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KRONIK EKSTREMITE TEHTID EDIiCi iSKEMI HASTALARINDA
KONTRALATERAL VE iPSILATERAL ENDOVASKULER YAKLASIMIN
ETKINLIiK VE GUVENLIGININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Amag: Calismamizda, endovaskiiler islemler sirasinda yapilan kontralateral ya da
ipsilateral yaklagimin etkinlik ve giivenliginin sonuglar1 karsilastirilmistir.

Gerec ve Yontem: Bu non-randomize prospektif ¢alismada, kronik ekstremite tehdit
edici iskemi (KETI) nedeniyle endovaskiiler isleme alinan 287 hastanin verileri
karsilastirilmistir. Inflow ve erisim damar patolojisi olmayan hastalarm islem 6ncesi
vaskiiler patolojileri, islem basari orani, komplikasyon turleri ve 6 aylik takip
sonuglari, islem giivenligi ve etkinligi agisindan degerlendirilmistir. Hastalarin islem
oncesi ve sonras1t AKBI degerleri 6l¢iilmiis olup, 6 aylik klinik takiplerinde restenoz,
amputasyon, 6liim gibi postoperatif komplikasyonlar incelenmistir.

Bulgular: Hasta se¢im kriterlerini saglayan 287 hastanin 182 tanesi (% 63.4)
kontralateral, 105 tanesi (% 36.6) ipsilateral gruptadir. Her iki grup arasinda,
demografik veriler ve preoperatif risk faktorleri arasinda anlamli fark yoktu.
Kontralateral gruptaki Rutherford 6 kategorisindeki hasta orani, ipsilateral gruba
gore istatistiksel olarak daha fazladir (p < 0,01). Hastalarin sadece ylizeyel femoral
arterine midahalede, kontralateral grup (p<0.02), sadece diz alt1 arterlerine
mudahalede ise ipsilateral grup (p<0.04) lehine anlamli bulunmustur. Hastalarin
postoperatif AKBI degerlerinin &l¢iimiinde her iki grup arasinda fark bulunmamasina
karsi, AKBI artis oram (>%20) ipsilateral grupta anlamli olarak daha fazlayd:
(p<0.02). Hastalarin 6 aylik 6liim, amputasyon, restenoz ve vaskiiler komplikasyon
acisindan kiyaslandiginda, her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Sonug: KETI tablosunda bagvuran hastalarda, kontralateral ya da ipsilateral islemin
postoperatif mortalite ve morbidite agisindan anlamli bir farki bulunmamaktadir. Her
iki teknikle de etkinlik ve gilivenlik agisindan benzer sonuglar elde edilmektedir.
Ipsilateral yaklasim, daha fazla kateter destegi ve tel manipiilasyonuna izin vererek
ABKI’nin daha fazla artisa olanak taniyabilir.

Anahtar Kelimeler: Anjiyografi, Endovaskiler, Periferik Arter Hastaligi



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
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1. GIRIS VE AMAC

Periferik arter hastaligi (PAH) aterosklerotik zeminde olusan, ciddi
kardiyovaskiler mortalite ve morbiditeye sebep olan bir hastaliktir. Genel
populasyondaki prevelansi %10-12 olan bu hastalik siklikla ileri yaslarda goriilmekle
birlikte 4. dekattan itibaren insidansi artmaktadir. Erkeklerde goriilme sikligi
kadmlardan daha fazladir. Risk faktorleri arasinda sigara, diyabet, hipertansiyon, yas
(kadinlarda>65,  erkeklerde>55), hiperlipidemi, kronik  bdbrek  hastaligi,
hiperhomosisteinemi, hiperviskozite, ailevi Oykii, sedanter yasam, beslenme

aliskanliklar1 gosterilmektedir.

Alt ekstremite arteryal aterosklerozunun son evresinde kronik ekstremite tehdit
edici iskemi (KETI) bulunmaktadir. KETI prevelans1 %0,4 olup diyabet hastalarinda
bu oran daha yiiksektir. KETI tablosundaki hasta sadece ekstremite ve amputasyon
riskiyle diistiniilmeyip ortaya ¢ikabilecek oliim riskiyle ele alinmali ve kisa siirede

revaskularizasyonunun saglanmasi gerekmektedir.

KETI hastalar1 medikal takip edilip vakit kaybedilecek hasta grubu olmayip
yapilacak cerrahi veya endovaskiiler revaskiilarizasyon sonras1 medikal tedavi ile
kombine sekilde takip edilmesi gerekmektedir. Revaskiilarizasyonda uzun yillardir
siiregelen acik cerrahi uygulanmasina ragmen son zamanlarda artan teknolojik
gelisim ve ilerleme sonrasinda endovaskiiler revaskiilarizasyon siklig1 artmaktadir.
Kilavuzlara gore uygun hastalarda endovaskiiler tedavi yapilmasi cerrrahi tedaviye
gbre hem islem basaris1 ve komplikasyonu hem de klinik etki ve maliyet agisindan
daha iistin bulunmustur. Ilk endovaskiiler islemlerde sadece ilagsiz balon
anjiyoplasti yapilirken giinimiizde artan teknik imkanlar dogrultusunda tek seansta
ila¢ (paklitaksel) kapli balon anjiyopasti, ilag salinimli stent konulmasi veya kapli

stent konulmasi yapilabilmektedir.



Endovaskiiler tedavi siirecinin ilerlemesi sadece balon ve stent gelisimi Uzerinden
olmayip kullanilan tel ve kateterlerde de cesitliligin artmasi farkli arteryal erisimlere
(accesslere) olanak saglamaktadir. Karsi bacak (kontralateral) femoral arter, ayni
bacak( ipsilateral) femoral arter sik ponksiyon yeri olarak kullanilmasina ragmen
anteriotibal arterin (ATA) devami olan dorsalis pedis arter, posterio tibial arter,
brakial arter de access olarak kullanilabilmektedir. Bircok hastada tek access yeterli
olurken bazi hastalarda ayni seansta hem femoral arter hem de posterio tibial arter
veya dorsalis pedis arter kullanimi gerekebilmektedir. Bu ¢alismada KETI
hastalarinda endovaskiiler revaskiilarizasyon saglanirken kullanilan kontralateral
femoral veya ipsilateral femoral arter accessinde islem basarisi, islem sonrasi
komplikasyon ve yeniden tikaniklik (restenoz), yeniden girisim ag¢isindan etkinlik ve

giivenliginin kiyaslanmasini amagcladik.



2. GENEL BIiLGILER

Periferik Arter Hastahg:
2.1. Epidemiyoloji

Periferik arter hastaligi (PAH) ciddi kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditeye
sebep olabilen, siklikla ileri yaslarda goriilen aterosklerotik zeminde olusan kronik ve
ilerleyici hastaliktir [1]. Giiniimiizdeki hastaliklarm 6nemli kismini olusturan
kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditenin en 6nemli sebeplerinden olan PAH’in
genel popilasyondaki prevelanst %10-12’dir. Prevelans degerleri topluluklar ve
irklar arasinda degismektedir. Asya ile Kuzey Amerika toplumlar1 arasinda 5 kata
kadar fark olusabilmektedir. Yasla birlikte PAH insidansi 6zellikle 4. dekattan sonra
artmaktadir [2].

Bat1 toplumlari ile kiyaslandiginda iilkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde yasam
bicimi ve beslenme aliskanliklarindan kaynakli kan kolesterol diizeylerinin daha
yiiksek olmasi, sigara tiiketiminin daha fazla olmasi, diabetes mellitus (DM) ve
hipertansiyon (HT) gibi aterosklerotik risk faktorlerinin daha sik goriilmesi sebebiyle
PAH’a bagl mortalite ve morbidite orani daha yiiksektir [3].

2.2. Risk Faktorleri

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi (KETI), aterosklerozun temel risk
faktorleriyle iligkilidir. Bu risk faktorleri arasinda sigara, DM, HT, yas
(kadmlarda>65, erkeklerde>55), hiperlipidemi, kronik bobrek hastaligi (KBH),
hiperhomosisteinemi, hiperviskozite, ailevi Oykii, sedanter yasam, beslenme
aliskanliklar1 gibi baghca faktorler sayilabilmektedir. Bazi risk faktorleri

degistirilebilir oldugu gibi bazilar1 da degistirilemez faktorler arasindadir [4].
2.3 Tedavi Yontemleri

KETIde istirahat sirasinda da agri olur. Bu hastalarin agrilarmin yaninda doku

nekrozu veya (ilserasyon da goriilebilir [5]. KETI sadece ekstremite amputasyonu ile



siirlt kalmayip ayni zamanda olusan 6liim riskiyle beraber ele alinmasi gereken
konudur [6]. KETI hastalarinda tanidan sonraki 12 ay icinde amputasyon goriilme
siklig1 % 25°tir. Bu hastalarda 1 yillik %20-45, 5 yillik %40-70, 10 yillik %80-95
oraninda mortalite goriliir [7]. Bu ylizden hastalarin tedavilerinin diizenlemesi klinik
durumun progresyonun olmamasi i¢in ¢ok onemlidir ve revaskiilarizasyon en etkin
tedavi yontemidir. Gunlimuzde artan tedavi protokolleri ve cerrahi revaskularizasyon
secenekleri ile beraber endovaskiiler revaskiilarizasyonun 6n plana ¢ikmasiyla

hastalarin mortalite, morbidite ve amputasyon oranlarinda ciddi diisiis gortilmektedir
[6].
2.3.1. Risk faktorlerin kontrolu

PAH hastalarinda oncelikli korunma yontemi olarak risk faktorlerinin
kontrolii dnemli olsa da KETI gibi acil miidahale gereken durumlarda islem sonrasi
vaskiiler agikligin devamliligi saglanmasi ve restenoz riskini azaltmak i¢in sigaranin
birakilmasi, saglikli beslenme, sedanter yasamdan uzak durma gibi kararlar

alinmalidir [8].
2.3.2 Medikal tedavi ve egzersiz tedavisi

Tedavide kullanilan ilaglar asetilsalisitik asit (ASA), klopidogrel, silastazol
gibi antiagregan ilaglar aterom plak {izerine piht1 olusumunu engellemesi sebebiyle
kullanilmaktadir [9]. Aralikli kladikasyosu olan hastalarda yiiriime mesafesinde artis
saglamast amaciyla egzersiz Onerilmektedir. Bu egzersiz programi hastalara

yapilmasi planlanan girisimsel islemlerden 6nce yapilmalidir [10].
2.3.3 Cerrahi tedavi

Infrainguinal bypass cerrahisinin planlamasi yapilirken 6ncelikle var olan
lezyonlarm anatomik ve hemodinamik &zellikleri bilinmelidir [11]. KETI
hastalarinda cerrahiye baslamadan Once girim akiminin iyi oldugundan emin
olunmalidir. Iskemik durumu olusturan lezyonun proksimal kisimdaki arterlerde

(inflow) herhangi bir sorun olmadigindan emin olunmalidir.

Bypass yapilirken otolog veya sentetik farketmeksizin greft kisa tutulmasi
ozellikle DM olan hastalarda agik kalma siiresinde &nemlidir [12]. Infranguinal
bypasslarda 4 yillik agik kalma orani safen greft ve politetrafloroetilen (PTFE) greft
karsilastrmasinda hem femoropopliteal bolgede (safen %69, PTFE %60) hem de
infrapopliteal bolgede (safen %61, PTFE %21) safen greft iistiinliigii goriilmiistiir



[13]. Infrainguinal tikaniklar1 olan hastalarda otolog safen greft kulanimi enfeksiyon

riskini aza indirmesi sebebiyle daha sik kullanilmakta ve 6nerilmektedir [14].

Greft anostomozu yapilirken girim arterinin agik olmasi kadar ¢ikim arterinin
de acikliginmn iyi olmasi gerekmektedir. Otolog safen greft yetmezliginin en biiyiik

nedeni girim ve ¢ikim arterinde darlik gelismesidir [15].

Hastanin operasyon sonrasi takiplerinde klinik semptomlarmin yeniden
baslamasi, nabizlarm almamamasi, ayak bilegi-kol basing indeksi (AKBI) 0.15 ‘den
fazla diismesi durumunda greft yetersizligi akla getirilmelidir [16]. Cerrahi
komplikasyonlar erken donem ve ge¢ donem komplikasyonlar olarak 2 gruba ayrilir.
Operasyon yerinde enfeksiyon, greft tikanmasi, kanama, greft enfeksiyonu ve 6lim
erken donem komplikasyondur. Ge¢ donem komplikasyon olarak lenfodem, greft

anevrizmasi, greft enfeksiyonu ve greft tikanmasi gosterilebilir [17].
2.3.4 Endovaskiiler girisimsel tedavi

KETI hastalarmda medikal tedavi ve yasam bi¢imi degisikliklerinden 6nce
revaskularizasyon en etkili tedavi yontemidir [18]. 2007'den sonra, gelisen
goruntuleme teknolojileri, balonlar, stentler ve benzeri cihazlar ile artan Klinik
tecriibe sayesinde, bircok merkez karmagsik lezyonlar1 endovaskiiler yontemlerle agik
cerrahi yerine basarili bir sekilde tedavi edebilir hale gelmistir [19]. Revaskilarize
edilen bolgenin diizgiin ¢alismasi i¢in yeterli bir giris (inflow) ve uygun bir ¢ikis
(outflow) gereklidir. Herhangi bir damar yeniden a¢gma isleminden dnce, tikanikligin

konumu ve sekli belirlenerek en uygun tedavi segenegi belirlenmelidir [20].

KETI hastalarinda kullanilabilecek endovaskiiler tedavi secenekleri arasinda
perkutan transliminal balonanjiyoplasti (PTA), stent/stent greft kullanimi ve plak
yiikiinii azaltic1 traslama (aterektomi) gosterilmektedir [19]. PTA isleminde kilavuz
tel ve Kkateter yardimiyla hastalikli damardaki lezyon veya darlik gegilerek darlik
diizeyinde ilag kaph balon (IKB) veya ciplak balon ile dilatasyon saglanmasi ve

damar limeninin agikliginin arttirilmasi hedeflenmektedir [21].

KETI hastalarinda son 20 yildaki endovaskiiler gelismeler 1s1ginda hastaligi
ortaya ¢ikartan lezyon veya lezyonlar i¢in yapilacak cerrahi ya da endovaskiiler
islemler kisa donemde ve uzun donemde es diizeyde semptomatik iyilesme

sagliyorsa ilk olarak endovaskiiler tedavi yontemi tercih edilmelidir [19].



3. GENEL ONEMLI CALISMALAR: BEST CLI ve BASIL 2

Gunlimizde endovaskiiler revaskiilarizasyon ile cerrahi revaskularizasyon
kiyaslamas1 yapilan en kapsamli aragtrma Best Endovascular vs. Best Surgical
Therapy in Patients with Critical Limb Ischemia (BEST CLI ) ¢alismasidir. 2014-
2019 willar1 arasinda prospektif, randomize, ¢ok merkezli, ¢ok disiplinli yapilan
calismadir. Klinik etkinlik, fonksiyonel sonuglar ve maliyet agisindan
degerlendirilmistir. Hasta se¢iminde KETI (Rutherford 4-6), sadece infrainguinal
lezyonu olan ve her iki tedaviye de uygun hastalar secilmis olup yasam beklentisi <2
yil olan, yiiksek cerrahi riski olan, planlanmis amputasyonu olan ve stent restenozu
olan hastalar diglanmistir. Sonlanim olarak Major Adverse Limb Event (MALE) ve
Major Adverse Cardiovascular Event (MACCE) kriterleri belirlenmistir. MALE’de
bilek istii amputasyon veya ilk major girisim (trombektomi, yeni bypass),
MACCE’de 6liim, inme ve miyokard iskemisi ¢aligma sonlanim noktasi olarak
belirlenmistir.

Cerrahi olarak 718, endovaskiiler tedavide 716 hasta olmak (zere toplam 1434 hasta
incelenmistir. Bu hastalarin %19’una ilagsiz balon anjiyoplasti yapilmis olup
%50’sine IKB veya ila¢ salmimli stent (ISS) uygulanmistir. 487 hastaya yiizeyel
femoral arter (YFA), 382 hastaya popliteal arter (PA), 381 hastaya infrapopliteal
arterlere girisim yapilmistir. Endovaskiiler basari oram1 %85’tir. 7 yillik primer
sonuglarinda hastada uygun safen ven grefti varsa MALE ve 6lim sonuglari
(p<0,001), amputasyon sonug¢lar1 (p <0.04), major yeniden girisim sonuglari
(p<0.001) cerrahi lehine sonuglanmistir. Hastada uygun safen grefti yoksa her iki
yontemin periopeapratif mortalite, MACCE ve postoperatif mortalite sonuglar1

benzer bulunmustur [22].

Bir diger 6nemli ¢alisma ise Bypass Versus Angioplasty in Severe Ischemia of
the Leg (BASIL)’dir. Cok merkezli bu ¢alisgmada cerrahi olarak (ven grefti ile
bypass) 172 hasta, endovaskiler olarak 173 hasta incelenmistir. Endovaskiiler
girisimde teknik basar1 %87 olup hastalarin hepsinde infrapopliteal miidahale
yapilmis ve en sik tedavi segcenegi olarak ilagsiz balon anjiyoplasti uygulanmstir. 30
glinlik amputasyon ve 6liim oranlar1 benzer olup uzun siireli takipte cerrahi grupta
oliim orani daha fazla bulunmustur. Uzun sureli takipte cerrahi grupta 6liim oram
daha fazla bulunmustur. Maliyet etkinlik agisindan endovaskiiler tedavi istiinliigii

mevcuttur [23].



4. GUNCEL YAKLASIMLAR ve KAVRAMLAR

KETI hastalarinda giiniimiizde giincel yaklasimlar: sistematik halde uygulamak
icin PLAN kavrami, KETI hastalarinda ekstremite iskemisinin ciddiyetini ortaya
koymada ve KETI hastalarinda damar tablosunu daha nesnel halde ortaya konmak

icin GLASS kavraminimn dnemi artmustir [24].

4.1 PLAN

Hastanin risk durumu (Patient risk), ekstremitenin ciddiyeti (Limb severity),
tikanikligin anatomik goriintlisi (Anatomic pattern) basliklart PLAN kavramimin
temelini olusturur. Bu bagliklarda ekstremitenin kurtulma sansi, yasam beklentisi
orani, ekstremiteyle birlikte iskeminin degerlendirilmesi ve igslem yapilacak hastanin
anatomik  yapisinin  ortaya  konulmasi  amaglanmistir. PLAN  bizlere
revaskularizasyon yapilmasi planlanan arteryal damarlari, yapilan islemin agiklik
oran1 ve revaskiilarazyon girisiminin kompleks olup olmayacagi hakkinda fikir
vermektedir. Bu degerlendirmeler sonrasinda hastaya revaskiilarizasyon

planlaniyorsa anatomik yapilarin ortaya konmasi GLASS sistemiyle yapilacaktir
[24].

4.2 WIFI

KETI hastalarinda diyabet ve ciddi damar hastalig1 ile birlikte ortaya ¢ikan
tabloda yaranin durumu, enfeksiyon varligi ve iskeminin birlikte degerlendirilip
ekstremite kaybi riskini ortaya koymak i¢in WIFI simiflamasi ortaya konulmustur.
Yara (Wound), iskemi (Ischemia), ayak enfeksiyonu (Foot Infection) basliklarindan
olugmaktadir (Tablo 4.1) [24].



Tablo 4.1 : WIFI siniflamasi.

WIFI SINIFLAMASI

Bilesen Puan Tanimlama

o

Ulser yaras1 yok (istirahat agris1 var)

[EEN

Bacagin distali veya ayakta gangren olmadan

Kemik, eklem veya tendonun agiga ¢iktigi derin iilser £

Wound (Yara) 2 | ayak parmaklarina sinirl gangren bulgulari

Cok derin iilser, tam kalinlikta topuk iilseri + kalkaneus
3 |tutulumu % ileri seviye gangren

AKBI
. 0 >0.80
Ischemia 1 0.60-0.79
(Iskemi) 2 0.40-0.59
3 <0.40
. 0 |Enfeksiyon semptom veya bulgular1 yok
FOOE Am‘;i:tlon 1 |Sadece cilt ve cilt altina sinirli enfeksiyon
y 2 | Cilt ve cilt altindan daha derin yerlesimli enfeksiyon
Enfeksiyonu) - ;
3 | Sistemik enflamatuvar yanit sendromu

AKBI: Ayak Bilegi - Kol Basing Indeksi

WIFI smiflamasina gore yapilan her bilesenden alinan puanlama sonuglarina gore
hastalar klinik olarak 4 evreye ayrilir. 1 yillik majér amputasyon orani evre 1’de
%0,75; evre 2’de %35.9; evre 3’te %8.,4; evre 4’te %25 olarak bulunmustur [14].
WIFI siniflamasinda 1 evre yiikselmek stenoz riskinde, yeniden girisim yapma
ihtimalinde, yara iyilesmesinin gecikmesinde, amputasyon riskinde artisa neden

oldugu ortaya konulmustur [25].
4.2.1 Ayak bilegi kol basing indeksi (AKBI)

PAH teshisi koyarken klinik muayenede periferik nabiz kontroliiniin yaninda
vaskiiler patolojinin ne kadar ciddi oldugunun siniflandirmasi i¢in AKBI &l¢iimii
yapilmaktadir. 2021 Ulusal tedavi kilavuzunda PAH ile basvuran hastalarin ilk
muayenelerinde AKBI 6l¢iimii 1B olarak dnerilmektedir [14]. i1k olarak 1950 yilinda
tanimlanan bu 6l¢iim temel olarak elle sisirilen bir manson ve el tipi doppler aleti
kullanilarak yapilmaktadir [26]. En az 25 dk dinlenmis oda havasinda beklemis olan
hastanin bilek seviyesinde sigirilen mansonun basinci diiserken doppler ile tibialis
anterior ve tibialis posteriorda ilk duyulan nabzmn ve manson ile her iki tist

eksteremite mangon ile sisirildikten sonra manson basinci diiserken doppler ile




brakial arterden ilk defa duyulan nabzin en yiiksek &lgiilen degerlerinin birbirine

boliinmesiyle elde edilir. Kisacast ayak bilegi kan basmcinin kol kan basincina

boliinmesi ile elde edilen degere AKBI denir (Sekil 4.1).

Anterior

tibiyal
atardamar &DOPF’Ier

~—— Doppler

Posterior

Doppler b T,
tibiyal Brakiyal atardamar S
/ atardamar X -
Sekil 4.1 : Ayak bilegi-kol basing indeksi (AKBI) 6lgiimii. (ESC 2012 kilavuzundan almtilanmistir.)

AKBI 6lgiimii ve smiflandirmasi tek basma aterosklerotik vaskiiler
patolojinin bir prediktdér olmasinin yanmdan AKBI<0.9 olan hastalarda PAH,
koroner arter hastaligi, karotis arter hastaligma baglh serebrovaskiiler olaylar ve bu
hastaliklarin sebep oldugu mortalite ve morbidite agisindan anlamlidir. DM ve
bobrek yetmezligi gibi hastaliklarin sebep oldugu vaskiiler kalsifikasyona bagl
olarak damarlarin komprese edilememesi ve AKBI>1.4 6lciilmesi de mortalite ile
iliskili oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.2) [27].

Tablo 4.2: Ayak bilegi-kol basing indeksi (AKBI) smiflamas.

AKBI SINIFLAMASI
> 1.30 Medial Kalsinozis, PAH
0.90-1.29 Normal
0.70 - 0.89 Hafif Derecede Okliizyon
0.41-0.69 Orta Derecede Okliizyon
<0.40 Ciddi Hastalik

AKBI: Ayak Bilegi - Kol Basing indeksi, PAH: Periferik Arter Hastalig



4.3 GLASS

Revaskiilarizasyon yapilacak hastanin anatomik hattinin ortaya konmasinda
GLASS kavrami 6ne ¢ikmaktadir. Burada revaskiilarizasyon sirasinda hedef alinacak
arteryal damarlarin ortaya konmasi ve Ongoriilen damar agikliginin saglanmasi
onemlidir. Hedef damar olarak hastanin ayagmin klinik durumuna goére anjiyozom
temelli olabilecegi gibi en az hastalikli damar secilip revaskiilarizasyon
saglanabilmektedir. Revaskiilarizasyonda ana hedef mimkiinse ayaga kadar dogrusal

kan akimini saglamak olmalidir [24].

4.4 Anjiozom

Bir arter ve onun yandallar1 ile beslenen, bir vendz ag ile drene olan cilt ve cilt
alt1 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 kanlandirir.
Anjiyozom giiniimiizde iyilesmeyen alt ekstremite iilserleri olan KETI hastalarinda
endovaskiiler revaskiilarizasyon swrasmmda kan akimmm {ilser bdlgesinin
kanlanmasindan sorumlu olan infrapopliteal artere yonlendirmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Bu yaklasimda ilgili damar ag¢iliminin yara iyilesmesinde yeterli
olacag1 ve klinik sikayetleri ortadan kaldiracag diisiiniilmektedir. Ozellikle diyabetik
ve kronik bobrek hastaligi olan hastalarda periferik kollateral dolasim zayif olmasi
sebebiyle yara bolgesinin anjiyozomunu besleyen arterin direk kanlandirilmasi yara

iyilesmesinde daha fazla 6nem kazanmistir [28].

Son yaymlanan kilavuzlara gore anjiyozom rehberliginde yapilacak
revaskiilarizasyon metatarsal bolgenin proksimalinde ve topuk kisimdaki yaralar i¢in
daha uygun ve etkilidir [29]. Fakat birgok KETI hastasinda yara yerini besledigi
diisiiniilen tek bir arter secimi miimkiin olmamaktadir. Ozellikle metatarsal bolgenin
distali hem ATA hem de posterior tibial arterin olusturmus oldugu plantar ark
sayesinde her iki arterden beslendigi i¢in bu bolgedeki yaralarda miimkiin olan tim

damarlara miudahale edilmelidir [30].
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5. ENDOVASKULER iSLEMLER

5.1 Tarihge

1974 yilinda, Alman doktor Andreas Griintzig, Zurih Universitesi'nde femoral
arterinde darlik bulunan hastaya ilk kez balonlu bir kateter kullanarak yeniden agma
islemi gergeklestirdi; bu isleme ilk olarak "perkiitan transluminal dilatasyon" adi
konuldu. Bu islem sayesinde tel ile darlik gegildikten sonra ¢ift limenli balon
kullanilarak damar duvarina esit, sabit ve belirlenmis dGlglide basing
uygulayabilmekteydi [31]. Daha sonra kateter boyutlarinda degisiklik yaparak ayni
islem 1975 yilinda koroner arterler iizerine uygulandi. Bu islemler endovaskuler
islemlerin baslangict ve doniim noktasi oldu [32]. Daha sonrasinda damar agiklig1
stiresini uzatmak icin stent kapl balonlar gelistirilmistir. Lezyon bdlgesine balon
yapildiktan sonra a¢ikligin devamliligmmi saglamak ve restenozu 6nlemek icin
kullanilmustir [33].

Ilerleyen yillarda damar duvarma emilim saglanmasina ve plak stabilizasyonuna
yardimci ilag kaph (paklitaksel) balon kullanilmaya baslanmistir. Bu yontemler hem
koroner hem periferik arter hastaliginda cerrahi prosediiriin yerine vaskiiler aciklig1
saglamak i¢in kullanilmaya baslanmis ve giiniimiizde gelistirilmeye devam edilerek
kullanilmaktadir [34]. Glniimuzde endovaskiiler erisim igin farkli ponksiyon yerleri
ve teknikleri kullanilmaktadwr. Tiim yapilabilecek endovaskiiler girisim yeri ve

miidahale sekilleri gosterilmistir (Sekil 5.1) [35].
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Brachial

Antegrade

Ipsilateral

Common
Femoral

Retrograde
Contralateral
Common
Femoral

Retrograde
Popliteal

Retrograde
Tibial

Sekil 5.1 : Endovaskiiler islemlerin erisim noktalari ve yapilma teknikleri

5.2 Tedavi Sonuglari, Cerrahi ile Karsilastirma, Giincel Yaklasimlar

KETI hastalarinda giiniimiizde teknolojik gelismelerin artmasiyla birlikte
revaskiilarizasyon secenekleri arasinda endovaskiiler tedavi 6nem kazanmistir.
Revaskiilarizasyonda cerrahi olarak femoropopliteal veya distal bypass yapilabildigi
gibi endovaskiiler tedavide PTA yapilabilmektedir (Sekil 5.2, 5.4). Endovaskiler
tedavi ile cerrahi tedaviyi karsilastiran BASIL-1 calismasinda 5 yillik sag kalimda
anlamli fark bulunamamustir [36]. Endovaskiiler yontemler arasinda ilagsiz balon
anjiyoplasti, IKB, aterektomi, stent, ISS konulmasi yapilmaktadir. THUNDER
calismasinda IKB ile ilagsiz balon anjiyoplasti karsilastirmasinda femoropopliteal
lezyonlarda 5 yillik revaskiilarizasyon ve birincil agiklik oranlarinda iKB lehine
anlaml1 bir iistiinligii bulunmaktadir. Bunun sebebi IKB’da bulunan paklitakselin
intimal hiperplazi olusumunu azaltarak damarin acik kalmasini etkilemesiyle

olmaktadir [37].

Giiniimiizde femoropoliteal bolgede hedef damar revaskiilarizasyon ve agikligini
arttrmay1 saglamada balon haricinde ekstra uygulamalar yapilmaktadwr. Bu
yontemlerin baginda aterektomi gelmektedir. Kalsifikasyon yiikii fazla olan ve izole
balon sonrasi liimen aciklig1 tam saglanamayacagi diisiiniilmeyen hastalarda gesitli
aterektomi cihazlar1 kullanilmaktadir. Direksiyonel, rotasyonel, lazer ve orbital
aterektomi uygulanabilmektedir. Aterektomi tek basma kullanildiginda stent ve
IKB’lara gore birincil agikli oram1 daha azdir. IKB ile kombine aterektomi
kullanildiginda plak modifikasyonu arttirmasi, ilacin damar duvarmna daha fazla

absorbe olmasmi saglamasi ve diseksiyon gelisme riskini azalttigini gdsteren
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calismalar mevcuttur [38]. Bazi1 hastalarda aterektomi ve IKB ye ragmen damar
aciklig1 tam saglanamamasi veya islem komplikasyonu olarak diseksiyon, riptir
gelismesi durumunda stent konulabilmektedir (Sekil 5.3). Bu stent gesitleri
kendiliginden acilabilen stent (KAS), balonla agilabilen stent (BAS), ISS ve kaph
stent seklinde olabilmektedir. Femoropopliteal bolgede 5 cm’den uzun lezyonlarda
yapilan KAS ile izole PTA karsilastirmasinda birincil ag¢iklik orani, yeniden girigim
orant ve kladikasyodan kurtulma oranlarinda anlamli derecede KAS Iehine

sonu¢lanmustir [39].

ISS damar duvarina siirekli olarak ilag salmimi yapan kendiliginden agilan nitinol
stentlerdir. Bu stentler damar igine konulduktan sonra 72 saat icinde Uzerindeki
paklitaksel salinimini saglayarak intimal hiperplaziyi azaltmaktadir. Bu sebeple KAS
ile ISS karsilastirmasinda 5 yillik birincil agiklik orani, hedef damara yeniden girisim
oran1 ISS lehine sonuglanmustir [40]. Kapli stentler hastalikli bdlgeyi tamamen
kapattig1 icin endovaskiiler bypass gibidir. Bu greftler dacron veya PTFE ile kaplh
oldugu i¢in aterosklerozun damar duvarma ilerlemesini engellemesi sebebiyle
neointimal hiperplazi ve restenoz riskini azaltmaktadir. Fakat diger stent tiirlerine
gore en bliyiik dezavantaji ise bu greftlerin tikanmasi durumunda akut bacak iskemisi
tablosuna yol ac¢ip acil revaskiilarizasyon ihtiyact duyulmasidir. KAS’lere gore
femoropoliteal lezyonlarda birincil agiklik ve yeniden miidahale acisindan iistiinliigt
bulunamamustir [41]. Infrapopliteal bypass yapilan hastalarda alti ayhik yara
iyilesmesi daha iyi olabilir, restenoz oranlar1 daha diisiik olabilir ve agik kalma
oranlar1 anjiyoplasti yapilanlara gore daha iyidir fakat hastanede kalis siiresi ve yara
komplikasyonlar1 daha fazla oldugu bulunmustur [42]. Zhang ve ark. yapmis oldugu
caismada infrapopliteal seviyede IKB ve ilagsiz balon anjiyoplasti arasinda hedef
damar revaskiilarizasyon basarisi ve restenoz agisindan anlamli bir fark bulamamustir
ancak ISS uygulanan infrapopliteal hastalarda hedef damar revaskiilarizasyon,

restenoz orani daha diisiik bulunmustur [43].
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Sekil 5.2 : Balon.

Sekil 5.3 : Stent.

Sekil 5.4 : Sag destek kateteri ve 0.035 tel.
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5.3 Teknik

Alt ekstremite endovaskiiler islemler yapilirken ponksiyon yeri se¢imi hastaya
gore karar verilir. Ciinkli endovaskiiler iglemlerde temel prensiplerden biri hedef
arter lezyonlara en rahat miidahale imkani sunacak sekilde erisim saglanmasidir.
Birgok noktadan ponksiyon saglayabilecek gibi kontralateral femoral arter
ponksiyonu tercih edilmektedir. Bunda temel sebep vaskiiler komplikasyon riskini en
aza indirmektir [44]. Bir diger sik kullanilan ponksiyon yeri olarak ipsilateral
femoral arter tercih edilmektedir. Her iki yontemle de hedef lezyona ulasabilmek
miimkiin olsa da birbirine kiyasla avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir (Sekil 5.5)
[45]. Hastanin femoral arterin cilde olan uzakhg 30 mm'den fazla oldugu ¢ekilen
bilgisayarli tomografi anjiyografisi (BTA) veya ultrasonografi (USG)'sinde tespit
edilirse ipsilateral femoral arter ponksiyonu risklidir [46].

(a): Contralateral with crossover (b): Antegrade ip silateral puncture.

Sekil 5.5 : Kontralateral ve ipsilateral ponksiyonlar.
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Endovaskiiler islemlerde komplikasyonlar 3 tiir smiflandirilabilir. Bu

smiflandirma ve komplikasyonlarin goriilme orani soyledir.

1)Girisim yeri komplikasyonlar1

*Kanama

*Tikaniklig1 sebep olan diseksiyon veya trombiis %0,14 - %0,76
*Yalanci anevrizma %0, 1

*Arteriovenoz fistul

2) Sistemik komplikasyonlar
*Genel sikayetler (bulant1, kusma) <%1
*Alerjik kontrast reaksiyonlar1 %4

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

3)Kateter iliskili komplikasyonlar

*Digtan emboli %0,5

*Diseksiyon veya subintimal gegis %1

Bu komplikasyonlarm kabul edilebilir siir1 %1 olarak verilmistir [47].

Rutin bir arteriografi islem uygulamasi USG esliginde ponksiyon ignesi
uzerinden kilavuz tel gonderilip ardindan igne ¢ikarildiktan sonra tel {izerinden sheat
gonderilmesi (seldinger yontemi) ile baslar. Daha sonrasinda eger retrograd femoral
arter ponksiyonu yapilmis ise 0,035 hidrofilik tel ve destek kateteri yardimiyla kars1
bacaga doniilerek hedef arter lezyonlarmna islem yapilir. Ponksiyon yapilan arter
ipsilateral femoral arter olursa CFA' dan girilip sheat yerlestirilerek isleme baglanir.
Hedef arter lezyonunun baslangicina kadar tel ve kateter yardimiyla ulasildiktan
sonra kontrast verilerek arteriografi yapilir. Kesin tani yontemi dijital substraksiyon
anjiyografi (DSA)'dir [21]. Bu islem kas, yag ve kemikler maskelendikten sonra

izole vaskiiler yap1 icinde kontrast goriintiilenmesi yapilmasina dayanir. Lezyon
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yerinde kontrast gecisinin az olmasi veya hi¢ olmamasina goére darlik orani

belirlenerek yapilacak islem sekli planlanir. Arteriografinin ardindan isleme gegilir.

1974 yilinda ilk endovaskiiler islem distal YFA darliginin agilmasi perkiitan
dilatasyon  kateteri  kullanilarak  yapilmistir  [48].  Balonanjiyoplastinin
mekanizmasinda kateter lizerinde var olan belirli ¢aptaki balonun istenilen basing
yardimiyla plak kompresyonundan =ziyade damar duvarmndaki medya ve
adventisyanin gerilmesiyle liimen genisligini arttirmasiyla olmaktadir. Lezyon tel
yardimiyla gecirdikten sonra hedef arter lezyonuna uygun boyutta balonla
predilatasyon yapilarak plak sertliginin azaltilmasi ve daha sonra diseksiyon
gelismesini engeller. Predilatasyon balonunun en az 60 saniye sisirilmis sekilde
bekletilmesi daha sonra diseksiyon gelisimini azaltir [49]. Predilatasyon yapildiktan
sonra goruntiileme yapilip gerek duyulacak ilag kapli balon boyutunun belirlenmesi
veya daha sonra stent gerekip gerekmeyecegi anlasilmaktadir. Goriintiileme
sonrasinda yapilan ila¢ kapli balonun 300 saniye bekletilmesi ilacin damar duvarina
salinim1 ve damar a¢ikhiginin devamu i¢in gereklidir. Ila¢ kapli balonda bulunan
paklitaksel neo-intimal hiperplaziyi azaltarak damar ag¢ikligmin devamliligini
saglamaktadir. Kontrol anjiyografide rezidii darlik orani <%30, akim kisitlamasi
yapmayan ve <5 cm uzunlugundaki lezyonlar i¢in yeniden ek bir girisime gerek
yoktur. Fakat sebat eden lezyon varliginda ilk olarak daha yiiksek basinca sisirilmis
balon daha uzun siire uygulanir. Buna ragmen sonug¢ yeterli degilse stent

uygulanmasi diisiiniilebilir (Sekil 5.7, 5.8, 5.9, 5.10).

Balonanjiyoplasti isleminden 6nce damar hazirlig: siireci yapilabilmektedir.
Damar hazirliginin temel amaci kalsifikasyon yiikiinlin azaltimi, var olan plak
modifikasyonu ve gerekli liimen kazaniminin saglanmasidir. Damar hazirligi ayrica
islem sonrast diseksiyon oranini azaltmasi, liimen agiklik oranimi en iist diizeye
¢ikarmasi ve hazirhk asamasindan sonra yapilacak IKB veya stent i¢in maksimum
etki olusturacak limen kazaniminda faydali olmasi bakimindan 6nemlidir. Damar

hazirlig1 3 farkli yolla saglanmaktadir.

1) Balon: Ciplak balon veya ozellikli balon (chocolate balon,
ultrascore balon, scorching balon) kullanilarak ilk limen ag¢iklig1 saglanabilmektedir.
Burada yapilan ilk balon sisirmeler predilatasyon olup daha sonra yapilacak olan

IKB i¢in damar liimenini hazirlamak ve diseke olmasinmn dniine gegmek icin yapilir.
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2) Aterektomi: Damar hazirliginda en etkili yontemdir. Liimende
darlik olusturan aterom plagin farkli yontemlerle kesilerek damar disina ¢ikartilmasi
ve plak yiikiiniin azaltilmasi esasina gore c¢aligir (Sekil 5.6). Farkli prensiplere gore
calisan bu aletlerin ilki yonlendirilmis (directional) aterektomidir. Bu ydntemde
darlik yapan plagm goriintiileme altinda farkli kadranlardan Kkesilip kateter
haznesinde depolanarak c¢ikarilmasidir. Bu aletlere 6rnek olarak HawkOne ve
Pantheris cihazlar1 verilebilir. Damar limenindeki eksantrik plaklarin ¢ikarilmasinda
etkili olmasmin yaninda distal embolizasyonu Onlemek i¢in filtre kullanimi
standarttir. Bir diger aterektomi yOntemi olarak rotasyonel aterektomi
kullanilmaktadir. Bu cihazlar yiiksek hizda donen kesici basligin yaninda es zamanli
olarak ¢aligan vakumlu aspirasyon sistemiyle hem plagi kesip parcalamakta hem de
iceriye verilen yikama sivisinin aspirasyonuyla parcalanan plaklari temizlemektedir.
Bu aletlere Ornek olarak Jetstream ve Phoenix cihazlari verilebilir. Bu yontem
directional aterektomiye kiyasla liimen agikligin1 daha homojen ve merkeze dogru
yapmaktadir. Ayrica aspirasyon sistemi varligi sebebiyle distal filtre kullanilmaz. Bir
diger aterektomi yontemi olarak lazer aterektomi yapilmaktadir. Bu yontemde lazer
kullanimiyla intraliiminal revaskiilarizasyon yapilmasi ile subintimal anjiyoplastiden

kaginilmasi hedeflenir [50].

Sekil 5.6 : Aterektomi kateteri.
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3) Litoplasti: Bu yontemde litoplasti kateteri kullanilarak
ultrasonografik dalgalar araciligiyla plaktaki kalsiyum par¢alanmasi saglanarak daha
sonrasinda yapilacak balonanjiyoplastiye hazirlik hedeflenmektedir. Giliniimiizde
klinik ¢alismalar1 devam eden bu yontemin stent kullanim oranini ciddi azalttig1 ve

damarda yiiksek agiklik orani sagladigi bilinmektedir [51].

IKB tedavisine ragmen sebat eden darlik olmasi>%30, diseksiyon olmasi
(akim1 kisitlayan ve Scm’den uzun), basing gradiyenti olmasi (sistolik gradiyent
>10mmHg), embolizasyona sebep olan lezyonlarda stent kullanilir. Stentler KAS ve
BAS olarak 2 smifa ayrilir. Disaridan uygulanan kuvvet karsisinda BAS belli bir
kuvvetten sonra kalic1 deforme olabilirken, KAS grubu daha lineer kuvvet/direng
gostererek orijinal sekline geri doner [52]. KAS grubunda bulunan radyal kuvveti
yiksek olan ve esnekligi ile one ¢ikan Supera stent popliteal bolge gibi kivrim
bolgelerinde kullanilabilmektedir. BAS grubunda ¢ap se¢imi c¢ok Onemlidir. Bu
sebeple Once baloanjiyopasti yapilip damar ve lezyon durumu goz Oniinde
bulundurularak dogru c¢ap secimi yapilir. Kiigiik capli stent se¢imi durumunda
balonla stent cap1 az da olsa biiyiitiilebilmektedir fakat bu durumda stent boyu
kisalmaktadir. Arteryal sistemde stent konulurken miimkiin oldugu kadar kisa stent
kullanilmaktadir [46]. Stent komplikasyonlar1 akut ve kronik olmak tiizere 2’ye
ayrilir. Riiptiir, diseksiyon, migrasyon (gd¢), emboli, acilmama veya tam tikanikliga
sebep olma durumlar1 akut komplikasyonlardir. Intimal hiperplazi, restenoz,

enfeksiyon, stent kirilmasi kronik komplikasyonlardir [46].
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Sekil 5.7 : Total tikal1 Yiizeyel Femoral Arter Sekil 5.8 : Balon sonrasi olusan diseksiyon.
(YFA).

Sekil 5.9 : Diseksiyon bolgesine stent Sekil 5.10 : Stent sonrasi damar agiklig1.
konulmast.
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6. GEREC VE YONTEM

6.1 Hasta Segimi

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi (KETI) hastalarinda kontralateral ve
ipsilateral endovaskiiler yaklasimin etkinlik ve gilivenligini karsilastirildigimiz bu
calismamiz non-randomize prospektif sekilde yapilmistir. Tek merkezli yapilan bu
prospektif ¢alismada hasta verilerinin toplanmasi etik kurul onayi sonrasinda
baslatilmistir. Son hasta verisi alindiktan sonra sonlandirilmistir. Bezmialem Vakif
Universitesi Hastanesi’'nde Kalp ve Damar Cerrahisi boliimiine bagvuran periferik

arter hastaligi olan hastalar calismaya dahil edilmistir.

Hasta segiminde KETI tablosunda olup islem oncesinde abdominal aort
arterinde, iliak arterinde ve yiizeyel femoral arterin proksimalinde herhangi bir darhk
veya tikanikligin olmadig1 bilinen hastalar calismaya dahil edilmistir. Her hastada
miidahale edilen darliklarin proksimalinde inflow akimimnin iyi oldugu ve bu
darliklarin distalinde outflowun iyi oldugu islem sirasinda tespit edilen hastalar
calismaya dahil edilmistir. Inflow veya outflow akimi olmayan hastalar ¢alismaya
dahil edilmemistir. Her iki femoral arterden ponksiyon i¢in uygun olan hastalar
secilmistir. Kontralateral veya ipsilateral ponksiyon i¢in engeli bulunan 6rnegin daha
once infrainguinal bypass cerrahisi (iliofemoral, femorofemoral, femoropopliteal ve
popliteodistal bypass operasyonu) gecirmis hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
Islem sirasmda sadece kontralateral ya da ipsilateral femoral arter ponksiyonu
yapilmig olan hastalar secilmis olup islem sirasinda ikinci bir farkli bolgedeki
arterden access ihtiyaci duyulan hastalar dahil edilmemistir. Caligmaya 18 yasmdan
kiigiikler dahil edilmemistir. Glomertiler filtrasyon hizifGFR) <30 olan hastalar
calismaya dahil edilmemistir. Akut vaskiler olay (emboli, tromboz, riptir) ile
bagvuran hastalar calismaya dahil edilmemistir. KETI tablosunda basvuran hastalar
calismaya dahil edildigi i¢in Rutherford 4-5-6 kategorisindeki hastalar caligmaya
almmustir (Tablo 6.1).
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Tablo 6.1 : Rutherford siniflamasi.

RUTHERFORD SINIFLAMASI

Kategori Klinik tani

0 Asemptomatik

Hafif kladikasyo

Orta derece kladikasyo

Ciddi kladikasyo

Iskemik istirahat agris1

Mindr doku kaybi

OO IWIN|F-

Major doku kaybi

Tdm bu dahil edilme kriterlerine uyan hastalar ¢alismaya dahil etmeden Once
gerekli bilgilendirmeler ve olasi riskler ayrintili anlatilarak bilgilendirilmis goniillii

onam formu imzalatilmistir.

6.2 Hasta Bilgileri

Hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri hem hastane
kayitlarindan elde edilen bilgiler hem de hasta basinda yapilan fizik muayene ve
ayrintili anamnez alinmasi ile olusturulmustur. Hastanemize bagvuran PAH tanisi
konulan hastalar ilk énce sorumlu arastirmaci hekim tarafindan hastanin sikayetleri
ve hikayesi not alindiktan sonra periferik nabiz muayenesi yapilmistir. Ardindan
preoperatif hastalar 25-30 dk istirahat edilmis sekilde ve optimum oda havasi
kosullarmda AKBI 6l¢iimii yapilip kaydedildi. Tiim veriler sorumlu arastirmaci
hekim ve danisman hekimleri tarafindan kontrol edildikten sonra hastalar ¢alismaya

dahil edilmistir.

6.3 Operasyon Teknigi

Hastalar sabit sicaklikta bulunan anjiyografi {initesine alindiktan sonra isleme
baslandi. Tiim hastalara lokal anestezi ile iglem yapildi. Kontralateral yapilacak hasta
islem masasma ayaklar1 operatore yakin olacak sekilde sirt {istli yatirildiktan sonra
ponksiyon yerleri steril boyanip ortiildii. Ardindan islem yapilacak tarafin karsi taraf
femoralinden lokal anestezi yapilarak USG yardimiyla kontralateral femoral

ponksiyon yapildi. Seldinger yontemi ile sheat konulduktan sonra 0.035 hidrofilik tel
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ve sag kateter yardimiyla aortoiliak bifurkasyondan karsi taraf iliak arterine doniildii.
Sag destek kateteri yardimiyla 0.035 tel YFA proksimaline tel konuldu. Daha
sonrasinda sag destek kateteri ¢ikartilarak Long Sheat (TERUMA 65 cm) YFA
basina park edildi. 10000 {inite heparin yapildiktan sonra saat bas1 Activated Clotting
Time (ACT) bakilarak gerekli heparin idamesi yapilarak igsleme devam edildi. Tim
yapilan aterektomi, balon veya stentleme islemleri long sheat varken yapildi. Islem
sonlandiktan sonra 0.035 hidrofilik tel kullanilarak long sheat c¢ikartildi ve tel

iizerinden sheat konularak isleme son verildi.

Ipsilateral yapilacak hasta islem masasina ayaklar: operatdre uzak olacak sekilde
sirt {istli yatirildiktan sonra ponksiyon yerleri steril boyanip Ortiildii. Ardindan islem
yapilacak tarafin femoralinden lokal anestezi yapilarak USG yardimiyla ipsilateral
femoral ponksiyon yapildi. Seldinger yontemiyle sheat konulduktan sonra 10000
iinite heparin yapildiktan sonra saat bast ACT bakilarak gerekli heparin idamesi
yapilarak isleme devam edildi. Tim yapilan aterektomi, balon veya stentleme
islemleri ilk konulan sheat varken yapilacagi i¢in sheat sabitlenmesi i¢in sheat cilde
tespit edildi. Islem sonlandirildiktan sonra tel ve diger kateterler ¢ikartilarak ilk

konulan sheat yerinde korunarak isleme son verildi.

Her iki grupta da gerekli durumlarda damar hazirlig1 i¢in aterektomi ve ilagsiz
balonla predilatasyon yapildi. Ardindan iKB yapildi. Liizum halinde stent konuldu.
Islem sonrasmnda takip ve tedavinin devami i¢in Kalp ve damar cerrahisi (KVC)

yogun bakimina alindi.

6.4 Takip

Yogun bakima alinan hastalara ayn1 medikal tedavi uygulanarak ACT kontrolii
saglandiktan sonra sheat ¢cekimi yapildi. Daha sonrasinda ponksiyon yerlerine 4 saat
stire boyunca kum torbasi konularak postoperatif kanama ve psddoanevrizma gibi
komplikasyonlar onlenmeye ¢alisildi. Postoperatif yogun bakim takiplerinde ilk 24
saat icinde hastalar en az 25-30 dk dinlendikten sonra AKBI 6lgiimii yapildi.
Preoperatif ve postoperatif AKBI degerleri kiyaslandi. Hastane yatist
tamamlandiktan sonra hastalar ikili antiagregan (aspirin + klopidogrel ) + statin

tedavisi ile taburcu edildi.
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[k kontrol 1 hafta sonra yapildi. Ardindan sonraki kontrol 1. ay, 3. ay ve 6. ayda
yapildi. Hastalar kontrole gelirken tiim medikal ila¢ kullaniminin eksiksiz oldugu
sorgulandi. Periferik nabiz muayenesi USG ile kontrol edildi ve islem sonrasi
sikayetlerinde artma veya azalma olup olmadigi sorgulandi. Hastalar tiim
kontrollerinde en az 25-30 dk dinlendirilmis sekilde oda havasinda AKBI 6lciimii
yapildi. Bu kontrol muayene tarihleri haricinde hastalara klinik sikayetlerinde artma
veya ayaklarinda iskemik degisiklikler (morarma, Siyahlasma, sogukluk, uyusukluk

gibi) olmasi halinde hemen muayeneye gelmesi telkin edildi.

6.5 Istatistiksel Analiz

Normal dagilim gdosteren sayisal verilerde, merkezi egilim Olciisii olarak,
aritmetik ortalama ve standart sapma; normal dagilim gdstermeyen sayisal verilerde
ise medyan (ortanca), en az ve en ¢ok degerler kullanilmistir. Normalik dagiliminin
saptanmas1 i¢in Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler
siklik ylizdeleri seklinde verildi.

Normal dagilmayan sayisal verilerin karsilagtrmasi igin Mann Whitney U ve
Kruskall Wallis testi; normal dagilan sayisal verilerin karsilagtirilmasi icin Bagimiz
Orneklem T testi; kategorik verilerin karsilastirilmasida Fisher’s Exact testi
kullanilmastir.

Calismanin istatistik analizleri IBM SPSS siiriim 20.0 © (SPSS Inc. Chicago, IL,
USA) ile yapilmistir. P degerinin 0,05’ten kiigiik olmasi istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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7. BULGULAR

7.1 Preoperatif

Bu calismada tiim kriterleri karsilayan 287 hasta ¢calismaya dahil edildi. Bunlarin
182 tanesi kontralateral (diger bacak femoral access), 105 hasta ipsilateral (ayni
bacak femoral access) yapilmistir. Hastalarin ortalama yasi 67 olup yliksek oranda
erkek hastalardan olusmaktadir. Hastalarin demografik oOzellikleri tablo 7.1'de

belirtilmistir.

Tablo 7.1 : Calisma hastalarinin demografik 6zellikleri.

Grup 1 Grup 2
Total (Kontralateral) (Ipsilateral) P

(n=287,9100) (n=182,%663.4) (n=105,9636.6)

Yas, medyan (min- o7 11 g2y 66 (40-87) 68 (41-93) 0,37

max)
Erkek cinsiyet 221 (77) 136 (74.7) 85 (81.0) 0.22
Boy (cm), medyan 170 (140-195) 168 (155-195) 168 (140-182) 0,23
(min-max)
Kilo, medyan 78 (40-115) 7850 (48-115) 75,00 (40-105) 0,23
(Min-max) ,50 (48-115) 75,00 (40-105) O,
BMI, medyan 26.8 27.9 26.5 005
(min-max) (22,1-42.2) (23.2-42.2) (22.1-41.2) ’

Hastalarin medikal hikayelerine incelendiginde kardiyovaskiiler risk profili yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Hastalarin cogunlugunda sigara kullanimi, hipertansiyon ve
diyabet oldugu goriilmektedir. Hastalarin yaklagik %4’tinde daha 6nce periferik
girisim ve mindr amputasyon hikayelerinin oldugu goriilmiistiir. Hastalarm medikal

hikayesine dair ayrintilar tablo 7.2'de belirtilmistir.
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Tablo 7.2 : Calisma hastalarinin medikal hikayeleri.

Grup 1 Grup2
Total (Kontralateral) (Ipsilateral) p

(n=287,%100)  (n=82,%63.4)  (n=1050636.6)

S'garaé;fit)'f VeYa  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
HbALC>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 bébrek 55 (19.2) 33(18.1) 22 (21.0) 0.55
yetmezligi, n (%)
Koroner arter
hastalig, 1 (%) 92 (32) 64 (35.2) 28 (26.6) 0.34
Serebrovaskuler 12 (4.2) 8 (4.4) 3(3.8) 0.82
hastalik, n (%)
Periferik baypas, n(%) 15 (5.2) 12 (6.6) 3(2.9) 0.12
Periferik girisim, n(%) 76 (26.5) 54 (29.7) 22 (21.0) 0.13
Minor amputasyon, g6 99 5) 41 (23.8) 25 (23.8) 0.83
n(%)
Major amputasyon, 9(3,1) 3(1.6) 6 (5,7) 0.057

n(%)

Hastalarin demografik verilerinde, medikal hikayelerinde ve kardiyovaskiler

risk profilinde her iki grup arasinda anlamli bir fark izlenmedi.

Hastalarin kullandigi medikasyonlara (ilaglara) bakildiginda hastalarin
neredeyse tamaminin preoperatif antiagregan veya antikoagiilan ilag kullandigi ancak
hastalarin yarisina yakinmnin statin tlirevi ila¢g kullanmadigi goriilmiistiir. Dual
antiagregan kullanan hastalar ipsilateral grupta kontralateral gruba gore anlamli
olarak daha fazlaydi. Hastalarin preoperatif ilag kullanim 6zellikleri tablo 7.3’te

belirtilmistir.
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Tablo 7.3 : Caligma hastalarinin preoperatif ilag kullanim 6ykdisii.

Grup1 . Grup 2
Total (Kontralateral)  (Ipsilateral) p

ILACLAR (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 inhibitord, n(%) 149 (51.9) 82 (45.1) 67 (63.8) <0.01
Antikoagulan, 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 : Caligma hastalarmin preoperatif AKBI degerleri.

Grup 1 Grup 2
: Toid (Kontralateral) (Ipsilateral) P
PREOPERATIF 87 06100)  (n=182.0663.4)  (n=105,%636.6)
AKBI

Kompresabl degil 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

AKBI: Ayak Bilegi - Kol Basing Indeksi
Hastalarimizin preoperatif AKBI degerleri incelendiginde biiyiik cogunlugun

orta-ciddi seviyede degerlere sahip olugu goriilmiistiir. Hastalarin preoperatif AKBI

Olciimleri tablo 7.4’te belirtilmistir.
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Tablo 7.5 : Calisma hastalarinin preoperatif Rutherford ve WIFI siniflamast.

Grup1 Grup 2
Total (Kontralateral)  (Ipsilateral) P
(n=
(n=287,%100) 182,9063.4) (n=105,%636.6)
Rutherford
siniflamasi

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 siniflamasi
0 125 (43.6) 91 (50.0) 34(32.4)  0.23
1 6 (2.1) 3(1.6) 3(2.9) 0.54

Yara (Wound)

2 130 (45.3) 76 (41.8) 54 (51.4) 0.21
3 26 (9.1) 12 (6.6) 14 (13.3) 0.08
0 40 (13.9) 30 (16.5) 10 (9.5) 0.07
1 50 (17.4) 28 (15.4) 22 (21.0) 0.09

Iskemi (Ischemia)
2 136 (47.4) 95 (52.2) 41 (39.0) 0.43
3 61 (21.3) 29 (15.9) 32 (30.5) 0.09
0 125 (43.6) 91 (50) 34 (32.4) 0.04
1 20 (7.0) 9 (4.9) 11 (10.5) 0.04

Ayak Enfeksiyonu
(Foot Infection) 2 128 (44.6) 74 (40.7) 54 (51.4) 0.92
3 14 (4.9) 8 (4.4) 6 (5.7) 0.95

WIFI: Wound, Ischemia, Foot Infection

Hastalarin  ekstremite durumlar1 incelendiginde hastalarin  ¢ogunun
Rutherford 4 ve 5 kategoride oldugu goriilmiistiir. Ayrica ipsilateral grupta islem
oncesi major amputasyon yapilan hasta olmayip kontralateral grupta major
amputasyon yapilan 6 hasta vardir. Hastalarin preoperatif Rutherford ve WIFI

smiflamasina gore ekstremite durumlari tablo 7.5te belirtilmistir.

28




7.2 intraoperatif

Hastalarin operasyon sirasinda yapilan islemlerin 6zelliklerine bakildiginda
hastalarm tamaminda ilag kapli balonanjiyoplasti birinci tedavi olarak kullanilmigtir.
Ipsilateral grupta aterektomi orani anlamh olarak daha yiiksektir. Sadece yiizeyel
femoral artere miidahale edilen hastalarin orani1 kontralateral grupta anlamli olarak
daha yiliksekken sadece diz alt1 damarlara miidahale yapilan hastalarin oram
ipsilateral grupta anlamli olarak daha ytliksektir. Hastalarin intraoperatif islem

Ozellikleri tablo 7.6’da belirtilmistir.

Tablo 7.6 : Calisma hastalarina intraoperatif yapilan iglemlerin 6zellikleri.

Grup 1 Grup 2
125 (Kontralateral) (Ipsilateral) P
(n=287,06100)  (n=182,%63.4)  (n=105,9%36.6)

Taraf (sag) 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 Dizalt1  122(42.5) 65(36.1) 57(54.2) 0.04
YFA +Dizalti  106(36.9) 72(39.5) 34(32.3) 0.08

YFA: Yiizeyel Femoral Arter

7.3 Postoperatif

Postoperatif dénemde hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda AKBI degerinde anlaml
bir artis izlenmistir. Ancak ipsilateral grupta AKBI degerinin %20’den fazla artist
kontralateral gruba gore anlamli olarak daha fazladir. Hastalarin postoperatif AKBI

degerleri ve AKBI degisim orani tablo 7.7°de belirtilmistir.
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Tablo 7.7 : Caligma hastalarmin postoperatif 24 saat sonrasindaki AKBI 6l¢iimleri ve islem 6ncesine

gore artis orani.

Total (Kori:glgltleral) (ipcs;i::tpefal) P
(n=287,9%0100) (n=182,%63.4) n=105,%36.6)
AKBI
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 bilegi-kol basing

indeksi artig1 >% 20 247 (86.1) 148 (81.3) 99 (94.3) 0.002

AKBI: Ayak Bilegi Kol Basing Indeksi

1.8
1.6
14
1.2

0.8
0.6
0.4
0.2

0

AKBi DEGiSiMi

R

e Preop AKBI === Postop AKBI

AKBI: Ayak Bilegi Kol Basing indeksi

Sekil 7.1 : Calisma hastalarmm AKBI degisim oranlarinin illiistrasyonu
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Hastalarin postoperatif erken ve ge¢ donem takip sonuglarma bakildiginda
vaskller komplikasyonlar (kanama, psddoanevrizma, tromboemboli) toplam 9
hastada go6ziikkmiis olup her iki grup arasinda anlamli bir fark goriilmemistir.
Hastalarin minér amputasyon, restenoz ve total major komplikasyonlar1 her iki grup
icerisinde de benzerdi. Hastalarin postoperatif 6 aylik takip sonuglar1 tablo 7.8’de

belirtilmistir.

Tablo 7.8 : Calisma hastalarinda postoperatif 6 ay i¢inde goriilen komplikasyonlar.

Total (Kori:glgltleral) (ipcs;irlgfefal) b
(n=287,%100) (n=182,%063.4) (n=105,%36.6)

Olum 23 (8.0) 12 (6.6) 11 (10.5) 0.2
Vaskdler

komplikasyon 9.1 6 (3.3) 3(2.9) 0.51

Mindr Amputasyon 39 (13.6) 21 (11.5) 18 (17.1) 0.18

Major 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 major 35 (12.2) 20 (11.0) 15(14.3)  0.45

komplikasyon
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8. TARTISMA ve SONUC

Kronik iskemik arter hastaliginda son yillarda artan teknolojik gelisimler
dogrultusunda cerrahi revaskiilarizasyonun yaninda endovaskiiler tedavi yontemleri
yaygmlasmaktadir. Endovaskiiler tedavi yaklasimlar1 arasinda farkli access sekilleri
olmakla birlikte bu vaskiiler erisim noktalarinin tedavide birbirine olan tsttnlikleri
hala tartisma konusudur. 287 hasta Uzerinde prospektif non-randomize yapilan bu
calismamizda da ipsilateral femoral arter ponksiyonu ile kontralateral femoral arter
ponksiyonu uygulanan hastalarin islem basarisi, islem sonrasi komplikasyon
(kanama, stenoz, amputasyon, 6lim gibi) agisindan kiyaslanmasi yapildiktan sonra

her iki grup arasinda klinik olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

Ulkemizde son yillarda saglikli beslenme aliskanlig1 sorunu ve hareketsiz
yasamin getirmis oldugu sonuglarin en 6nemlisi kardiyovaskiiler hastalik riskinde
artmadir. Bu dogrultuda, her yil iilkemizde PAH tanis1 alan birgok insan
bulunmaktadir. Keskin ve ark. yapmis oldugu ¢alismada PAH goriilme sikliginda
erkek cinsiyet ve ileri yas ile anlamli bir birliktelik oldugunu tespit etmislerdir. Bu
calismaya benzer sekilde bizim ¢alismamizda 287 hastada PAH goriilme yas1 olarak
medyan deger 67 (40-93) bulunmus olup PAH sikhiginda 221 (%77) hastayla erkek
cinsiyette tistiinliik oldugu tespit edilmistir [53].

Caligma hastalarin ortalama BMI seviyesi 26.8 bulunmus olup, Trkiye
Cumbhuriyeti Saglik Bakanlhigi’nin obezite siniflandirmasinda pre-obez (25-30)
kategorisindedir. Bu da gdstermektedir ki calismamizda obez olan (BMI>30)
hastalarin sayis1 azimsanmayacak kadar fazladir. Hastalarin sadece lipit yiiki
viicudun her yerine yayilmakla kalmayip vaskiiler lipit profilindeki degisimler

sonucunda LDL miktarinda artis ve intraliiminal lipit birikimine sebep olmaktadir.
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Yaptigimiz bu ¢aliyjmada hem kontralateral hem de ipsilateral access
grubundaki hastalarin demografik ve medikal 6zellikleri agisindan anlamli bir fark
saptanmamigtir. Hastalarimizin %62’si sigara kullanmakta olup hastalara islem
sonrast sigara birakilmasi tavsiye edilmistir. Hastalarin preoperatif kullandig: ilaglar
konusunda ASA ve/veya P2Y12 inhibitérii kullaniminda ipsilateral grup lehine
anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.01). Hastalarda preoperatif statin kullanimi
sorgulanirken ¢aligma hastalarimizin yarisi statin kullanmamakadir. Endovaskiler
islemler konusunda yapilan BEST CLI ¢aligmasinda oldugu gibi lilkemizde de PAH
tanis1 olan hastalarm medikal ila¢ kullaniminin yetersiz oldugu diisiiniilmektedir. Bu
konuda daha etkili ¢éziimler bulunup hastalarn tedavilerinin aksamadigindan emin
olunmalidir. Birden fazla eslik eden hastaligi olan bu hasta popiilasyonunun takibi,
yara bakimi, sigarayr birakma gibi yasam tarzi degisiklikleri, antiplatelet veya
antikoagiilan tedavi ile en iyi tibbi tedavi ve uzun vadeli kardiyovaskiiler mortalite ve
morbiditeyi azaltmak icin aterosklerotik eslik eden hastaliklarin  (6rnegin

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

Christophy H Saely ve ark. 1049 kiside yapmis oldugu prospektif ¢alismada
ortalama 7,2 + 2,6 yillik takip stiresi boyunca, kardiyovaskiiler olay orani ne PAH ne
de Tip 2 DM'si olmayan hastalarda en disikti (%16,7). Bu grupla
karsilastirildiginda, olay oran1 PAH'1 olmayan Tip 2 DM hastalarinda énemli dlglide
artmadi (%22,2, p = 0,077) ancak PAH" olan diyabetsiz hastalarda daha yliksekti
(%52,6; p < 0,001) ve hem PAH hem de Tip 2 DM'si olan hastalarda daha da arttig1
gortilmiistir (%71,2; p < 0,001) [55]. Yapmis oldugumuz g¢alismamizin hastalar1
%32’s1 daha Once koroner arter hastaligi olup operasyon geciren hastalar olmasi
periferik arter hastaligi olan hastalarin degerlendirilmesinde islem 6ncesi kardiyak

muayeneden gegirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

2004’ te Singapur’da yapilan kesitsel calismada 18-69 yas arasindaki eriskin
hastalarda DM prevelanst %8.2 olarak bulunmus olup 521 DM hastasmin PAH
prevelanst % 15,2 ((C1%95)12,3-18,5) bulunmustur [56]. Bu ¢alisma hastalarimizin
201 (%70) tanesinde diyabet tanisi olup bu hastalarin 179 (%62.4) tanesinin islem
oncesi HbA1C degeri 6.5 ve lizerindedir. Bu da bize gostermektedir ki hastalarin
biiylik ¢ogunlugu kendi hastaliginin farkinda olup hem beslenme diizeni hem de
medikal tedavi diizeninde yetersiz kalmaktadir. Periferik arter hastaligi o6zellikle

KETI hastalarinin tedavi etkinliginde yalnizca revaskiilarizasyon etkili olmayip bu
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hastalarin islem sonrasi beslenme diyetisyenine yonlendirilmesi ve ayrica

endokrinoloji takibi altinda olmas1 gerekmektedir.

HT tanisi olan hastalarda PAH riski 1.5 — 2 kat arttig1 gézlenmistir [57]. Bu
calismaya benzer calisma hastalarimizin %65.9°u HT tanis1 almis olup bu
hastalarimizin  taburculuk swrasinda gerekli antihipertansif ilag diizenlemesi
yapilmistir. Ulusal vaskiiler tedavi kilavuzunda PAH ile HT’si bir arada olan
hastalarda kan basmct 140/90 mmHg altinda tutulmas1 1A seviyesinde
onerilmektedir. Hem PAH hem de HT’si olan 2773 hastada yapilan bir calismada
kan basincinin 120 mm/Hg altina diisiirmek kardiyovaskiiler olay gelisiminde risk
olusturdugu belirtilmistir [58]. Bu sebeple, hastalar revaskilarizasyon saglandiktan
sonraki takiplerinde, vital bulgular1 ile birlikte degerlendirilmelidir.

Hastalarin preoperatif Rutherford siniflamasina goére hastalarm tamami
Rutherford 4, 5 ve 6 kategorisinde olup her iki grup arasinda yalnizca Rutherford 6
kategorisinde anlamli bir fark tespit edilmistir (p<0.01). Kontralateral yapilan
gruptaki 6 hasta Rutherford 6 kategorisinde olmasma kars1 ipsilateral grupta
Rutherford 6 kategorisinde hasta bulunmamaktadir. Burdan ¢ikartilabilecek sonug
kontralateral islem yapilan bu hastalar daha 6nce major doku kaybi yasamis olmasi
sebebiyle hem vaskiiler revaskiilarizasyon agisindan hem de klinik sonug¢ ve takip

acgisidan ciddi derecede zor hastalardir.

Calismamizda preoperatif AKBI dlciimlerinde orta ve ciddi diizeyde darlik
bulunan hastalarda anlaml1 bir fark bulunmamustir. Preoperatif AKBI 0.5> olan 141
hasta (%49.1) varken islem sonrasi bu hastalardan yalnizca 68 (%2.1) tanesinde
AKBI degeri 0.5> bulunmustur. Her iki grupta da preoperatif AKBI 0.5> olan
hastalarda islem sonrasi degisimde anlamli bir fark bulunmamistir. DM, KBY,
vaskiiler medial kalsinozis hastalarmda AKBI 6l¢iimiinde ayak bilegi damarlar
dlciilemeyecek diizeyde kalsifikasyon icerebilmektedir. Bu hastalarda AKBi> 1.3
veya mangon kaf basinct 300 mm/Hg nin iizerine ¢ikmasina ragmen doppler ile
sinyal kaybolmayabilmektedir. Bu tiir hastalarin degerlendirilmesinde invaziv
olmayan tam testleri kullanilabilmektedir. Bizim calismamizda AKBI> 1.3 olan 8
(%4.4) hasta tespit edilmistir.

Hastalarm postoperatif olgiilen AKBI skorlarmnda her iki grup arasinda

anlamli bir fark saptanmamustir. islem etkinligi olarak AKBI skoru preoperatif ve
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postoperatif degisim oram1 %20’den fazla olan hastalar kiyaslandiginda ipsilateral
grup lehine anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0.002). Kontralateral grupta 6 hasta
islem Oncesi major amputasyon gecirmesi sebebiyle bu gruptaki hastalarda vaskiiler
plak yogunlugu ve sorun daha biiyiik oldugu diisiiniilerek AKBI degisim oraninda
%20’den fazla artig goriilmesi daha az goriilmiis olabilecegi diisliniilmektedir.
Ipsilateral islem yapilan hastalarda infrapopliteal ve pedal anjiyoplasti islemleri daha
yiiksek orandair. Ipsilateral distal run off’un daha iyi diizeltilmesi AKBI artisinda

daha 1y1 bir avantaj saglamis olabilir.

Infrapopliteal teknik basar1 imkani olarak her iki grupta da basar1 oram
yiikksek olup vaskiiler revaskiilarizasyonda access ile lezyon arasindaki mesafenin
miimkiin oldugunca kisa olmas: tel manipilasyonu ve Kkateter hakimiyetini
arttrmakta ve distal hastalik tedavisini kolaylastirmaktadir. Islem basarisi
kiyaslamasinda islem dncesi ve islem sonras1 dlgiilen AKBI oranmm %20 den fazla

artig gostermesi ipsilateral grupta (p=0.002) daha iistiin oldugu goriilmiistiir.

142 hastamiz islem oncesi WIFI siniflandirmasi yapilirken ayak enfeksiyonu
acisindan evre 2 ve 3. smif hastalaridir. Bu hastalarda major doku kayiplar1 baglamis
olup enfeksiyon tablosu viicuda yayilmaya baslamistir. Bu hastalarm iskemik siiresi
ne kadar uzun olursa, hem doku hem de yasam kaybi riski artacagi igin vaskuler
revaskiilarizasyon saglandiktan sonra, enfeksiyona yonelik debritman amputasyon
islemi ivedilikle yapilmistir. Birgok calismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da
hastalar sadece istirahat agrisi ile isleme alinmamis, nerdeyse yarisi ayak yarasi hafif
veya ciddi boyutlardayken basvurduktan sonra isleme almmustir. Calismamiz
gostermistir ki herhangi bir ekstremitede yara, enfeksiyon varliginda muhakkak
vaskuler muayenesi yapilmali ve eger siiphe varsa hasta kalp ve damar cerrahisi

bélumine yonlendirilmelidir.

Jeffrey Siracuse ve ark. yapmis oldugu 45.816 hastali seride ipsilateral access
ve contralateral access arasinda genel hematom (%3 - 2,7%; P =0.21) veya mudahale
gerektiren hematom (%0,4 - 0,4%; P = 0.75) oranlarinda anlamli bir fark yoktu.
Ipsilateral access ve contralateral access arasinda erisim yeri tikaniklig1 veya stenozu
acisindan anlamli bir fark yoktu (%0,2 - 0,3%; P = 0.68). Bu hastalarin %85.6’s1
contralateral access yapilmistir [59]. Bizim c¢alismamizda ipsilateral islemin
etkinliginin diizeyinin ve komplikasyonlarmin daha iyi goriilmesi icin daha fazla

sayida ipsilateral islem (%36.6) yapilmistir. Hastalarmm postoperatif vaskiler
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komplikasyonlarmma bakildiginda her iki grup arasinda anlamli bir fark
goriilmemistir.  Islem sonrast mindr/major amputasyon ve total major

komplikasyonlar agisindan anlamli bir fark saptanmamustir.

Macaristan’da 14 yil boyunca yapilan PAH hastalarinda amputasyon
analizinde %15°1ik bir oranda azalma goriildiigii tespit edilmistir. Bu siire¢ igerisinde
endovaskdler islemlerde %79’luk bir artis goriiliirken agik cerrahi islemlerde %31°lik
bir azalma goriilmiistiir [60]. Bizim ¢alismamizda KETI hastalarinda mindor/major
amputasyon toplam 53 (%18.4) hastada goriilmiis olup bu hastalar ekstremite
amputasyon riskinin yiiksek oldugu vakalardir. Ulkemizde heniiz KETI tablosunda
olmayip PAH tanisi olan ve klinik sikayetiyle islem bekleyen hastalara yapilacak
olan dogru endovaskiiler miidahale ile bu hastalarin hem sikayetini ortadan kaldirip
klinik tablonun daha da kotiilesmesini onleyebilecegimiz gibi hem de hastalarinda

cerrahi risk faktorii ile karsilasmadan konforlu yasama kavusmasi saglanabilir.

Calisma hastalarimizin 30’u (%10.5) islem sonrast 6 ay iginde klinik
sikayetlerinde artma nedeniyle yapilan muayenelerde restenoz oldugu tespit
edilmistir ve tekrar isleme alinmuslardir. Calisma hastalarimizin 23 tanesi (%8)
postoperatif 6 ay icinde ex olmustur. Islem sonras1 yaklasik %18’lik hasta grubu da
mindr ya da major amputasyon geg¢irmistir. Sonia S Anand ve ark. yapmis oldugu
6391 hastali caligmada da islem sonrast MALE gegiren hastalarin 6liim riski 3 kat,
amputasyon riski 200 kat artmis oldugu gosterilmistir [61]. Bu sebeple periferik arter
hastaliginda kritik bacak iskemisinde olan hastalar miimkiin olan en kisa siirede
revaskiilarize edilmesi ve islem sonrasi tedavi diizenlenmesi agisindan da yakin

takipte olmas1 gerekmektedir.

Calismamizda stent uygulanan 11 hastanin tamaminda YFA’ye stent
konulmustur. Her iki grup arasmmda stent uygulanan hastalarda acik kalma
oranlarinda anlamli bir fark yoktur. Ayrica calismamizda stent konulan tiim
hastalarda stent konulmadan 6nce ya predilatasyon ya da aterektomi yapilip stent
acilma kapasitesini arttirmak amaglanmistir. Yapilan calismalarda da gosterilmistir ki
stent konulmadan once Kalsifiye lezyonlara miidahale edilmediginde lezyondaki
kalsifikasyon stentin geniglemesini sinirlayacagi igin stentin kalict stenozuna ya da

stent trombozuna sebep olabilir [62].
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AKBI degerinin karar vermede tek belirteg olmay1p hastalarin klinik durumlari
ile birlikte degerlendirildiginde ekstremitenin durumunun ciddiyetini belirttigini ve
vaskiiler kalsifikasyon yiikiiniin boyutunu 6ngérmede kullanilan bir deger oldugu
anlasiimaktadir. Hastalarimizda AKBI degeri normal olup KETI tablosunda olanlar
da vardrr. Bu yiizden AKBI degerine hastaligin ciddiyeti konusunda prediktiflik
gosteren bir deger olarak bakilip klinik durumla korele edilmesi gerektigini

diistinmekteyiz.

Calismamizda 6zet olarak, periferik arter hastalarinda tiim teknik gelismelere
ve endovaskuler prosedurlerdeki ilerlemelere ragmen mindr ve major amputasyon
orani ortalama %20 civarindadir. Kardiyovaskiiler risk profilinin ayrintili bir sekilde
analiz ve modifiye edilmesi ¢cok onemlidir. Endovaskiiler revaskiilarizasyondaki
access tercihi operatoriin deneyimine, aligkanliklarina ve hastanin anatomik
Ozelliklerine gore belirlenebilir. Proksimal YFA’da lezyon olmayan hastalarda
ipsilateral access daha fazla tel manipllasyonu ve distal hastaliginin daha etkili
tedavisine olanak sagladigi icin hemodinamik performans olarak (AKBI artis1)
kontralateral accesse gore daha etkili bir yaklasim olabilir. Bununla birlikte genel
Klinik sonuglar ve komplikasyon riski agisindan iki yontem arasinda anlamli bir fark

yoktur.
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