyondaki prevelansı %10-12’dir. Prevelans değerleri topluluklar ve 

ırklar arasında değişmektedir. Asya ile Kuzey Amerika toplumları arasında 5 kata 

kadar fark oluşabilmektedir. Yaşla birlikte PAH insidansı özellikle 4. dekattan sonra 

artmaktadır [2]. 

Batı toplumları ile kıyaslandığında ülkemiz gibi gelişmekte olan ülkelerde yaşam 

biçimi ve beslenme alışkanlıklarından kaynaklı kan kolesterol düzeylerinin daha 

yüksek olması, sigara tüketiminin daha fazla olması, diabetes mellitus (DM) ve 

hipertansiyon (HT) gibi aterosklerotik risk faktörlerinin daha sık görülmesi sebebiyle 

PAH’a bağlı mortalite ve morbidite oranı daha yüksektir [3]. 

2.2. Risk Faktörleri 

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi (KETİ), aterosklerozun temel risk 

faktörleriyle ilişkilidir. Bu risk faktörleri arasında sigara, DM, HT, yaş 

(kadınlarda>65, erkeklerde>55), hiperlipidemi, kronik böbrek hastalığı (KBH), 

hiperhomosisteinemi, hiperviskozite, ailevi öykü, sedanter yaşam, beslenme 

alışkanlıkları gibi başlıca faktörler sayılabilmektedir. Bazı risk faktörleri 

değiştirilebilir olduğu gibi bazıları da değiştirilemez faktörler arasındadır  [4]. 

2.3 Tedavi Yöntemleri 

KETİ’de istirahat sırasında da ağrı olur. Bu hastaların ağrılarının yanında doku 

nekrozu veya ülserasyon da görülebilir [5]. KETİ sadece ekstremite amputasyonu ile 
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sınırlı kalmayıp aynı zamanda oluşan ölüm riskiyle beraber ele alınması gereken 

konudur [6]. KETİ hastalarında tanıdan sonraki 12 ay içinde amputasyon görülme 

sıklığı % 25’tir. Bu hastalarda 1 yıllık %20-45, 5 yıllık %40-70, 10 yıllık %80-95 

oranında mortalite görülür [7]. Bu yüzden hastaların tedavilerinin düzenlemesi klinik 

durumun progresyonun olmaması için çok önemlidir ve revaskülarizasyon en etkin 

tedavi yöntemidir. Günümüzde artan tedavi protokolleri ve cerrahi revaskülarizasyon 

seçenekleri ile beraber endovasküler revaskülarizasyonun ön plana çıkmasıyla 

hastaların mortalite, morbidite ve amputasyon oranlarında ciddi düşüş görülmektedir 

[6]. 

2.3.1. Risk faktörlerin kontrolü 

PAH hastalarında öncelikli korunma yöntemi olarak risk faktörlerinin 

kontrolü önemli olsa da KETİ gibi acil müdahale gereken durumlarda işlem sonrası 

vasküler açıklığın devamlılığın sağlanması ve restenoz riskini azaltmak için sigaranın 

bırakılması, sağlıklı beslenme, sedanter yaşamdan uzak durma gibi kararlar 

alınmalıdır [8]. 

2.3.2 Medikal tedavi ve egzersiz tedavisi  

Tedavide kullanılan ilaçlar asetilsalisitik asit (ASA), klopidogrel, silastazol 

gibi antiagregan ilaçlar aterom plak üzerine pıhtı oluşumunu engellemesi sebebiyle 

kullanılmaktadır [9]. Aralıklı kladikasyosu olan hastalarda yürüme mesafesinde artış 

sağlaması amacıyla egzersiz önerilmektedir. Bu egzersiz programı hastalara 

yapılması planlanan girişimsel işlemlerden önce yapılmalıdır [10]. 

2.3.3 Cerrahi tedavi 

İnfrainguinal bypass cerrahisinin planlaması yapılırken öncelikle var olan 

lezyonların anatomik ve hemodinamik özellikleri bilinmelidir [11]. KETİ 

hastalarında cerrahiye başlamadan önce girim akımının iyi olduğundan emin 

olunmalıdır. İskemik durumu oluşturan lezyonun proksimal kısımdaki arterlerde 

(inflow) herhangi bir sorun olmadığından emin olunmalıdır.  

Bypass yapılırken otolog veya sentetik farketmeksizin greft kısa tutulması 

özellikle DM olan hastalarda açık kalma süresinde önemlidir [12]. İnfranguinal 

bypasslarda 4 yıllık açık kalma oranı safen greft ve politetrafloroetilen (PTFE) greft 

karşılaştrmasında hem femoropopliteal bölgede (safen %69, PTFE %60) hem de 

infrapopliteal bölgede (safen %61, PTFE %21) safen greft üstünlüğü görülmüştür 
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[13]. İnfrainguinal tıkanıkları olan hastalarda otolog safen greft kulanımı enfeksiyon 

riskini aza indirmesi sebebiyle daha sık kullanılmakta ve önerilmektedir [14].  

Greft anostomozu yapılırken girim arterinin açık olması kadar çıkım arterinin 

de açıklığının iyi olması gerekmektedir. Otolog safen greft yetmezliğinin en büyük 

nedeni girim ve çıkım arterinde darlık gelişmesidir [15].   

Hastanın operasyon sonrası takiplerinde klinik semptomlarının yeniden 

başlaması, nabızların alınamaması, ayak bileği-kol basınç indeksi (AKBİ) 0.15 ‘den 

fazla düşmesi durumunda greft yetersizliği akla getirilmelidir [16]. Cerrahi 

komplikasyonlar erken dönem ve geç dönem komplikasyonlar olarak 2 gruba ayrılır. 

Operasyon yerinde enfeksiyon, greft tıkanması, kanama, greft enfeksiyonu ve ölüm 

erken dönem komplikasyondur. Geç dönem komplikasyon olarak lenfödem, greft 

anevrizması, greft enfeksiyonu ve greft tıkanması gösterilebilir [17]. 

2.3.4 Endovasküler girişimsel tedavi 

KETİ hastalarında medikal tedavi ve yaşam biçimi değişikliklerinden önce 

revaskülarizasyon en etkili tedavi yöntemidir [18]. 2007'den sonra, gelişen 

görüntüleme teknolojileri, balonlar, stentler ve benzeri cihazlar ile artan klinik 

tecrübe sayesinde, birçok merkez karmaşık lezyonları endovasküler yöntemlerle açık 

cerrahi yerine başarılı bir şekilde tedavi edebilir hale gelmiştir [19]. Revaskülarize 

edilen bölgenin düzgün çalışması için yeterli bir giriş (inflow) ve uygun bir çıkış 

(outflow) gereklidir. Herhangi bir damar yeniden açma işleminden önce, tıkanıklığın 

konumu ve şekli belirlenerek en uygun tedavi seçeneği belirlenmelidir [20]. 

KETİ hastalarında kullanılabilecek endovasküler tedavi seçenekleri arasında 

perkütan translüminal balonanjiyoplasti (PTA), stent/stent greft kullanımı ve plak 

yükünü azaltıcı traşlama (aterektomi) gösterilmektedir [19]. PTA işleminde kılavuz 

tel ve kateter yardımıyla hastalıklı damardaki lezyon veya darlık geçilerek darlık 

düzeyinde ilaç kaplı balon (İKB) veya çıplak balon ile dilatasyon sağlanması ve 

damar lümeninin açıklığının arttırılması hedeflenmektedir [21]. 

KETİ hastalarında son 20 yıldaki endovasküler gelişmeler ışığında hastalığı 

ortaya çıkartan lezyon veya lezyonlar için yapılacak cerrahi ya da endovasküler 

işlemler kısa dönemde ve uzun dönemde eş düzeyde semptomatik iyileşme 

sağlıyorsa ilk olarak endovasküler tedavi yöntemi tercih edilmelidir [19]. 
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3. GENEL ÖNEMLİ ÇALIŞMALAR: BEST CLI ve BASIL 2  

      Günümüzde endovasküler revaskülarizasyon ile cerrahi revaskülarizasyon 

kıyaslaması yapılan en kapsamlı araştırma Best Endovascular vs. Best Surgical 

Therapy in Patients with Critical Limb Ischemia (BEST CLI ) çalışmasıdır. 2014-

2019 yılları arasında prospektif, randomize, çok merkezli, çok disiplinli yapılan 

çalışmadır. Klinik etkinlik, fonksiyonel sonuçlar ve maliyet açısından 

değerlendirilmiştir. Hasta seçiminde KETİ (Rutherford 4-6), sadece infrainguinal 

lezyonu olan ve her iki tedaviye de uygun hastalar seçilmiş olup yaşam beklentisi <2 

yıl olan, yüksek cerrahi riski olan, planlanmış amputasyonu olan ve stent restenozu 

olan hastalar dışlanmıştır. Sonlanım olarak Major Adverse Limb Event (MALE) ve 

Major Adverse Cardiovascular Event (MACCE) kriterleri belirlenmiştir. MALE’de 

bilek üstü amputasyon veya ilk majör girişim (trombektomi, yeni bypass), 

MACCE’de ölüm, inme ve miyokard iskemisi çalışma sonlanım noktası olarak 

belirlenmiştir. 

Cerrahi olarak 718, endovasküler tedavide 716 hasta olmak üzere toplam 1434 hasta 

incelenmiştir. Bu hastaların %19’una ilaçsız balon anjiyoplasti yapılmış olup 

%50’sine İKB veya ilaç salınımlı stent (İSS) uygulanmıştır. 487 hastaya yüzeyel 

femoral arter (YFA), 382 hastaya popliteal arter (PA), 381 hastaya infrapopliteal 

arterlere girişim yapılmıştır. Endovasküler başarı oranı %85’tir. 7 yıllık primer 

sonuçlarında hastada uygun safen ven grefti varsa MALE ve ölüm sonuçları 

(p<0,001), amputasyon sonuçları (p <0.04), majör yeniden girişim sonuçları 

(p<0.001) cerrahi lehine sonuçlanmıştır. Hastada uygun safen grefti yoksa her iki 

yöntemin periopeapratif mortalite, MACCE ve postoperatif mortalite sonuçları 

benzer bulunmuştur [22].  

       Bir diğer önemli çalışma ise Bypass Versus Angioplasty in Severe Ischemia of 

the Leg (BASIL)’dir. Çok merkezli bu çalışmada cerrahi olarak (ven grefti ile 

bypass) 172 hasta, endovasküler olarak 173 hasta incelenmiştir. Endovasküler 

girişimde teknik başarı %87 olup hastaların hepsinde infrapopliteal müdahale 

yapılmış ve en sık tedavi seçeneği olarak ilaçsız balon anjiyoplasti uygulanmıştır. 30 

günlük amputasyon ve ölüm oranları benzer olup uzun süreli takipte cerrahi grupta 

ölüm oranı daha fazla bulunmuştur. Uzun sureli takipte cerrahi grupta ölüm oranı 

daha fazla bulunmuştur. Maliyet etkinlik açısından endovasküler tedavi üstünlüğü 

mevcuttur [23]. 
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4. GÜNCEL YAKLAŞIMLAR ve KAVRAMLAR 

KETİ hastalarında günümüzde güncel yaklaşımları sistematik halde uygulamak 

için PLAN kavramı, KETİ hastalarında ekstremite iskemisinin ciddiyetini ortaya 

koymada ve KETİ hastalarında damar tablosunu daha nesnel halde ortaya konmak 

için GLASS kavramının önemi artmıştır [24].  

 

4.1 PLAN 

Hastanın risk durumu (Patient risk), ekstremitenin ciddiyeti (Limb severity), 

tıkanıklığın anatomik görüntüsü (Anatomic pattern) başlıkları PLAN kavramının 

temelini oluşturur. Bu başlıklarda ekstremitenin kurtulma şansı, yaşam beklentisi 

oranı, ekstremiteyle birlikte iskeminin değerlendirilmesi ve işlem yapılacak hastanın 

anatomik yapısının ortaya konulması amaçlanmıştır. PLAN bizlere 

revaskülarizasyon yapılması planlanan arteryal damarları, yapılan işlemin açıklık 

oranı ve revaskülarazyon girişiminin kompleks olup olmayacağı hakkında fikir 

vermektedir. Bu değerlendirmeler sonrasında hastaya revaskülarizasyon 

planlanıyorsa anatomik yapıların ortaya konması GLASS sistemiyle yapılacaktır 

[24]. 

 

4.2 WIFI 

KETİ hastalarında diyabet ve ciddi damar hastalığı ile birlikte ortaya çıkan 

tabloda yaranın durumu, enfeksiyon varlığı ve iskeminin birlikte değerlendirilip 

ekstremite kaybı riskini ortaya koymak için WIFI sınıflaması ortaya konulmuştur. 

Yara (Wound), iskemi (Ischemia), ayak enfeksiyonu (Foot Infection) başlıklarından 

oluşmaktadır (Tablo 4.1) [24]. 
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Tablo 4.1 : WIFI sınıflaması. 

WIFI SINIFLAMASI 

Bileşen Puan Tanımlama 

Wound (Yara) 

0 Ülser yarası yok (istirahat ağrısı var) 

1 Bacağın distali veya ayakta gangren olmadan 

2 

Kemik, eklem veya tendonun açığa çıktığı derin ülser ± 

ayak parmaklarına sınırlı gangren bulguları 

  

 

3 

Çok derin ülser, tam kalınlıkta topuk ülseri ± kalkaneus 

tutulumu ± ileri seviye gangren 

  

       

Ischemia 

(İskemi)  

  AKBİ 

0 ≥0.80 

1 0.60-0.79 

2 0.40-0.59 

3 ≤0.40 

      

Foot Infection 

(Ayak 

Enfeksiyonu)  

0 Enfeksiyon semptom veya bulguları yok 

1 Sadece cilt ve cilt altına sınırlı enfeksiyon 

2 Cilt ve cilt altından daha derin yerleşimli enfeksiyon 

3 Sistemik enflamatuvar yanıt sendromu 
AKBİ: Ayak Bileği - Kol Basınç İndeksi 

 

      WIFI sınıflamasına göre yapılan her bileşenden alınan puanlama sonuçlarına göre 

hastalar klinik olarak 4 evreye ayrılır. 1 yıllık majör amputasyon oranı evre 1’de 

%0,75; evre 2’de %5,9; evre 3’te %8,4; evre 4’te %25 olarak bulunmuştur [14]. 

WIFI sınıflamasında 1 evre yükselmek stenoz riskinde, yeniden girişim yapma 

ihtimalinde, yara iyileşmesinin gecikmesinde, amputasyon riskinde artışa neden 

olduğu ortaya konulmuştur [25]. 

4.2.1 Ayak bileği kol basınç indeksi (AKBİ) 

PAH teşhisi koyarken klinik muayenede periferik nabız kontrolünün yanında 

vasküler patolojinin ne kadar ciddi olduğunun sınıflandırması için AKBİ ölçümü 

yapılmaktadır. 2021 Ulusal tedavi kılavuzunda PAH ile başvuran hastaların ilk 

muayenelerinde AKBİ ölçümü 1B olarak önerilmektedir [14]. İlk olarak 1950 yılında 

tanımlanan bu ölçüm temel olarak elle şişirilen bir manşon ve el tipi doppler aleti 

kullanılarak yapılmaktadır [26]. En az 25 dk dinlenmiş oda havasında beklemiş olan 

hastanın bilek seviyesinde şişirilen manşonun basıncı düşerken doppler ile tibialis 

anterior ve tibialis posteriorda ilk duyulan nabzın ve manşon ile her iki üst 

eksteremite manşon ile şişirildikten sonra manşon basıncı düşerken doppler ile 
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brakial arterden ilk defa duyulan nabzın en yüksek ölçülen değerlerinin birbirine 

bölünmesiyle elde edilir. Kısacası ayak bileği kan basıncının kol kan basıncına 

bölünmesi ile elde edilen değere AKBİ denir (Şekil 4.1).  

 

Şekil 4.1 : Ayak bileği-kol basınç indeksi (AKBİ) ölçümü. (ESC 2012 kılavuzundan alıntılanmıştır.) 

 

AKBİ ölçümü ve sınıflandırması tek başına aterosklerotik vasküler 

patolojinin bir prediktör olmasının yanından AKBİ<0.9 olan hastalarda PAH, 

koroner arter hastalığı, karotis arter hastalığına bağlı serebrovasküler olaylar ve bu 

hastalıkların sebep olduğu mortalite ve morbidite açısından anlamlıdır. DM ve 

böbrek yetmezliği gibi hastalıkların sebep olduğu vasküler kalsifikasyona bağlı 

olarak damarların komprese edilememesi ve AKBİ>1.4 ölçülmesi de mortalite ile 

ilişkili olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.2) [27].  

                               

Tablo 4.2: Ayak bileği-kol basınç indeksi (AKBİ) sınıflaması. 

 

 

 

 

 

AKBİ: Ayak Bileği - Kol Basınç İndeksi, PAH: Periferik Arter Hastalığı 

 

 

 

 

AKBİ SINIFLAMASI 

≥ 1.30 Medial Kalsinozis, PAH 

0.90 - 1.29 Normal 

0.70 - 0.89 Hafif Derecede Oklüzyon 

0.41 - 0.69 Orta Derecede Oklüzyon 

≤ 0.40 Ciddi Hastalık 
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4.3 GLASS 

      Revaskülarizasyon yapılacak hastanın anatomik hattının ortaya konmasında 

GLASS kavramı öne çıkmaktadır. Burada revaskülarizasyon sırasında hedef alınacak 

arteryal damarların ortaya konması ve öngörülen damar açıklığının sağlanması 

önemlidir. Hedef damar olarak hastanın ayağının klinik durumuna göre anjiyozom 

temelli olabileceği gibi en az hastalıklı damar seçilip revaskülarizasyon 

sağlanabilmektedir. Revaskülarizasyonda ana hedef mümkünse ayağa kadar doğrusal 

kan akımını sağlamak olmalıdır [24]. 

 

      4.4 Anjiozom  

      Bir arter ve onun yandalları ile beslenen, bir venöz ağ ile drene olan cilt ve cilt 

altı dokulara anjiyozom denir. Ayakta 5 ana anjiyozom bulunur. ATA dorsal 

anjiyozomu, peroneal arter lateral kalkaneal anjiyozomu, posterior tibial arter ise 

medial plantar, lateral plantar ve mediyal kalkaneal anjiyozomunu kanlandırır. 

Anjiyozom günümüzde iyileşmeyen alt ekstremite ülserleri olan KETİ hastalarında 

endovasküler revaskülarizasyon sırasında kan akımının ülser bölgesinin 

kanlanmasından sorumlu olan infrapopliteal artere yönlendirmesi amacıyla 

kullanılmaktadır. Bu yaklaşımda ilgili damar açılımının yara iyileşmesinde yeterli 

olacağı ve klinik şikayetleri ortadan kaldıracağı düşünülmektedir. Özellikle diyabetik 

ve kronik böbrek hastalığı olan hastalarda periferik kollateral dolaşım zayıf olması 

sebebiyle yara bölgesinin anjiyozomunu besleyen arterin direk kanlandırılması yara 

iyileşmesinde daha fazla önem kazanmıştır [28]. 

       Son yayınlanan kılavuzlara göre anjiyozom rehberliğinde yapılacak 

revaskülarizasyon metatarsal bölgenin proksimalinde ve topuk kısımdaki yaralar için 

daha uygun ve etkilidir [29]. Fakat birçok KETİ hastasında yara yerini beslediği 

düşünülen tek bir arter seçimi mümkün olmamaktadır. Özellikle metatarsal bölgenin 

distali hem ATA hem de posterior tibial arterin oluşturmuş olduğu plantar ark 

sayesinde her iki arterden beslendiği için bu bölgedeki yaralarda mümkün olan tüm 

damarlara müdahale edilmelidir [30].  
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5. ENDOVASKÜLER İŞLEMLER  

 

5.1 Tarihçe 

      1974 yılında, Alman doktor Andreas Grüntzig, Zürih Üniversitesi'nde femoral 

arterinde darlık bulunan hastaya ilk kez balonlu bir kateter kullanarak yeniden açma 

işlemi gerçekleştirdi; bu işleme ilk olarak "perkütan transluminal dilatasyon" adı 

konuldu. Bu işlem sayesinde tel ile darlık geçildikten sonra çift lümenli balon 

kullanılarak damar duvarına eşit, sabit ve belirlenmiş ölçüde basınç 

uygulayabilmekteydi [31]. Daha sonra kateter boyutlarında değişiklik yaparak aynı 

işlem 1975 yılında koroner arterler üzerine uygulandı. Bu işlemler endovasküler 

işlemlerin başlangıcı ve dönüm noktası oldu [32]. Daha sonrasında damar açıklığı 

süresini uzatmak için stent kaplı balonlar geliştirilmiştir. Lezyon bölgesine balon 

yapıldıktan sonra açıklığın devamlılığını sağlamak ve restenozu önlemek için 

kullanılmıştır [33]. 

      İlerleyen yıllarda damar duvarına emilim sağlanmasına ve plak stabilizasyonuna 

yardımcı ilaç kaplı (paklitaksel) balon kullanılmaya başlanmıştır. Bu yöntemler hem 

koroner hem periferik arter hastalığında cerrahi prosedürün yerine vasküler açıklığı 

sağlamak için kullanılmaya başlanmış ve günümüzde geliştirilmeye devam edilerek 

kullanılmaktadır [34]. Günümüzde endovasküler erişim için farklı ponksiyon yerleri 

ve teknikleri kullanılmaktadır. Tüm yapılabilecek endovasküler girişim yeri ve 

müdahale şekilleri gösterilmiştir (Şekil 5.1) [35]. 
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Şekil 5.1 : Endovasküler işlemlerin erişim noktaları ve yapılma teknikleri 

 

5.2 Tedavi Sonuçları, Cerrahi ile Karşılaştırma, Güncel Yaklaşımlar 

KETİ hastalarında günümüzde teknolojik gelişmelerin artmasıyla birlikte 

revaskülarizasyon seçenekleri arasında endovasküler tedavi önem kazanmıştır. 

Revaskülarizasyonda cerrahi olarak femoropopliteal veya distal bypass yapılabildiği 

gibi endovasküler tedavide PTA yapılabilmektedir (Şekil 5.2, 5.4). Endovasküler 

tedavi ile cerrahi tedaviyi karşılaştıran BASIL-1 çalışmasında 5 yıllık sağ kalımda 

anlamlı fark bulunamamıştır [36]. Endovasküler yöntemler arasında ilaçsız balon 

anjiyoplasti, İKB, aterektomi, stent, İSS konulması yapılmaktadır. THUNDER 

çalışmasında İKB ile ilaçsız balon anjiyoplasti karşılaştırmasında femoropopliteal 

lezyonlarda 5 yıllık revaskülarizasyon ve birincil açıklık oranlarında İKB lehine 

anlamlı bir üstünlüğü bulunmaktadır. Bunun sebebi İKB’da bulunan paklitakselin 

intimal hiperplazi oluşumunu azaltarak damarın açık kalmasını etkilemesiyle 

olmaktadır [37].  

Günümüzde femoropoliteal bölgede hedef damar revaskülarizasyon ve açıklığını 

arttırmayı sağlamada balon haricinde ekstra uygulamalar yapılmaktadır. Bu 

yöntemlerin başında aterektomi gelmektedir. Kalsifikasyon yükü fazla olan ve izole 

balon sonrası lümen açıklığı tam sağlanamayacağı düşünülmeyen hastalarda çeşitli 

aterektomi cihazları kullanılmaktadır. Direksiyonel, rotasyonel, lazer ve orbital 

aterektomi uygulanabilmektedir. Aterektomi tek başına kullanıldığında stent ve 

İKB’lara göre birincil açıklı oranı daha azdır. İKB ile kombine aterektomi 

kullanıldığında plak modifikasyonu arttırması, ilacın damar duvarına daha fazla 

absorbe olmasını sağlaması ve diseksiyon gelişme riskini azalttığını gösteren 
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çalışmalar mevcuttur [38]. Bazı hastalarda aterektomi ve İKB ye rağmen damar 

açıklığı tam sağlanamaması veya işlem komplikasyonu olarak diseksiyon, rüptür 

gelişmesi durumunda stent konulabilmektedir (Şekil 5.3). Bu stent çeşitleri 

kendiliğinden açılabilen stent (KAS), balonla açılabilen stent (BAS), İSS ve kaplı 

stent şeklinde olabilmektedir. Femoropopliteal bölgede 5 cm’den uzun lezyonlarda 

yapılan KAS ile izole PTA karşılaştırmasında birincil açıklık oranı, yeniden girişim 

oranı ve kladikasyodan kurtulma oranlarında anlamlı derecede KAS lehine 

sonuçlanmıştır [39]. 

İSS damar duvarına sürekli olarak ilaç salınımı yapan kendiliğinden açılan nitinol 

stentlerdir. Bu stentler damar içine konulduktan sonra 72 saat içinde üzerindeki 

paklitaksel salınımını sağlayarak intimal hiperplaziyi azaltmaktadır. Bu sebeple KAS 

ile İSS karşılaştırmasında 5 yıllık birincil açıklık oranı, hedef damara yeniden girişim 

oranı İSS lehine sonuçlanmıştır [40]. Kaplı stentler hastalıklı bölgeyi tamamen 

kapattığı için endovasküler bypass gibidir. Bu greftler dacron veya PTFE ile kaplı 

olduğu için aterosklerozun damar duvarına ilerlemesini engellemesi sebebiyle 

neointimal hiperplazi ve restenoz riskini azaltmaktadır. Fakat diğer stent türlerine 

göre en büyük dezavantajı ise bu greftlerin tıkanması durumunda akut bacak iskemisi 

tablosuna yol açıp acil revaskülarizasyon ihtiyacı duyulmasıdır. KAS’lere göre 

femoropoliteal lezyonlarda birincil açıklık ve yeniden müdahale açısından üstünlüğü 

bulunamamıştır [41]. İnfrapopliteal bypass yapılan hastalarda altı aylık yara 

iyileşmesi daha iyi olabilir, restenoz oranları daha düşük olabilir ve açık kalma 

oranları anjiyoplasti yapılanlara göre daha iyidir fakat hastanede kalış süresi ve yara 

komplikasyonları daha fazla olduğu bulunmuştur [42]. Zhang ve ark. yapmış olduğu 

çaışmada infrapopliteal seviyede İKB ve ilaçsız balon anjiyoplasti arasında hedef 

damar revaskülarizasyon başarısı ve restenoz açısından anlamlı bir fark bulamamıştır 

ancak İSS uygulanan infrapopliteal hastalarda hedef damar revaskülarizasyon, 

restenoz oranı daha düşük bulunmuştur [43]. 
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Şekil 5.2 : Balon. 

 

 

Şekil 5.3 : Stent. 

 

 

Şekil 5.4 : Sağ destek kateteri ve 0.035 tel. 
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5.3 Teknik 

Alt ekstremite endovasküler işlemler yapılırken ponksiyon yeri seçimi hastaya 

göre karar verilir. Çünkü endovasküler işlemlerde temel prensiplerden biri hedef 

arter lezyonlara en rahat müdahale imkanı sunacak şekilde erişim sağlanmasıdır.  

Birçok noktadan ponksiyon sağlayabilecek gibi kontralateral femoral arter 

ponksiyonu tercih edilmektedir. Bunda temel sebep vasküler komplikasyon riskini en 

aza indirmektir [44]. Bir diğer sık kullanılan ponksiyon yeri olarak ipsilateral 

femoral arter tercih edilmektedir. Her iki yöntemle de hedef lezyona ulaşabilmek 

mümkün olsa da birbirine kıyasla avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır (Şekil 5.5) 

[45]. Hastanın femoral arterin cilde olan uzaklığı 30 mm'den fazla olduğu çekilen 

bilgisayarlı tomografi anjiyografisi (BTA) veya ultrasonografi (USG)'sinde tespit 

edilirse ipsilateral femoral arter ponksiyonu risklidir [46].  

 

 
 

 
Şekil 5.5 : Kontralateral ve ipsilateral ponksiyonlar. 
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Endovasküler işlemlerde komplikasyonlar 3 tür sınıflandırılabilir. Bu 

sınıflandırma ve komplikasyonların görülme oranı şöyledir.  

 

1)Girişim yeri komplikasyonları 

*Kanama 

*Tıkanıklığı sebep olan diseksiyon veya trombüs %0,14 - %0,76  

*Yalancı anevrizma %0,1  

*Arteriovenöz fistül 

 

2) Sistemik komplikasyonlar 

*Genel şikayetler (bulantı, kusma) <%1 

*Alerjik kontrast reaksiyonları %4 

*Kontrast nefropatisi (%0,3-2,3) 

 

3)Kateter ilişkili komplikasyonlar  

*Dıştan emboli %0,5 

*Diseksiyon veya subintimal geçiş %1 

Bu komplikasyonların kabul edilebilir sınırı %1 olarak verilmiştir [47]. 

Rutin bir arteriografi işlem uygulaması USG eşliğinde ponksiyon iğnesi 

üzerinden kılavuz tel gönderilip ardından iğne çıkarıldıktan sonra tel üzerinden sheat 

gönderilmesi (seldinger yöntemi) ile başlar. Daha sonrasında eğer retrograd femoral 

arter ponksiyonu yapılmış ise 0,035 hidrofilik tel ve destek kateteri yardımıyla karşı 

bacağa dönülerek hedef arter lezyonlarına işlem yapılır. Ponksiyon yapılan arter 

ipsilateral femoral arter olursa CFA' dan girilip sheat yerleştirilerek işleme başlanır. 

Hedef arter lezyonunun başlangıcına kadar tel ve kateter yardımıyla ulaşıldıktan 

sonra kontrast verilerek arteriografi yapılır. Kesin tanı yöntemi dijital substraksiyon 

anjiyografi (DSA)'dir [21]. Bu işlem kas, yağ ve kemikler maskelendikten sonra 

izole vasküler yapı içinde kontrast görüntülenmesi yapılmasına dayanır. Lezyon 
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yerinde kontrast geçişinin az olması veya hiç olmamasına göre darlık oranı 

belirlenerek yapılacak işlem şekli planlanır. Arteriografinin ardından işleme geçilir.  

1974 yılında ilk endovasküler işlem distal YFA darlığının açılması perķütan 

dilatasyon kateteri kullanılarak yapılmıştır [48]. Balonanjiyoplastinin 

mekanizmasında kateter üzerinde var olan belirli çaptaki balonun istenilen basınç 

yardımıyla plak kompresyonundan ziyade damar duvarındaki medya ve 

adventisyanın gerilmesiyle lümen genişliğini arttırmasıyla olmaktadır. Lezyon tel 

yardımıyla geçirdikten sonra hedef arter lezyonuna uygun boyutta balonla 

predilatasyon yapılarak plak sertliğinin azaltılması ve daha sonra diseksiyon 

gelişmesini engeller. Predilatasyon balonunun en az 60 saniye şişirilmiş şekilde 

bekletilmesi daha sonra diseksiyon gelişimini azaltır [49]. Predilatasyon yapıldıktan 

sonra görüntüleme yapılıp gerek duyulacak ilaç kaplı balon boyutunun belirlenmesi 

veya daha sonra stent gerekip gerekmeyeceği anlaşılmaktadır. Görüntüleme 

sonrasında yapılan ilaç kaplı balonun 300 saniye bekletilmesi ilacın damar duvarına 

salınımı ve damar açıklığının devamı için gereklidir. İlaç kaplı balonda bulunan 

paklitaksel neo-intimal hiperplaziyi azaltarak damar açıklığının devamlılığını 

sağlamaktadır. Kontrol anjiyografide rezidü darlık oranı <%30, akım kısıtlaması 

yapmayan ve <5 cm uzunluğundaki lezyonlar için yeniden ek bir girişime gerek 

yoktur. Fakat sebat eden lezyon varlığında ilk olarak daha yüksek basınca şişirilmiş 

balon daha uzun süre uygulanır. Buna rağmen sonuç yeterli değilse stent 

uygulanması düşünülebilir (Şekil 5.7, 5.8, 5.9, 5.10). 

             Balonanjiyoplasti işleminden önce damar hazırlığı süreci yapılabilmektedir. 

Damar hazırlığının temel amacı kalsifikasyon yükünün azaltımı, var olan plak 

modifikasyonu ve gerekli lümen kazanımının sağlanmasıdır. Damar hazırlığı ayrıca 

işlem sonrası diseksiyon oranını azaltması, lümen açıklık oranını en üst düzeye 

çıkarması ve hazırlık aşamasından sonra yapılacak İKB veya stent için maksimum 

etki oluşturacak lümen kazanımında faydalı olması bakımından önemlidir. Damar 

hazırlığı 3 farklı yolla sağlanmaktadır.  

 1) Balon: Çıplak balon veya özellikli balon (chocolate balon, 

ultrascore balon, scorching balon) kullanılarak ilk lümen açıklığı sağlanabilmektedir. 

Burada yapılan ilk balon şişirmeler predilatasyon olup daha sonra yapılacak olan 

İKB için damar lümenini hazırlamak ve diseke olmasının önüne geçmek için yapılır. 
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 2) Aterektomi: Damar hazırlığında en etkili yöntemdir. Lümende 

darlık oluşturan aterom plağın farklı yöntemlerle kesilerek damar dışına çıkartılması 

ve plak yükünün azaltılması esasına göre çalışır (Şekil 5.6). Farklı prensiplere göre 

çalışan bu aletlerin ilki yönlendirilmiş (directional) aterektomidir. Bu yöntemde 

darlık yapan plağın görüntüleme altında farklı kadranlardan kesilip kateter 

haznesinde depolanarak çıkarılmasıdır. Bu aletlere örnek olarak HawkOne ve 

Pantheris cihazları verilebilir. Damar lümenindeki eksantrik plakların çıkarılmasında 

etkili olmasının yanında distal embolizasyonu önlemek için filtre kullanımı 

standarttır. Bir diğer aterektomi yöntemi olarak rotasyonel aterektomi 

kullanılmaktadır. Bu cihazlar yüksek hızda dönen kesici başlığın yanında eş zamanlı 

olarak çalışan vakumlu aspirasyon sistemiyle hem plağı kesip parçalamakta hem de 

içeriye verilen yıkama sıvısının aspirasyonuyla parçalanan plakları temizlemektedir. 

Bu aletlere örnek olarak Jetstream ve Phoenix cihazları verilebilir.  Bu yöntem 

directional aterektomiye kıyasla lümen açıklığını daha homojen ve merkeze doğru 

yapmaktadır. Ayrıca aspirasyon sistemi varlığı sebebiyle distal filtre kullanılmaz. Bir 

diğer aterektomi yöntemi olarak lazer aterektomi yapılmaktadır. Bu yöntemde lazer 

kullanımıyla intralüminal revaskülarizasyon yapılması ile subintimal anjiyoplastiden 

kaçınılması hedeflenir [50]. 

 

 

Şekil 5.6 : Aterektomi kateteri. 
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 3) Litoplasti: Bu yöntemde litoplasti kateteri kullanılarak 

ultrasonografik dalgalar aracılığıyla plaktaki kalsiyum parçalanması sağlanarak daha 

sonrasında yapılacak balonanjiyoplastiye hazırlık hedeflenmektedir. Günümüzde 

klinik çalışmaları devam eden bu yöntemin stent kullanım oranını ciddi azalttığı ve 

damarda yüksek açıklık oranı sağladığı bilinmektedir [51].  

İKB tedavisine rağmen sebat eden darlık olması>%30, diseksiyon olması 

(akımı kısıtlayan ve 5cm’den uzun), basınç gradiyenti olması (sistolik gradiyent 

>10mmHg), embolizasyona sebep olan lezyonlarda stent kullanılır. Stentler KAS ve 

BAS olarak 2 sınıfa ayrılır. Dışarıdan uygulanan kuvvet karşısında BAS belli bir 

kuvvetten sonra kalıcı deforme olabilirken, KAS grubu daha lineer kuvvet/direnç 

göstererek orijinal şekline geri döner [52]. KAS grubunda bulunan radyal kuvveti 

yüksek olan ve esnekliği ile öne çıkan Supera stent popliteal bölge gibi kıvrım 

bölgelerinde kullanılabilmektedir. BAS grubunda çap seçimi çok önemlidir. Bu 

sebeple önce baloanjiyopasti yapılıp damar ve lezyon durumu göz önünde 

bulundurularak doğru çap seçimi yapılır. Küçük çaplı stent seçimi durumunda 

balonla stent çapı az da olsa büyütülebilmektedir fakat bu durumda stent boyu 

kısalmaktadır. Arteryal sistemde stent konulurken mümkün olduğu kadar kısa stent 

kullanılmaktadır [46]. Stent komplikasyonları akut ve kronik olmak üzere 2’ye 

ayrılır. Rüptür, diseksiyon, migrasyon (göç), emboli, açılmama veya tam tıkanıklığa 

sebep olma durumları akut komplikasyonlardır. İntimal hiperplazi, restenoz, 

enfeksiyon, stent kırılması kronik komplikasyonlardır [46]. 
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Şekil 5.7 : Total tıkalı Yüzeyel Femoral Arter 

(YFA). 

 

 

 

 Şekil 5.8 : Balon sonrası oluşan diseksiyon. 

 

   

 
   

Şekil 5.9 : Diseksiyon bölgesine stent 

konulması. 

 

 Şekil 5.10 : Stent sonrası damar açıklığı. 
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6. GEREÇ VE YÖNTEM  

 

6.1 Hasta Seçimi 

 

      Kronik ekstremite tehdit edici iskemi (KETİ) hastalarında kontralateral ve 

ipsilateral endovasküler yaklaşımın etkinlik ve güvenliğini karşılaştırıldığımız bu 

çalışmamız non-randomize prospektif şekilde yapılmıştır. Tek merkezli yapılan bu 

prospektif çalışmada hasta verilerinin toplanması etik kurul onayı sonrasında 

başlatılmıştır. Son hasta verisi alındıktan sonra sonlandırılmıştır. Bezmialem Vakıf 

Üniversitesi Hastanesi’nde Kalp ve Damar Cerrahisi bölümüne başvuran periferik 

arter hastalığı olan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

       Hasta seçiminde KETİ tablosunda olup işlem öncesinde abdominal aort 

arterinde, iliak arterinde ve yüzeyel femoral arterin proksimalinde herhangi bir darlık 

veya tıkanıklığın olmadığı bilinen hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Her hastada 

müdahale edilen darlıkların proksimalinde inflow akımının iyi olduğu ve bu 

darlıkların distalinde outflowun iyi olduğu işlem sırasında tespit edilen hastalar 

çalışmaya dahil edilmiştir. İnflow veya outflow akımı olmayan hastalar çalışmaya 

dahil edilmemiştir. Her iki femoral arterden ponksiyon için uygun olan hastalar 

seçilmiştir. Kontralateral veya ipsilateral ponksiyon için engeli bulunan örneğin daha 

önce infrainguinal bypass cerrahisi (iliofemoral, femorofemoral, femoropopliteal ve 

popliteodistal bypass operasyonu) geçirmiş hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

İşlem sırasında sadece kontralateral ya da ipsilateral femoral arter ponksiyonu 

yapılmış olan hastalar seçilmiş olup işlem sırasında ikinci bir farklı bölgedeki 

arterden access ihtiyacı duyulan hastalar dahil edilmemiştir. Çalışmaya 18 yaşından 

küçükler dahil edilmemiştir.  Glomerüler filtrasyon hızı(GFR) <30 olan hastalar 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Akut vasküler olay (emboli, tromboz, rüptür) ile 

başvuran hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. KETİ tablosunda başvuran hastalar 

çalışmaya dahil edildiği için Rutherford 4-5-6 kategorisindeki hastalar çalışmaya 

alınmıştır (Tablo 6.1).  
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Tablo 6.1 : Rutherford sınıflaması. 

RUTHERFORD SINIFLAMASI 

Kategori  Klinik tanı 

0 Asemptomatik 

1 Hafif kladikasyo 

2 Orta derece kladikasyo 

3 Ciddi kladikasyo 

4 İskemik istirahat ağrısı 

5 Minör doku kaybı 

6 Majör doku kaybı 

 

 

       Tüm bu dahil edilme kriterlerine uyan hastalar çalışmaya dahil etmeden önce 

gerekli bilgilendirmeler ve olası riskler ayrıntılı anlatılarak bilgilendirilmiş gönüllü 

onam formu imzalatılmıştır. 

 

6.2 Hasta Bilgileri 

 

      Hastaların preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri hem hastane 

kayıtlarından elde edilen bilgiler hem de hasta başında yapılan fizik muayene ve 

ayrıntılı anamnez alınması ile oluşturulmuştur. Hastanemize başvuran PAH tanısı 

konulan hastalar ilk önce sorumlu araştırmacı hekim tarafından hastanın şikayetleri 

ve hikayesi not alındıktan sonra periferik nabız muayenesi yapılmıştır. Ardından 

preoperatif hastalar 25-30 dk istirahat edilmiş şekilde ve optimum oda havası 

koşullarında AKBİ ölçümü yapılıp kaydedildi. Tüm veriler sorumlu araştırmacı 

hekim ve danışman hekimleri tarafından kontrol edildikten sonra hastalar çalışmaya 

dahil edilmiştir. 

 

6.3 Operasyon Tekniği 

 

      Hastalar sabit sıcaklıkta bulunan anjiyografi ünitesine alındıktan sonra işleme 

başlandı. Tüm hastalara lokal anestezi ile işlem yapıldı. Kontralateral yapılacak hasta 

işlem masasına ayakları operatöre yakın olacak şekilde sırt üstü yatırıldıktan sonra 

ponksiyon yerleri steril boyanıp örtüldü. Ardından işlem yapılacak tarafın karşı taraf 

femoralinden lokal anestezi yapılarak USG yardımıyla kontralateral femoral 

ponksiyon yapıldı. Seldinger yöntemi ile sheat konulduktan sonra 0.035 hidrofilik tel 
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ve sağ kateter yardımıyla aortoiliak bifurkasyondan karşı taraf iliak arterine dönüldü. 

Sağ destek kateteri yardımıyla 0.035 tel YFA proksimaline tel konuldu. Daha 

sonrasında sağ destek kateteri çıkartılarak Long Sheat (TERUMA 65 cm) YFA 

başına park edildi. 10000 ünite heparin yapıldıktan sonra saat başı Activated Clotting 

Time (ACT) bakılarak gerekli heparin idamesi yapılarak işleme devam edildi. Tüm 

yapılan aterektomi, balon veya stentleme işlemleri long sheat varken yapıldı. İşlem 

sonlandıktan sonra 0.035 hidrofilik tel kullanılarak long sheat çıkartıldı ve tel 

üzerinden sheat konularak işleme son verildi. 

      İpsilateral yapılacak hasta işlem masasına ayakları operatöre uzak olacak şekilde 

sırt üstü yatırıldıktan sonra ponksiyon yerleri steril boyanıp örtüldü. Ardından işlem 

yapılacak tarafın femoralinden lokal anestezi yapılarak USG yardımıyla ipsilateral 

femoral ponksiyon yapıldı. Seldinger yöntemiyle sheat konulduktan sonra 10000 

ünite heparin yapıldıktan sonra saat başı ACT bakılarak gerekli heparin idamesi 

yapılarak işleme devam edildi. Tüm yapılan aterektomi, balon veya stentleme 

işlemleri ilk konulan sheat varken yapılacağı için sheat sabitlenmesi için sheat cilde 

tespit edildi. İşlem sonlandırıldıktan sonra tel ve diğer kateterler çıkartılarak ilk 

konulan sheat yerinde korunarak işleme son verildi.  

       Her iki grupta da gerekli durumlarda damar hazırlığı için aterektomi ve ilaçsız 

balonla predilatasyon yapıldı. Ardından İKB yapıldı. Lüzum halinde stent konuldu. 

İşlem sonrasında takip ve tedavinin devamı için Kalp ve damar cerrahisi (KVC) 

yoğun bakımına alındı. 

 

6.4 Takip  

 

      Yoğun bakıma alınan hastalara aynı medikal tedavi uygulanarak ACT kontrolü 

sağlandıktan sonra sheat çekimi yapıldı. Daha sonrasında ponksiyon yerlerine 4 saat 

süre boyunca kum torbası konularak postoperatif kanama ve psödoanevrizma gibi 

komplikasyonlar önlenmeye çalışıldı. Postoperatif yoğun bakım takiplerinde ilk 24 

saat içinde hastalar en az 25-30 dk dinlendikten sonra AKBİ ölçümü yapıldı. 

Preoperatif ve postoperatif AKBİ değerleri kıyaslandı. Hastane yatışı 

tamamlandıktan sonra hastalar ikili antiagregan (aspirin + klopidogrel ) + statin 

tedavisi ile taburcu edildi.  
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      İlk kontrol 1 hafta sonra yapıldı. Ardından sonraki kontrol 1. ay, 3. ay ve 6. ayda 

yapıldı. Hastalar kontrole gelirken tüm medikal ilaç kullanımının eksiksiz olduğu 

sorgulandı. Periferik nabız muayenesi USG ile kontrol edildi ve işlem sonrası 

şikayetlerinde artma veya azalma olup olmadığı sorgulandı. Hastalar tüm 

kontrollerinde en az 25-30 dk dinlendirilmiş şekilde oda havasında AKBİ ölçümü 

yapıldı. Bu kontrol muayene tarihleri haricinde hastalara klinik şikayetlerinde artma 

veya ayaklarında iskemik değişiklikler (morarma, siyahlaşma, soğukluk, uyuşukluk 

gibi) olması halinde hemen muayeneye gelmesi telkin edildi. 

 

 

6.5 İstatistiksel Analiz 

      Normal dağılım gösteren sayısal verilerde, merkezi eğilim ölçüsü olarak, 

aritmetik ortalama ve standart sapma; normal dağılım göstermeyen sayısal verilerde 

ise medyan (ortanca), en az ve en çok değerler kullanılmıştır. Normalik dağılımının 

saptanması için Kolmogorov-Smirnov testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenler 

sıklık yüzdeleri şeklinde verildi.  

Normal dağılmayan sayısal verilerin karşılaştırması için Mann Whitney U ve 

Kruskall Wallis testi; normal dağılan sayısal verilerin karşılaştırılması için Bağımız 

Örneklem T testi; kategorik verilerin karşılaştırılmasında Fisher’s Exact testi 

kullanılmıştır.  

Çalışmanın istatistik analizleri IBM SPSS sürüm 20.0 © (SPSS Inc. Chicago, IL, 

USA) ile yapılmıştır. P değerinin 0,05’ten küçük olması istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi. 
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7. BULGULAR 

 

7.1 Preoperatif 

Bu çalışmada tüm kriterleri karşılayan 287 hasta çalışmaya dahil edildi. Bunların 

182 tanesi kontralateral (diğer bacak femoral access), 105 hasta ipsilateral (aynı 

bacak femoral access) yapılmıştır. Hastaların ortalama yaşı 67 olup yüksek oranda 

erkek hastalardan oluşmaktadır. Hastaların demografik özellikleri tablo 7.1'de 

belirtilmiştir. 

 

Tablo 7.1 : Çalışma hastalarının demografik özellikleri. 

 

Hastaların medikal hikayelerine incelendiğinde kardiyovasküler risk profili yüksek 

olduğu görülmüştür. Hastalarin çoğunluğunda sigara kullanımı, hipertansiyon ve 

diyabet olduğu görülmektedir. Hastaların yaklaşık ¼’ünde daha önce periferik 

girişim ve minör amputasyon hikayelerinin olduğu görülmüştür. Hastaların medikal 

hikayesine dair ayrıntılar tablo 7.2'de belirtilmiştir.  

 
Total  

Grup 1 

(Kontralateral) 

Grup 2 

(İpsilateral) p 

 
(n=287,%100)  (n=182,%63.4) 

 

(n=105,%36.6) 

 

     Yaş, medyan (min-

max) 

 

67 (40-93) 

 

66 (40-87) 

 

68 (41-93) 

 

0,37 

 

Erkek cinsiyet 

 

221 (77) 

 

136 (74.7) 

 

85 (81.0) 

 

0.22 

 

Boy (cm), medyan 

(min-max) 

 

170 (140-195) 

 

 

168 (155-195) 

 

 

168 (140-182) 

 

 

0,23 

 

 

Kilo, medyan 

(min-max) 

 

78 (40-115) 

 

78,50 (48-115) 

 

75,00 (40-105) 

 

 

0,23 

 

BMİ, medyan 

(min-max) 

 

26.8  

(22,1-42.2) 

 

          27.9 26.5  

(22.1-41.2) 

 

0,05 

 
(23.2-42.2) 
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Tablo 7.2 : Çalışma hastalarının medikal hikayeleri. 

 

 

Hastaların demografik verilerinde, medikal hikayelerinde ve kardiyovasküler 

risk profilinde her iki grup arasında anlamlı bir fark izlenmedi.  

Hastaların kullandığı medikasyonlara (ilaçlara) bakıldığında hastaların 

neredeyse tamamının preoperatif antiagregan veya antikoagülan ilaç kullandığı ancak 

hastaların yarısına yakınının statin türevi ilaç kullanmadığı görülmüştür. Dual 

antiagregan kullanan hastalar ipsilateral grupta kontralateral gruba göre anlamlı 

olarak daha fazlaydı. Hastaların preoperatif ilaç kullanım özellikleri tablo 7.3’te 

belirtilmiştir. 

 
Total  

Grup 1 

(Kontralateral) 

Grup 2  

(İpsilateral) p 

 

 

(n= 287,%100)  (n= 82,%63.4)  (n=105,%36.6) 

 

     Sigara (aktif veya 

eski) 

 

178 (62.0) 

 

114 (62.6) 

 

64 (61.0) 

 

0.70 

 

Hipertansiyon, n (%) 

 

189 (65.9) 

 

115 (63.2) 

 

74 (70.5) 

 

0.21 

 

Diyabet, n (%) 

 

201 (70) 

 

131 (72)  

 

70 (66.7) 

 

0.34 

 

HbA1C>6.5, n (%) 

 

179 (62.4) 

 

115 (63.2) 

 

64 (61.0) 

 

0.70 

 

Hiperlipidemi, n (%) 

 

34 (11.8) 

 

20 (11.0) 

 

14 (13.3) 

 

0.54 

 

Kronik böbrek 

yetmezliği, n (%) 

 

55 (19.2) 

 

 

33 (18.1) 

 

 

22 (21.0) 

 

 

0.55 

 

 

Koroner arter 

hastalığı, n (%) 

 

92 (32) 

 

64 (35.2) 

 

28 (26.6) 

 

0.34 

 

Serebrovasküler 

hastalık, n (%) 

 

12 (4.2) 

 

 

8 (4.4) 

 

 

3 (3.8) 

 

 

0.82 

 

 

Periferik baypas, n(%) 

 

15 (5.2) 

 

12 (6.6) 

 

3 (2.9) 

 

0.12 

 

Periferik girişim, n(%) 

 

76 (26.5) 

 

54 (29.7) 

 

22 (21.0) 

 

0.13 

 

Minor amputasyon, 

n(%) 

 

66 (22.5) 

 

41 (23.8) 

 

25 (23.8) 

 

0.83 

 

Major amputasyon, 

n(%) 

 

9 (3,1) 

 

3 (1.6) 

 

6 (5,7) 

 

0.057 
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Tablo 7.3 : Çalışma hastalarının preoperatif ilaç kullanım öyküsü. 

 

 

Total  

 

Grup 1 

(Kontralateral) 

 

Grup 2 

(İpsilateral) 

 

p 

İLAÇLAR (n= 287,%100)  (n= 182,%63.4)  (n=105,%36.6) 

 

     ASA, n(%) 

 

185 (64.5) 

 

103 (56.6) 

 

82 (78.1) 

 

<0.01 

 

P2Y12 inhibitörü, n(%) 

 

149 (51.9) 

 

82 (45.1) 

 

67 (63.8) 

 

<0.01 

 

Antikoagülan, n(%) 

 

33 (11.5) 

 

21 (11.5) 

 

12 (11.4) 

 

0.97 

 

Statin, n(%) 

 

151 (52.6) 

 

83 (45.6) 

 

68 (64.7) 

 

<0.01 

 

Dual antiplatelet, n(%) 

 

47 (16.3) 

 

3 (1.6) 

 

44 (41.9) 

 

<0,01 

 
 ASA: asetilsalisitik asit 

 

 
Tablo 7.4 : Çalışma hastalarının preoperatif AKBİ değerleri. 

 

 

Total  
Grup 1 

(Kontralateral) 

Grup 2 

(İpsilateral) 
p 

PREOPERATİF 

AKBİ 
(n= 87,%100)  (n= 182,%63.4)  (n=105,%36.6) 

 

     Kompresabl değil 

 

8 (4.4) 

 

0 (0) 

 

8 (2.8) 

 

0.029 

 

Normal (>0.9) 

 

10 (3.5) 

 

10 (5.5) 

 

0 (0) 

 

0.014 

 

Hafif (0.7-0.89) 

 

38 (13.2) 

 

20 (11.0) 

 

18 (17.1) 

 

0.13 

 

Orta (0.5-0.69) 

 

88 (30.7) 

 

54 (29.7) 

 

34 (32.4) 

 

0.63 

 

Ciddi (<0.5) 

 

141 (49.1) 

 

92 (49.5) 

 

51 (48.6) 

 

0.83 

 
AKBİ: Ayak Bileği - Kol Basınç İndeksi 

 

           Hastalarımızın preoperatif AKBİ değerleri incelendiğinde büyük çoğunluğun 

orta-ciddi seviyede değerlere sahip oluğu görülmüştür. Hastaların preoperatif AKBİ 

ölçümleri tablo 7.4’te belirtilmiştir. 
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Tablo 7.5 : Çalışma hastalarının preoperatif Rutherford ve WIFI sınıflaması. 

WIFI: Wound, Ischemia, Foot Infectıon 

Hastaların ekstremite durumları incelendiğinde hastaların çoğunun 

Rutherford 4 ve 5 kategoride olduğu görülmüştür. Ayrıca ipsilateral grupta işlem 

öncesi majör amputasyon yapılan hasta olmayıp kontralateral grupta majör 

amputasyon yapılan 6 hasta vardır. Hastaların preoperatif Rutherford ve WIFI 

sınıflamasına göre ekstremite durumları tablo 7.5’te belirtilmiştir.  

  

Total  

Grup 1 

(Kontralateral) 

Grup 2 

(İpsilateral) p 

  

(n=287,%100) 

 (n= 

182,%63.4) 

 

(n=105,%36.6) 

 

      Rutherford 

sınıflaması           

 

4 

 

132 (46.6) 

 

96 (52.7) 

 

36 (34.3) 

 

0.08 

 

Kategori 
5 

 

149 (51.9) 

 

80 (44.0) 

 

69 (65.7) 

 

0.07 

 

  6 6 (2.1) 6(3.3) 0 (0) <0.01 

WIFI sınıflaması           

Yara (Wound) 

0 

 

125 (43.6) 

 

91 (50.0) 

 

34 (32.4) 

 

0.23 

 

1 

 

6 (2.1) 

 

3 (1.6) 

 

3 (2.9) 

 

0.54 

 

2 

 

130 (45.3) 

 

76 (41.8) 

 

54 (51.4) 

 

0.21 

 

3 26 (9.1) 12 (6.6) 14 (13.3) 0.08 

      

İskemi (Ischemia) 

0 

 

40 (13.9) 

 

30 (16.5) 

 

10 (9.5) 

 

0.07 

 

1 

 

50 (17.4) 

 

28 (15.4) 

 

22 (21.0) 

 

0.09 

 

2 

 

136 (47.4) 

 

95 (52.2) 

 

41 (39.0) 

 

0.43 

 

3 61 (21.3) 29 (15.9) 32 (30.5) 0.09 

      

Ayak Enfeksiyonu 

(Foot Infection) 

0 

 

125 (43.6) 

 

91 (50) 

 

34 (32.4) 

 

0.04 

 

1 

 

20 (7.0) 

 

9 (4.9) 

 

11 (10.5) 

 

0.04 

 

2 

 

128 (44.6) 

 

74 (40.7) 

 

54 (51.4) 

 

0.92 

 

3 

 

14 (4.9) 

 

8 (4.4) 

 

6 (5.7) 

 

0.95 
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7.2 İntraoperatif  

Hastaların operasyon sırasında yapılan işlemlerin özelliklerine bakıldığında 

hastaların tamamında ilaç kaplı balonanjiyoplasti birinci tedavi olarak kullanılmıştır. 

İpsilateral grupta aterektomi oranı anlamlı olarak daha yüksektir. Sadece yüzeyel 

femoral artere müdahale edilen hastaların oranı kontralateral grupta anlamlı olarak 

daha yüksekken sadece diz altı damarlara müdahale yapılan hastaların oranı 

ipsilateral grupta anlamlı olarak daha yüksektir. Hastaların intraoperatif işlem 

özellikleri tablo 7.6’da belirtilmiştir.  

 
Tablo 7.6 : Çalışma hastalarına intraoperatif yapılan işlemlerin özellikleri. 

 

 

 
Total  

Grup 1 

(Kontralateral) 

Grup 2 

(İpsilateral) 
p 

 
(n=287,%100)  (n= 182,%63.4)  (n=105,%36.6) 

 

     
Taraf (sağ) 

 

136 (47.4) 

 

81 (44.5) 

 

55 (52.4) 

 

 

 

Stent 

 

11 (3.8) 

 

7 (3.8) 

 

4 (3.8) 

 

0.09 

 

Aterektomi 

 

30 (10.5) 

 

12 (6.6) 

 

18(17.1) 

 

0.008 

 

Sadece YFA 

 

59 (20.6) 

 

45 (24.7) 

 

14 (13.3) 

 

0.02 

 

Sadece Dizaltı 

 

122(42.5) 

 

65(36.1) 

 

57(54.2) 

 

0.04 

 

YFA + Dizaltı 

 

106(36.9) 

 

72(39.5) 

 

34(32.3)  

 

0.08 

 
YFA: Yüzeyel Femoral Arter 

 

 

7.3 Postoperatif  

Postoperatif dönemde hastaların büyük çoğunluğunda AKBİ değerinde anlamlı 

bir artış izlenmiştir. Ancak ipsilateral grupta AKBİ değerinin %20’den fazla artışı 

kontralateral gruba göre anlamlı olarak daha fazladır. Hastaların postoperatif AKBİ 

değerleri ve AKBİ değişim oranı tablo 7.7’de belirtilmiştir.  
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Tablo 7.7 : Çalışma hastalarının postoperatif 24 saat sonrasındaki AKBİ ölçümleri ve işlem öncesine 

göre artış oranı. 

 

 

Total  
Grup 1  

(Kontralateral) 

Grup 2 

(İpsilateral) 
p 

 

 

(n=287,%100) 

 

 (n= 182,%63.4) 

  

n=105,%36.6)  

     AKBİ 

         

Normal (>0.9) 

 

172 (59.9) 

 

111 (61.0) 

 

61 (58.1) 

 

0.63 

 

Hafif (0.7-0.89) 

 

84 (29.3) 

 

46 (25.3) 

 

38 (36.2) 

 

0.053 

 

Orta (0.5-0.69) 

 

20 (7.0) 

 

16 (8.8) 

 

4 (3.8) 

 

0.11 

 

Ciddi (<0.5) 6 (2.1) 4 (1.4) 2 (0.7) 0.86 

     Ayak bileği-kol basınç 

indeksi artışı >% 20 

 

247 (86.1) 

 

148 (81.3) 

 

99 (94.3) 

 

0.002 

 
AKBİ: Ayak Bileği Kol Basınç İndeksi 

 

 

 

 
      AKBİ: Ayak Bileği Kol Basınç İndeksi 
 

 

Şekil 7.1 : Çalışma hastalarının AKBİ değişim oranlarının illüstrasyonu 
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Hastaların postoperatif erken ve geç dönem takip sonuçlarına bakıldığında 

vasküler komplikasyonlar (kanama, psödoanevrizma, tromboemboli) toplam 9 

hastada gözükmüş olup her iki grup arasında anlamlı bir fark görülmemiştir. 

Hastaların minör amputasyon, restenoz ve total majör komplikasyonları her iki grup 

içerisinde de benzerdi. Hastaların postoperatif 6 aylık takip sonuçları tablo 7.8’de 

belirtilmiştir. 

 

Tablo 7.8 : Çalışma hastalarında postoperatif 6 ay içinde görülen komplikasyonlar. 

 

 

 
Total  

Grup 1 

(Kontralateral) 

Grup 2 

(İpsilateral) 
p 

 

  

(n=287,%100) 

  

(n=182,%63.4) 

 

(n=105,%36.6)  

 

 

    Ölüm 

 

 23 (8.0) 

 

12 (6.6) 

 

11 (10.5) 

 

0.2 

 

Vasküler 

komplikasyon 

 

 

9 (3.1) 

 

6 (3.3) 

 

3 (2.9) 

 

0.51 

 

Minör Amputasyon 

 

 39 (13.6) 

 

21 (11.5) 

 

18 (17.1) 

 

0.18 

 

Majör Amputasyon 

 

 14 (4.9) 

 

10 (5.5) 

 

4 (3.8) 

 

0.52 

 

Restenoz 

 

 30 (10.5) 

 

18 (9.9) 

 

12 (11.4) 

 

0.68 

 

Total majör                

komplikasyon 

 35 (12.2) 

 

20 (11.0) 

 

15 (14.3) 

 

0.45 
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8. TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

           Kronik iskemik arter hastalığında son yıllarda artan teknolojik gelişimler 

doğrultusunda cerrahi revaskülarizasyonun yanında endovasküler tedavi yöntemleri 

yaygınlaşmaktadır. Endovasküler tedavi yaklaşımları arasında farklı access şekilleri 

olmakla birlikte bu vasküler erişim noktalarının tedavide birbirine olan üstünlükleri 

hala tartışma konusudur. 287 hasta üzerinde prospektif non-randomize yapılan bu 

çalışmamızda da ipsilateral femoral arter ponksiyonu ile kontralateral femoral arter 

ponksiyonu uygulanan hastaların işlem başarısı, işlem sonrası komplikasyon 

(kanama, stenoz, amputasyon, ölüm gibi) açısından kıyaslanması yapıldıktan sonra 

her iki grup arasında klinik olarak anlamlı bir fark görülmemiştir. 

           Ülkemizde son yıllarda sağlıklı beslenme alışkanlığı sorunu ve hareketsiz 

yaşamın getirmiş olduğu sonuçların en önemlisi kardiyovasküler hastalık riskinde 

artmadır. Bu doğrultuda, her yıl ülkemizde PAH tanısı alan birçok insan 

bulunmaktadır. Keskin ve ark. yapmış olduğu çalışmada PAH görülme sıklığında 

erkek cinsiyet ve ileri yaş ile anlamlı bir birliktelik olduğunu tespit etmişlerdir. Bu 

çalışmaya benzer şekilde bizim çalışmamızda 287 hastada PAH görülme yaşı olarak 

medyan değer 67 (40-93) bulunmuş olup PAH sıklığında 221 (%77) hastayla erkek 

cinsiyette üstünlük olduğu tespit edilmiştir [53]. 

           Çalışma hastaların ortalama BMI seviyesi 26.8 bulunmuş olup, Türkiye 

Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı’nın obezite sınıflandırmasında pre-obez (25-30) 

kategorisindedir. Bu da göstermektedir ki çalışmamızda obez olan (BMI>30) 

hastaların sayısı azımsanmayacak kadar fazladır. Hastaların sadece lipit yükü 

vücudun her yerine yayılmakla kalmayıp vasküler lipit profilindeki değişimler 

sonucunda LDL miktarında artış ve intralüminal lipit birikimine sebep olmaktadır. 
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           Yaptığımız bu çalışmada hem kontralateral hem de ipsilateral access 

grubundaki hastaların demografik ve medikal özellikleri açısından anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Hastalarımızın %62’si sigara kullanmakta olup hastalara işlem 

sonrası sigara bırakılması tavsiye edilmiştir. Hastaların preoperatif kullandığı ilaçlar 

konusunda ASA ve/veya P2Y12 inhibitörü kullanımında ipsilateral grup lehine 

anlamlı bir fark tespit edilmiştir (p<0.01). Hastalarda preoperatif statin kullanımı 

sorgulanırken çalışma hastalarımızın yarısı statin kullanmamakadır. Endovasküler 

işlemler konusunda yapılan BEST CLI çalışmasında olduğu gibi ülkemizde de PAH 

tanısı olan hastaların medikal ilaç kullanımının yetersiz olduğu düşünülmektedir. Bu 

konuda daha etkili çözümler bulunup hastaların tedavilerinin aksamadığından emin 

olunmalıdır. Birden fazla eşlik eden hastalığı olan bu hasta popülasyonunun takibi, 

yara bakımı, sigarayı bırakma gibi yaşam tarzı değişiklikleri , antiplatelet veya 

antikoagülan tedavi ile en iyi tıbbi tedavi ve uzun vadeli kardiyovasküler mortalite ve 

morbiditeyi azaltmak için aterosklerotik eşlik eden hastalıkların (örneğin 

hipertansiyon, hiperlipidemi ve tip 2 diabetes mellitus) tedavisini içerir [54]. 

Christophy H Saely ve ark. 1049 kişide yapmış olduğu prospektif çalışmada 

ortalama 7,2 ± 2,6 yıllık takip süresi boyunca, kardiyovasküler olay oranı ne PAH ne 

de Tip 2 DM'si olmayan hastalarda en düşüktü (%16,7). Bu grupla 

karşılaştırıldığında, olay oranı PAH'ı olmayan Tip 2 DM hastalarında önemli ölçüde 

artmadı (%22,2, p = 0,077) ancak PAH'ı olan diyabetsiz hastalarda daha yüksekti 

(%52,6; p < 0,001) ve hem PAH hem de Tip 2 DM'si olan hastalarda daha da arttığı 

görülmüştür (%71,2; p < 0,001) [55]. Yapmış olduğumuz çalışmamızın hastaları 

%32’si daha önce koroner arter hastalığı olup operasyon geçiren hastalar olması 

periferik arter hastalığı olan hastaların değerlendirilmesinde işlem öncesi kardiyak 

muayeneden geçirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. 

2004’ te Singapur’da yapılan kesitsel çalışmada 18-69 yaş arasındaki erişkin 

hastalarda DM prevelansı %8.2 olarak bulunmuş olup 521 DM hastasının PAH 

prevelansı % 15,2 ((CI%95)12,3-18,5) bulunmuştur [56]. Bu çalışma hastalarımızın 

201 (%70) tanesinde diyabet tanısı olup bu hastaların 179 (%62.4) tanesinin işlem 

öncesi HbA1C değeri 6.5 ve üzerindedir. Bu da bize göstermektedir ki hastaların 

büyük çoğunluğu kendi hastalığının farkında olup hem beslenme düzeni hem de 

medikal tedavi düzeninde yetersiz kalmaktadır. Periferik arter hastalığı özellikle 

KETİ hastalarının tedavi etkinliğinde yalnızca revaskülarizasyon etkili olmayıp bu 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nicotine-withdrawal
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/antiplatelet
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cardiovascular-mortality
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cardiovascular-mortality
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hyperlipidemia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hyperlipidemia
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hastaların işlem sonrası beslenme diyetisyenine yönlendirilmesi ve ayrıca 

endokrinoloji takibi altında olması gerekmektedir. 

HT tanısı olan hastalarda PAH riski 1.5 – 2 kat arttığı gözlenmiştir [57]. Bu 

çalışmaya benzer çalışma hastalarımızın %65.9’u HT tanısı almış olup bu 

hastalarımızın taburculuk sırasında gerekli antihipertansif ilaç düzenlemesi 

yapılmıştır. Ulusal vasküler tedavi kılavuzunda PAH ile HT’si bir arada olan 

hastalarda kan basıncı 140/90 mmHg altında tutulması 1A seviyesinde 

önerilmektedir. Hem PAH hem de HT’si olan 2773 hastada yapılan bir çalışmada 

kan basıncının 120 mm/Hg altına düşürmek kardiyovasküler olay gelişiminde risk 

oluşturduğu belirtilmiştir [58]. Bu sebeple, hastalar revaskülarizasyon sağlandıktan 

sonraki takiplerinde, vital bulguları ile birlikte değerlendirilmelidir. 

Hastaların preoperatif Rutherford sınıflamasına göre hastaların tamamı 

Rutherford 4, 5 ve 6 kategorisinde olup her iki grup arasında yalnızca Rutherford 6 

kategorisinde anlamlı bir fark tespit edilmiştir (p<0.01). Kontralateral yapılan 

gruptaki 6 hasta Rutherford 6 kategorisinde olmasına karşı ipsilateral grupta 

Rutherford 6 kategorisinde hasta bulunmamaktadır. Burdan çıkartılabilecek sonuç 

kontralateral işlem yapılan bu hastalar daha önce majör doku kaybı yaşamış olması 

sebebiyle hem vasküler revaskülarizasyon açısından hem de klinik sonuç ve takip 

açısından ciddi derecede zor hastalardır. 

 Çalışmamızda preoperatif AKBİ ölçümlerinde orta ve ciddi düzeyde darlık 

bulunan hastalarda anlamlı bir fark bulunmamıştır. Preoperatif AKBİ 0.5> olan 141 

hasta (%49.1) varken işlem sonrası bu hastalardan yalnızca 68 (%2.1) tanesinde 

AKBİ değeri 0.5> bulunmuştur. Her iki grupta da preoperatif AKBİ 0.5> olan 

hastalarda işlem sonrası değişimde anlamlı bir fark bulunmamıştır. DM, KBY, 

vasküler medial kalsinozis hastalarında AKBİ ölçümünde ayak bileği damarları 

ölçülemeyecek düzeyde kalsifikasyon içerebilmektedir. Bu hastalarda AKBİ≥ 1.3 

veya manşon kaf basıncı 300 mm/Hg nin üzerine çıkmasına rağmen doppler ile 

sinyal kaybolmayabilmektedir. Bu tür hastaların değerlendirilmesinde invaziv 

olmayan tanı testleri kullanılabilmektedir. Bizim çalışmamızda AKBİ≥ 1.3 olan 8 

(%4.4) hasta tespit edilmiştir.  

Hastaların postoperatif ölçülen AKBİ skorlarında her iki grup arasında 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. İşlem etkinliği olarak AKBİ skoru preoperatif ve 
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postoperatif değişim oranı %20’den fazla olan hastalar kıyaslandığında ipsilateral 

grup lehine anlamlı bir fark tespit edilmiştir (p=0.002). Kontralateral grupta 6 hasta 

işlem öncesi majör amputasyon geçirmesi sebebiyle bu gruptaki hastalarda vasküler 

plak yoğunluğu ve sorun daha büyük olduğu düşünülerek AKBİ değişim oranında 

%20’den fazla artış görülmesi daha az görülmüş olabileceği düşünülmektedir. 

İpsilateral işlem yapılan hastalarda infrapopliteal ve pedal anjiyoplasti işlemleri daha 

yüksek orandaır. İpsilateral distal run off’un daha iyi düzeltilmesi AKBİ artışında 

daha iyi bir avantaj sağlamış olabilir. 

İnfrapopliteal teknik başarı imkanı olarak her iki grupta da başarı oranı 

yüksek olup vasküler revaskülarizasyonda access ile lezyon arasındaki mesafenin 

mümkün olduğunca kısa olması tel manipülasyonu ve kateter hakimiyetini 

arttırmakta ve distal hastalık tedavisini kolaylaştırmaktadır. İşlem başarısı 

kıyaslamasında işlem öncesi ve işlem sonrası ölçülen AKBİ oranının %20 den fazla 

artış göstermesi ipsilateral grupta (p=0.002) daha üstün olduğu görülmüştür. 

142 hastamız işlem öncesi WIFI sınıflandırması yapılırken ayak enfeksiyonu 

açısından evre 2 ve 3. sınıf hastalarıdır. Bu hastalarda majör doku kayıpları başlamış 

olup enfeksiyon tablosu vücuda yayılmaya başlamıştır. Bu hastaların iskemik süresi 

ne kadar uzun olursa, hem doku hem de yaşam kaybı riski artacağı için vasküler 

revaskülarizasyon sağlandıktan sonra, enfeksiyona yönelik debritman amputasyon 

işlemi ivedilikle yapılmıştır. Birçok çalışmada olduğu gibi bizim çalışmamızda da 

hastalar sadece istirahat ağrısı ile işleme alınmamış, nerdeyse yarısı ayak yarası hafif 

veya ciddi boyutlardayken başvurduktan sonra işleme alınmıştır. Çalışmamız 

göstermiştir ki herhangi bir ekstremitede yara, enfeksiyon varlığında muhakkak 

vasküler muayenesi yapılmalı ve eğer şüphe varsa hasta kalp ve damar cerrahisi 

bölümüne yönlendirilmelidir.  

Jeffrey Siracuse ve ark. yapmış olduğu 45.816 hastalı seride ipsilateral access 

ve contralateral access arasında genel hematom (%3 - 2,7%; P =0.21) veya müdahale 

gerektiren hematom (%0,4 - 0,4%; P = 0.75) oranlarında anlamlı bir fark yoktu. 

İpsilateral access ve contralateral access arasında erişim yeri tıkanıklığı veya stenozu 

açısından anlamlı bir fark yoktu (%0,2 - 0,3%; P = 0.68). Bu hastaların %85.6’sı 

contralateral access yapılmıştır [59]. Bizim çalışmamızda ipsilateral işlemin 

etkinliğinin düzeyinin ve komplikasyonlarının daha iyi görülmesi için daha fazla 

sayıda ipsilateral işlem (%36.6) yapılmıştır. Hastaların postoperatif vasküler 
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komplikasyonlarına bakıldığında her iki grup arasında anlamlı bir fark 

görülmemiştir. İşlem sonrası minör/majör amputasyon ve total majör 

komplikasyonlar açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

Macaristan’da 14 yıl boyunca yapılan PAH hastalarında amputasyon 

analizinde %15’lik bir oranda azalma görüldüğü tespit edilmiştir. Bu süreç içerisinde 

endovasküler işlemlerde %79’luk bir artış görülürken açık cerrahi işlemlerde %31’lik 

bir azalma görülmüştür [60]. Bizim çalışmamızda KETİ hastalarında minör/majör 

amputasyon toplam 53 (%18.4) hastada görülmüş olup bu hastalar ekstremite 

amputasyon riskinin yüksek olduğu vakalardır. Ülkemizde henüz KETİ tablosunda 

olmayıp PAH tanısı olan ve klinik şikayetiyle işlem bekleyen hastalara yapılacak 

olan doğru endovasküler müdahale ile bu hastaların hem şikayetini ortadan kaldırıp 

klinik tablonun daha da kötüleşmesini önleyebileceğimiz gibi hem de hastalarında 

cerrahi risk faktörü ile karşılaşmadan konforlu yaşama kavuşması sağlanabilir. 

Çalışma hastalarımızın 30’u (%10.5) işlem sonrası 6 ay içinde klinik 

şikayetlerinde artma nedeniyle yapılan muayenelerde restenoz olduğu tespit 

edilmiştir ve tekrar işleme alınmışlardır. Çalışma hastalarımızın 23 tanesi (%8) 

postoperatif 6 ay içinde ex olmuştur. İşlem sonrası yaklaşık %18’lik hasta grubu da 

minör ya da majör amputasyon geçirmiştir. Sonia S Anand ve ark. yapmış olduğu 

6391 hastalı çalışmada da işlem sonrası MALE geçiren hastaların ölüm riski 3 kat, 

amputasyon riski 200 kat artmış olduğu gösterilmiştir [61]. Bu sebeple periferik arter 

hastalığında kritik bacak iskemisinde olan hastalar mümkün olan en kısa sürede 

revaskülarize edilmesi ve işlem sonrası tedavi düzenlenmesi açısından da yakın 

takipte olması gerekmektedir. 

Çalışmamızda stent uygulanan 11 hastanın tamamında YFA’ye stent 

konulmuştur. Her iki grup arasında stent uygulanan hastalarda açık kalma 

oranlarında anlamlı bir fark yoktur. Ayrıca çalışmamızda stent konulan tüm 

hastalarda stent konulmadan önce ya predilatasyon ya da aterektomi yapılıp stent 

açılma kapasitesini arttırmak amaçlanmıştır. Yapılan çalışmalarda da gösterilmiştir ki 

stent konulmadan önce kalsifiye lezyonlara müdahale edilmediğinde lezyondaki 

kalsifikasyon stentin genişlemesini sınırlayacağı için stentin kalıcı stenozuna ya da 

stent trombozuna sebep olabilir [62]. 
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          AKBİ değerinin karar vermede tek belirteç olmayıp hastaların klinik durumları 

ile birlikte değerlendirildiğinde ekstremitenin durumunun ciddiyetini belirttiğini ve 

vasküler kalsifikasyon yükünün boyutunu öngörmede kullanılan bir değer olduğu 

anlaşılmaktadır. Hastalarımızda AKBİ değeri normal olup KETİ tablosunda olanlar 

da vardır. Bu yüzden AKBİ değerine hastalığın ciddiyeti konusunda prediktiflik 

gösteren bir değer olarak bakılıp klinik durumla korele edilmesi gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda özet olarak, periferik arter hastalarında tüm teknik gelişmelere 

ve endovasküler prosedürlerdeki ilerlemelere rağmen minör ve majör amputasyon 

oranı ortalama %20 civarındadır. Kardiyovasküler risk profilinin ayrıntılı bir şekilde 

analiz ve modifiye edilmesi çok önemlidir. Endovasküler revaskülarizasyondaki 

access tercihi operatörün deneyimine, alışkanlıklarına ve hastanın anatomik 

özelliklerine göre belirlenebilir. Proksimal YFA’da lezyon olmayan hastalarda 

ipsilateral access daha fazla tel manipülasyonu ve distal hastalığının daha etkili 

tedavisine olanak sağladığı için hemodinamik performans olarak (AKBİ artışı) 

kontralateral accesse göre daha etkili bir yaklaşım olabilir. Bununla birlikte genel 

klinik sonuçlar ve komplikasyon riski açısından iki yöntem arasında anlamlı bir fark 

yoktur.  
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11. EKLER

11.1 EK-A Akademik Kurul Kararına İlişkin Belge 
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11.2 EK-B Etik Kurul Kararına İlişkin Belgeler 
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11.3 EK-C İntihal Raporu 


