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0z
Giris ve amag: Akut bacak iskemisi (ABI) en sik gériilen acil vaskiiler girisimlerden biridir ve kardiyovaskiiler mortalite ve
amputasyonlarla yiiksek oranda iligkilidir. Basarili endovaskiiler tedavi (EVT) stratejilerine ve cerrahi girisimlere ragmen ABI'li

hastalarda mortalite ve morbidite oranlar1 hala yiiksek kalmaya devam etmektedir. Bu ¢alismada, EVT veya cerrahi embolektomi ile
tedavi edilen ABI'li hastalarda uzun dénem sagkalim ve ampiitasyon oranlarini arastirmay1 amagladik.

Yéntemler: GCalismamiza 2016-2020 yillar arasinda hastanemizde ABI tanisi alan 86 ardisik hasta retrospektif olarak dahil edildi. ABI
tanist renkli doppler ultrasonografi veya bilgisayarli tomografik anjiyografi ile konuldu. Antibiyotik tedavisi gerektiren akut
enfeksiyonu olan hastalar, kronik inflamatuar hastalik, son donem karaciger yetmezIligi ve malignitesi olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Hastalar cerrahi yontemle tedavi edilenler (grup 1) ve endovaskiiler yontemlerle revaskiilarize edilenler (grup 2) olacak
sekilde iki gruba ayrildi.

Bulgular: Calismanin ortalama takip stiresi 19 ay (1-26) idi. Cerrahi gruptaki ve EVT grubundaki hastalarin tiim nedenlere baglh
mortalite ve amputasyon oranlari istatistiksel olarak benzerdi (sirasiyla %14,3'e kars1 %27,3, p:0,139 ve %14,3'e kars1 %9,1, p: 0,453).
Kaplan-Meier sagkalim analizi, EVT ile cerrahi grup arasinda tiim nedenlere baglh mortalite ve amputasyon ag¢isindan anlamli bir
farklilik gostermedi (log-rank p = 0.649). Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde, Rutherford evresi, konjestif kalp yetersizligi ve
CRP / alblimin orani (CAR), amputasyon ve tiim nedenlere bagli mortalitenin bagimsiz bir 6ngoérdiiriiciisii olabilecegi bulunmustur.

Sonug: Calismamizda akut bacak iskemisi olan hastalarda EVT ve cerrahi embolektominin benzer uzun dénem sonuglar1 oldugunu
gozlemledik. Ayrica Rutherford klinik evresi, konjestif kalp yetersizligi ve yiiksek CAR'In mortalite ve amputasyonun bagimsiz bir
belirleyicisi olabilecegini gozlemledik. Bu verilerin daha biiyiik ve prospektif calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: akut bacak iskemisi, endovaskiiler tedavi, Fogarty kateter, amputasyon, mortalite
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Comparison of long term clinical outcome of endovascular treatment and surgical
embolectomy in patients presenting with acute limb ischemia

Abstract

Objectives: Acute limb threatening ischemia (ALTI) is one of the most widely seen emergent vascular interventions, and is highly
associated with cardiovascular mortality and amputations. Despite successful endovascular treatment (EVT) strategies and surgical
interventions mortality and morbidity rates still remain higher in patients with ALTI. In this study, we aimed to investigate the long
term clinical outcomes which are amputation-free survival and mortality, in patients with ALTI who treated either with EVT or surgical
embolectomy.

Methods: Our study enrolled 86 consecutive patients who diagnosed with ALTI in our hospital retrospectively in between 2016-2020.
The accurate diagnosis of ALTI was made by using color doppler ultrasonography or computed tomography angiography. Patients
with acute infection who need antibiotics, chronic inflammatory disease, end-stage hepatic impairment, and malignancy were not
included. Patients were divided into two groups as those who were treated with surgical method (group 1) and those who were
revascularized by endovascular methods (group 2).

Results: The mean follow-up period was 19 months (1-26). All-cause mortality and amputation rates of patients in surgery group and
EVT group were statistically similar (14,3% vs. 27,3%, p:0,139 and 14,3% vs. 9,1%, p: 0,453 respectively). Kaplan-Meier survival
analysis showed no significant difference in between EVT and surgery group in term of all-cause mortality and amputation. (log-rank
p = 0.649). In multivariate logistic regression analysis, Rutherford stage, congestive heart failure and CRP /albumin ratio (CAR) was
found to be an independent predictor of amputation and all-cause mortality even after adjusting for other confounding risk factors.

Conclusions: In our study, we observed that EVT and surgical embolectomy had similar long-term outcomes in patients with acute
limb threatening ischemia. We also observed that Rutherford clinical stage, congestive heart failure and high CAR may be an
independent predictor of mortality and amputation. This data needs to be supported by larger and prospective studies.

Key words: acute limb ischemia, endovascular treatment, Fogarty catheter, amputation, mortality.

GIRIS
Akut  bacak iskemisi (ABI) vaskiiller hastalarda daha diisiik mortalite oranlarina
miidahalelerin en sik goriilen acillerinden sahip oldugu icin endovaskiiler tedavi
biridir. Bazi ¢alismalarda ABI insidansimin  (EVT)tercih edilmektedir®. Ayrica cerrahi

100000 de 22 oldugu bildirilmistir!- Etyolojik
olarak en sik sebepler emboli ve trombiis
olmakla beraber daha nadir sebepler arasinda
travma ve arter diseksiyonlar1 gelmektedir?3.
ABI tedavisi, bu durumla basvuran hastalarin
klinik seyri ve mevcut genis terapotik

yontemlere ve trombolitik tedaviye uygun
olmayan hastalar igin secilebilecek en uygun
yontem trombiis aspirasyonudur?,

Calismalarda rapor edilen ampiitasyon oranlari
%15 ile %50 arasinda degismektedir!l.12. Son

_ I > ! yillarda ozellikle KAT gibi endovaskiiler
.rn.odahtele_r goz oniine alindiginda, hekimler tedavilerin ABI hastalarinda amputasyon ve
i¢in hala bir zorluktur. oltimleri azaltma konusunda cerrahi
Rutherford siniflandirmasi, ekstremite iskemisi  revazkiilarizasyon yontemlerine benzer oranda
icin hala standart evreleme sistemi olarak etkin oldugu bildirilmistiré. Ancak EVT

kullanilmaktadir4. Ozellikle nérolojik defistin
varlig1 iskeminin siddetini belirler ve iskeminin
siddetine gore de kateter aracili trombolizis
(KAT), trombilis aspirasyonu, mekanik
trombektomi, cerrahi revazkiilarizasyon veya
hibrid prosediirler gibi terapotik secenekler ile
revaskiilarizasyon tedavisi uygulanmaktadir>s-8.
Ozellikle ciddi komorbid durumlari olan

yonteminde trombiisiin tamamen damardan
uzaklastirilmas1 icin gececek siirenin uzun
olmasi ve yliksek kanama riskinin bulunmasi
gibi kisithliklar1 vardir!3. Bu nedenle bu siireyi
kisaltacak ve kanama riskini azaltacak
yontemlerin gelistirilmesi cerrahi riski ytliksek
olan hastalarda sagkalimi arttiracaktir. Bu
calismanin  temel amaci, endovaskiiler
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revaskiilarizasyon teknikleri veya cerrahi
embolektomi ile revazkiilarizasyon uygulanan

ABI hastalarinda ekstremite kurtarma ve
sagkalimla ilgili uzun donem tahminleri
ongormekti.

YONTEMLER

Bu calisma hastanemiz etik kurulu tarafindan
onaylanmistir (Saglik Bilimleri Universitesi Gazi
Yasargil Egitim Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu, Sayi: 204, Tarih 21,10,2022). Calisma
icin Helsinki Deklarasyon formu uyarinca
hastanin bilgilendirilmis onamlar1 alinmistir.
Calisma, Ocak-2016 ile Aralik-2020 tarihleri
arasinda ABI Kklinigi ile basvuran hastalarin
dahil edildigi retrospektif bir kohort
calismasidir. ABI bulgulan ile acil servise,
kardiyoloji veya kalp damar cerrahisine
basvuran, endovaskiiler veya cerrahi
embolektomi yontemleri ile tedavi edilen
hastalarin dahil edildigi bir calismadir. Hasta
verileri hasta dosyalarindan ve hastane kayit
sisteminden elde edilmistir.

Calismaya alinma kriterleri olarak hastada ABI
semptom ve bulgular1 olmasinin yaninda, renkli
doppler ultrasonografi veya alt ekstremite
bilgisayarli tomografik anjiyografi ile tanisi
konulmus hastalar dahil edildi. Rutherford Evre
1, 2a ve 2b hastalar dahil edildi, ancak
klinisyenin yaklasimina gore kurtarilabilecek
ekstremite varliginda Evre 3 hastalar da dahil
edildi. Dislama  kriterleri olarak  geri
doniisiimsiiz iskemi olan, antibiyotik ihtiyaci
olan akut enfeksiyonu bulunan, kronik
inflamatuar hastaligi bulunan, son doénem
karaciger yetmezligi bulunan, malignitesi olan
hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalar
cerrahi embolektomi ile tedavi edilen (grup 1)
ve endovaskiiler yontemlerle tedavi
edilen(grup 2) hastalar olmak iizere iki gruba
ayrildi.

Grup 1 hastalarina, ABI olan extremiteye
Fogarty katater ile embolize veya tromboze
materyal ipsilateral arteryel trombektomi
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yapildi. Ekstremite arterinin hem proximalinde
hem de distalinde yeterli kan akimi
saglandiginda arter giris yeri dikis ile kapatildi.
Ameliyat sonrasinda hastalara antiagregan ve
antikoagiilan tedavi devam edildi. Antikoagtilan
tedavi olarak unfraksiyone heparin (UFH) 80
[U/kg ytikleme dozunu takiben 300-500 IU /saat
inflizyon yapildi. Tedavi etkinliginin kontrolii
icin 4-6 saatte bir aktive parsiyel tromboplastin
zamanina gore doz ayarlamasi yapildl Islem
basarisinin kontrolii icin yakin distal nabiz
takibi yapildi.

Grup 2 hastalarina lokal anastezik maddeyi
takiben 6F sheat femoral arter yolu ile
yerlestirildi. Hem kanama riskini azaltmak hem
de olas1 tim endovaskiiler girisimlerin
rahatlikla ¢alisabilmesine olanak saglamak icin
6F tercih edildi. Takiben kontrast madde ile
periferik anjigrafi yapildi. Boylelikle oklide
segmentin yeri, trombiisiin hacmi ve secilecek
olan EVT yontemini belirlemeyi amagladik.
Miidahale oncesinde hastaya 80 IU/kg UFH
yapildi. Yogun trombiis ytiki izlenen hastalara
oncelikle  Anjiyojet  (Boston  Scientific,
Marlborough, Mass) ile trombiis yiki
azaltilmaya c¢alisildi. Ardindan distal akimin
saglanmas1 ve trombiis yiikiiniin daha da
azaltilmasi icin uygun lezyonlara ilagsiz
periferik balonlar ile anjiyoplasti islemi
uygulandi. Distal yeterli akim saglanmasi
durumunda islem sonlandirilarak hastaya
antiagregan ve antikoagilan tedavi verilmek
lizere hasta yogun bakim initesine alindi.
Anjiyojet sonrasi arteryel segmentte ciddi
darlik saptanmasi durumunda ila¢ kaph
periferik balon ile anjiyoplasti islemi yapildi.
Distal kan akimimi kisitlayan disseksiyon
ve/veya perforasyon olmasi durumunda ayni
segmente ila¢siz periferik stent implantasyonu
yapilarak distal kan akimi saglandu.

Ancak yogun trombiis yuku izlenen hastalara
tekrarli Anjiyojet ile trombiis aspirasyonu
yapildi. Arteryel sheat icerisinden hastaya 10
mg doku plasminogen aktivatori (tPa)
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trombiisiin icinden arteryel sisteme verilecek
sekilde inflizyon yapildi. Kalinti trombiis
kalmasi, distal kan akiminin yavaslamasi veya
distal emboli saptanmasi durumunda femoral
artere yerlestirilen uzun sheat igerisinden 1
mg/saat dozunda infiizyona devam edildi.
Trombolitik tedavi ile beraber 300-500 IU/saat
dozunda UFH infiizyonu yapildi. UFH doz
ayarlamasi icin aktive parsiyel tromboplastin
zamani 4-6 saatte bir kontrol edildi. Hastalar
kanama komplikasyonlar1 acisindan yakin
takibe alindi. Trombolitik inflizyonu alan
hastalarda doku perfiizyonu bulgu ve
belirtilerine gore 24 saat sonra kontrol
arteriyografi yapildi. Yeterli distal akim
saglanan hastalarda  trombolitik  tedavi
sonlandirilip antikoagiilan ve antiagregan
tedavi devam ettirildi. Kontrol arteriografide
kalint1 trombiis saptanan hastalarda 48 saati
gecmeyecek sekilde diisitk doz trombolitik
inflizyonu devam edildi. EVT yonteminde islem
basarisi; daha 6nce total ya da totale yakin tikali
olan segmentte basarili distal akimin
saglanmasi ve %30 dan az rezidi darlik kalmasi
olarak kabul edildi.

Hastalar taburculuk sonrasi 1. 3. 6. ve 12.
aylarda kontrole c¢agrildi. ilk yildan sonra
iskemik semptomlar gelismemesi durumunda
hastalar rutin 6 aylik kontrollere cagrildi.

Hastalara vizitler sirasinda distal nabiz
muayenesi, ankle-brachial indeks o6l¢cimi
yapildi, hastalarin semptom varligina ve

patolojik muayene bulgusu varligina gore
arteryel renkli doppler ultrasonografi yapildu.

Calismadan elde edilen verilerin tanimlayici
istatistikleri sayisal degiskenler icin
ortalama+standart sapma ile Kkategorik
degiskenler icin frekans ve ylizde analizi ile
verilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uyup
uymadig1 Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Bu
degiskenlerin kategorik degiskenlere gore
karsilastirilmasinda iki grup igeren kategorik
degiskenler icin bagimsiz 6rneklemler t testi/
Mann-Whitney U testi, lic ve daha fazla grup

iceren kategorik degiskenler icin Varyans
Analizi/Kruskal Wallis testi kullanilmistir.
Normal dagilima uygunluk gosteren degisken
icin analiz sonuglar: ortalamazstandart sapma,
normal dagilima uymayan degiskenler icin
analiz sonuclari medyan (Q1-Q3) seklinde
verilmistir. Ayrica kategorik degiskenler
arasindaki farkhiliklar ise Ki-kare analizi ile test
edilmistir. Buna ek olarak sayisal degiskenler
arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi
ile incelenmistir. Ampiitasyon ve sagkalimi
ongorduren bagimsiz degiskenlerin varhig1 cox
regresyon analizi kullanilarak saptanmistir.
Islem sonras1 sagkalim verileri Kaplan-Meier
egrileri kullanilarak gosterilmistir. Analizler
SPSS 22.0 programi yardimiyla
gerceklestirilmistir.

BULGULAR

Calismaya toplamda 86 akut bacak iskemisi
hastasi dahil edildi (69,3+15,1 yas, %61 erkek).
Hasta grubu cerrahi embolektomi uygulanan
(grup 1) ve endovaskiiler tedavi (EVT)
uygulanan (grup 2) olmak tuzere ikiye ayrildi.
Cerrahi uygulanan grupta 42 hasta (67,64
15,52 yas, %57,1 erkek), EVT uygulanan
grupta 44 hasta (70,93 *14,69 yas, %65,9
erkek) mevcuttu. Hastalarin bazal demografik,
klinik ve laboratuvar paramatreleri Tablo 1 de
gosterildigi gibidir. Her iki grupta da hastalarin

yasl, cinsiyeti, koroner arter hastaligi,
hipertansiyon, diyabetes mellitus ve
hiperlipidemi varligi benzer oranlardaydi.

Sigara kullanim1 EVT grubunda daha fazla iken;
kronik bobrek hastaligl ve atriyal fibrilasyon
cerrahi grubunda daha fazlaydi. Her iki hasta
grubunun Rutherford akut bacak iskemisi

evrelemesi benzer oranlardaydi. Gruplarin
laboratuvar parametrelerini
karsilastirdigimizda  kreatinin, AST, CRP,

albumin, WBC, nétrofil diizeyleri cerrahi grupta
daha yiiksek iken, EVT grubunda hemoglobin
diizeyleri daha yiiksek saptandi.
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Tablo I: EVT ve cerrahi ile tedavi edilen hastalarin bazal demografik, klinik ve laboratuvar degerleri

Cerrahi gru EVT gru o
(n:42g] b (n: iz})p p degeri

Yas, yil 67,64 +15,52 70,93 +14,69 0,29
Erkek cinsiyet, n (%) 24 57,1% 29 65,9% 0,403
Koroner arter hastaligi, n (%) 19 45,2% 25 56,8% 0,283
Hipertansiyon, n (%) 25 59,5% 27 61,4% 0,862
Diabetes Mellitus, n (%) 14 33,3% 17 38,6% 0,609
Hiperlipidemi, n (%) 17 40,5% 18 40,9% 0,967
Sigara, n (%) 13 31,0% 24 54,5% 0,027
Kronik bébrek hastaligy, n (%) 16 38,1% 7 15,9% 0,02
Atriyal Fibrilasyon, n (%) 19 45,2% 8 18,2% 0,007
Konjestif kalp yetersizligi, n(%) 8 19,0% 10 22,7% 0,675
Rutherford evresi 0,719

Evre 1 7 16,7% 9 20,5%

Evre 2a 23 54,8% 20 45,5%

Evre 2b 9 21,4% 13 29,5%

Evre 3 3 7,1% 2 4,5%
Glukoz, mg/dL 153,86 (102-175) 141,75 (104-146) 0,969
Kreatinin, mg/dL 1,25 (0,90-1,31) 1,12 (0,75-1,03) 0,006
eGFR 63,14 +26,57 76,81 +27,79 0,007
Total Kolesterol, mg/dL 171,57 (143-200) 187,84 (159-221) 0,09
ALT; U/L 97,17 (14-29) 21,64 (11,5-23) 0,146
AST; U/L 124,43 (22-44) 23,25 (13,5-25) <0,001
C-Reactive Protein, mg/dL 3,911 (0,85-4,9) 3,663 (0,47-3,32) 0,045
Albumin, g/dL 3,93 +0,51 3,74 +0,50 0,044
CAR 0,98 (0,16-3,52) ,0,96 (0,21-4,29) 0,06
WBC, 103/uL 12,13 +7,49 9,36 +3,67 0,026
Notrofil, 103/uL 9,57 (5,64-10,57) 6,37 (4,06-7,60) 0,002
Lenfosit,103/pL 2,02 (,86-2,46) 2,10 (1,27-2,37) 0,178
Hemoglobin, g/dL 13,00 +2,14 14,01 +2,40 0,025
Platelet, 103/L 270,79 (198-302) 267,66 (192-310) 0,89

Kisaltmalar: ALT; alanin aminotransferaz, AST; aspartat transaminaz, CAR; C-Reactive protein albumin orani. eGFR; hesaplanan glomerular filtrasyon

hizi, WBC: Beyaz kan hiicresi

Hastalarin lezyon Kkarakteristikleri ve klinik
sonlanimlar1 Tablo 2 de gosterildi. Cerrahi
grupta toplamda 44 ekstremite ve 45 bacak
segmentine miidahale edildi. EVT grubunda
toplamda 50 ekstremite ve 50 segmente
miidahale edildi. Cerrahi grupta aortoiliak ve
femoropopliteal segmentlere miidahale daha
fazla iken, EVT grubunda bu oran
femoropopliteal ve infrapopliteal segmentlerde
daha fazlaydi. Islem basarisi cerrahi grupta
%385,7, EVT grubunda %90,9 olacak sekilde
benzerdi. Islem sonrasi kanama, kan

transfiizyonu, hemodiyalize girme oranlar1 her
iki grupta da benzerdi. Hastalar islem sonrasi
ortalama 18 (1-26 ay, 25-75 percentile) ay takip
edildi. Hastane i¢i 6liim, islem sonrasi takip
sirecinde amputasyon gelismesi ve tim
nedenlere bagh 6limde her iki grup arasinda
istatistiksel bir fark gozlemlenmedi. Cerrahi
grupta 6 (%14,3) kiside ampiitasyon, 6 (%14,3)
kiside de olum gozlenirken; EVT grubunda
sirayla bu oran 4 (%9,1) kisi ve 12 (%27,3) kisi
olarak go6zlendi.
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Tablo II: Lezyon karakteristikleri, kisa ve uzun dénem
islem sonlanimlari

Cerrahi grup EVT grup p
(n:42) (n: 44) degeri

Okliide ekstremite 0,243
Sag ekstremite, n 18 42,9% 21 47,7%
(%)
Sol ekstremite, n 22 52,4% 17 38,6%
(%)
Bilateral o o
ekstremite, n (%) 2 48% 613,6%
Okliide segment 0,002
Aortoiliak, n (%) 9 20% 7 14%
Femoropopliteal, 36 80% 28 56%
n (%)
Infrapopliteal, n o 0
(%) 0 0% 15 30%
Eg;s)a”“ islem, n 36 85,7% 40 90,9% 0,453

0
Tekrar miidahale, 5 11,9% 491% 0,67
n (%)
Klinik sonlanim ve
komplikasyon
Kanama, n (%) 6 14,3% 10 22,7% 0,097
Transfiizyon,  n 495% 9 20,5% 0,451
(%)
Hemodiyaliz,  n 2 4,8% 2 4,5% 0,962
(%)
Hastane ici 0 o
mortalite, n (%) 511,9% 2 4,5% 0,212
Amputasyon,  n 6 14,3% 49,1% 0,453
(%)
Toplam mortalite, 6 14,3% 1227,3% 0,139
n (%)
Takip stiresi, ay 18 1-26 19 7-26 0,354

EVT prosediiri Tablo 3 de gosterildi. 7 tane
aortoiliak, 28 tane femoropopliteal, 15 tane de
infrapopliteal segmente miidahale edildi. islem
sirasinda 7 segmente anjiyojet, 8 segmente
trombiis aspirasyonu, 41 segmente ila¢ kaplh
balon, 17 segmente ilagsiz metal stent ile
miidahale edilirken, 17 hastaya da islem sonrasi
trombolitik tedavi verildi.

Tablo III: Endovaskiiler tedavi prosediiri

n (%)
Tikalr arter segmenti
Aortoiliak 7 14%
Femoropopliteal 28 56%
Infrapopliteal 15 30%
Yapilan iglem
Anjiyojet 7 15,9%
Aspirasyon 8 18,2%
Trombolitik 17 38,6%
ilagh balon 41 93,2%
Stent 17 38,6%
Islem basarist 40 90,9%

Yapilan univariate lojistik regresyon analizinde
(Tablo 4) Rutherford evresi, kalp yetersizligi
(KKY), kronik bobrek hastaligi, CRP/albiimin
orant (CAR), hemoglobin seviyesi, hastaya
hemodiyaliz yapilmasi, hastada ampiitasyon ve
tim nedenlere bagh 6liim ile ilskili bulundu.
Ancak akut bacak iskemisi ile bagvuran hastaya
yapilan miidahale tercihinin, cerrahi
embolektomi veya EVT, kids ve uzun dénem
takipte ampiitasyon veya olim ile bir iliskisi
saptanmadi. Yapilan multivariate lojistik
regresyon analizinde Rutherford evresi, KKY ve
CAR'In ampiitasyon ve oOlimiin bagimsiz
ongordirucileri oldugu saptandi.

Table IV: Akut bacak iskemisi olan hastalarda
amputasyonun veya tim nedenlere baghh mortalitenin

bagimsiz dngordiiriiciilerini saptamak icin tek degiskenli
ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz

p p

OR (95% CI) OR (95%CI)

degeri degeri
Rutherford

<0,001 2,891 (1,832-4,562) | 0.020 1.043(1.007-1.081)

evresi

Konjestif kalp

yetersizligi
Kronik 0.006 2,959 (1,368-6,401) | 0.041 1.264(1.009-1.582)
roni
bébrek 0,02 2,468(1,151-5,289) | 0,781 1,123(0,497-2,538)
6bre

0,011 1,128 (1,076-1,183) | 0,030 1,002(1,000-1,004)
hastalig
CAR 0,017 0,821 (0,699-0,966) | 0,397 0,923(0,766-1,112)

Hemoglobin

Hemodiyaliz 0,003 5,467 (1,814-16,471)| 0,388 1,728(0,499-5,978)
EVT

0,676 1,176 (0,550-2,512)
yapilmasi

Kisaltmalar: CAR; C-Reactive protein/albumin orani, EVT; Endovascular
tedavi

Sekil 1 de gosterildigi gibi Kaplan-Meier
sagkalim egrisi ile yapilan uzun dénem takip
analizinde, hastaya cerrahi miidahale veya EVT
ile miidahalenin ampiitasyon ve-veya olim
sonlanim1 tzerine istatistiksel bir farklilik
gostermedigi izlendi (p=0,649).

115



Amputasyon ve/veya Mortalite
100

90 =

80 |-

p=0,649

70

60 |-
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—EVT

Survival probability (%)

50 =

40 5 1 1 [ I
0 5 10 15 20 25 30
Time {months)

Number at risk
Group: Surgery
42 30 30 30 30 14 0
Group: EVT.
44 33 32 31 30 13 0

Sekil 1: Cerrahi veya EVT sonrasi uzun dénem takipte
Kaplan-Meier sagkalim egrisi

TARTISMA

Bu calismada akut bacak iskemisi ile basvuran
hastalarda EVT veya cerrahi trombektomi
tedavi yotemleri karsilastirilmis ve her iki
tedavi modalitesinin uzun donem sagkalim ve
amplitasyon ac¢isindan birbirlerine tstiinliik
gostermedikleri saptanmistir. Ayrica tedaviye
bagh izlenebilen komplikasyonlar agisindan da
her iki yontem arasinda istatistiksel bir fark
gozlenmemistir.

ABI nin ilk tedavisi olarak trombolizin yararlari,
akut iskemik ekstremitelerin cerrahi
revaskilarizasyonu ve endovaskiiler
revaskiilarizasyonunu Kkarsilastiran bir dizi
calisma bildirilmistiré1415, Bununla birlikte, bu
calismalar arasindaki heterojenlik, tedavi
sonug¢larinin dogrudan karsilastirilmasini veya
mevcut klinik uygulamaya uyarlanmasini
zorlastirmistu. Darwood ve
arkadaslarininlé.yaptigi bir metaanalizde ABI
de ilk tedavi olarak trombolitik veya cerrahi
yontemin birbirine ustiinligl gosterilmedigi
vurgulanmis. Kanit diizeyi diisik bazi
calismalarda trombolitigin daha fazla kanama
ile ilgkili olabilecegi belirtilse de, cerrahi risk ile
karsilastirildiginda bu riskin
dengelenebilecegini belirtmislerdir. Bu
bulgularla paralel olarak, bizim ¢alismamizda
da kanama oranlar1 EVT grubunda artan bir
egilim gostermekle beraber istatistiksel bir
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anlamlihik kazanmamistir (%22,7 ye karsi
%14,3, p=0,097).

1963 yilinda tiim ABI durumlarinda kullanilmak
uzere Fogarty yeni bir trombektomi katateri
gelistirmistir!’. Giintimiize kadar da halen
kullanimi siiren bu kateterin 06nemli bir
dezavantaji ekstremitede izlenebilen iskemik
reperflizyon hasaridir. Kateter aracili tromboliz
(KAT) yontemi de ABI hastalarinda etkili bir
tedavi yontemidiri®1°. Ayn1 zamanda goreceli
olarak daha yavas distal kanlanma siireci
sagladigindan reperfiizyon hasar1 da daha az
izlenmektedir. Ancak Rutherford evre 2b
hastalarda ilk secilecek yontem KAT degildir.
Ge¢ donemde basvuran hastalarda arteryel
sistemde siklikla beyaz trombiis olmasi ve
bunun da trombolitik ile ¢o6ziilmesinin zor
olmas1 KAT ilk tercik yapmaktan uzaklastirr.

Diger taraftan polisitemia verasi olan
hastalarda da iskemi siiresini uzatabileceginden
dolay1 KAT ilk tedavi segenegi olarak

kullanilmaz. Son 20 yildir 6zellikle perkiitan
mekanik trombektomi cihazlarinin kullanimi ve
gelisimi artmistir ve bizim merkezimizde de
oldugu gibi bircok merkezde bu cihazlar

kullanilmaya baslanmistir. Arteryel
disseksiyonun olmadigi yogun trombiis
ylkiniin izlendigi, tikal1 olan segmentte ciddi
stenozun olmadigi durumlarda mekanik

trombektomi uygulanabilmektedir. Bizim EVT
hasta grubunda hastalarin %18,2’sine trombiis
aspirasyonu, %15,9'una da anjiyojet ile
mekanik trombektomi uygulandi. Arteriyografi
esliginde trombektomi yapilmasinin cerrahi
trombektomiye ustinligl; islemden sonra
arteryel sistemde artik trombiis kalip kalmadigi
saptanabilmekte ve herhangi bir segmentte
miuidahale gerektirebilecek ciddi darlik varligi
saptanabilmektedir2?.

Yakin zamanda yayinlanan PEARL (Peripheral
Use of Angio]et Rheolytic Thrombectomy with a
variety of catheter Lengths) c¢alismasinda
farmakomekanik trombektomi (FMT) ve
FMT+KAT yontemleri Kkarsilastirilmis?l. Bu
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calismaya gore sadece FMT yapilan hasta
grubunda, ABI hastalarinda kabul edilebilir
sonuclar gozlemlenmis ayrica trombolitik
tedaviye bagh komplikasyonlarda da artis
gozlenmemis. Ayrica hastalarda basari oraninin
yiksek saptanmasinin bir diger sebebi ise
hastalarin Ugte birinin ilk 24 saat icinde
basvurmasi, yaklasik %80’ inin de ilk 7 giin
icerisinde basvurmasi olarak yorumlanmis.
Bizim c¢alismamizda EVT grubunda hastalarin
yaklasik  %38’i trombolitik tedavi aldu.
Trombolitik tedaviye bagli kanama oranlarinda
cerrahi grubuna gore belirgin bir fark
saptanmadi. Trombolitik tedavi sonrasi yapilan
kontrol anjiyografide ciddi darlik saptanan veya
arteryel disseksiyon saptanan hastalara da
periferik balon anjiyoplasti veya stentleme
islemi uygulandi.

Kiicik damarlarda cerrahi trombektomi
prosediirii EVT’nin aksine daha yiiksek risklerle
ve teknik zorluklarla iligkilidir. Ozellikle tibial
damarlarin cerrahi trombektomisi genellikle
Fogarty Kkateterlerinin tel lizerinden selektif
olarak etkilenen damara gecisini gerektirir; bu,
cerrahi yaklasimlarda kullanissiz bir yontem
olabilir. Eger ana femoral arter yoluyla bu
yapilacaksa distal arterlere erismek i¢in kiigiik
kateter kullanilmasi gerekecek, bu da kateterin
geri cekilmesi sirasinda trombiisiin
kaybedilmesine neden olacaktir. Diger yandan
distal arterlerin cerrahi giris yeri olarak
kullanilmasi trombiisiin temizlenmesi
acisindan etkili bir yontem olsa da, cerrahi
sonrasi yapilacak arteryel dikislerin damar
darliklarina sebep olmasi riskini de beraberinde
getirmektedir?2. Ek olarak, cerrahi
trombektomi onemli 6lglide daha invaziv bir
yontem olmakla beraber, perkiitan
revaskiilarizasyondan sonra tipik olarak
goriilenden ¢ok daha onemli bir perioperatif
iyilesme ile de iliskilidir?3. Bu nedenle EVT
yOntemi ozellikle kugiik damar
tromboembolilerinde daha o6ne g¢ikmaktadir.
Bizim calismamizda cerrahi grupta diz alt1 arter

segmentlerine girisim yapilmamis olmasi ve
EVT grubunda yaklasik %30 hastada diz alti
midahalenin yapilmis olmasi, uzun dénem
takiplerde sonuclarin kiyaslanabilir seviyede
belirgin bir fark goézlenmemesini aciklar
niteliktedir. Ayrica cerrahi grupta AF ve KBH
sikliginin daha fazla olmasi, bu hasta grubunda
ALI etiyolojisinde daha sik embolik siireclerin
on planda olabilecegini diistindiirtmistiir.
Emboli neticesinde diziisti damarlarda daha
belirgin tikanikliga sebep oldugu izlenmekle
beraber; cerrahi tedavi grubunda daha optimal
sonuclarin elde edilmesine sebep olmustur.

Kapsaml bir calismada belirtildigi gibi, ABI'li
hastalarda 1 yillik mortalite ve amputasyon
oranlar1 sirasiyla %25 ve %30 bulunmus?4.
Onceki calismalarla uyumlu olarak, bu
calismada basarili EVT sonrasi 19 aylik medyan
takip araliginda tiim nedenlere bagl olim ve
amputasyon oranlarini sirasiyla %27,3 ve %9,1;
cerrahi trombektomi sonrasi ise sirasiyla %14,3
ve %14,3 olarak bulduk. Basaril
revaskilarizasyondan ~ sonra  bile @ PAH
hastalarinin mortalitesi ve amputasyonu ile
iliskili olabilecek parametrelerin belirlenmesi,
yakin takip stratejisi i¢in hastalar1 daha
kapsamli degerlendirerek prognozu
iyilestirebilir. Calismamizda Rutherford evresi,
konjestif kalp yetersizligi varligi, kronik bobrek
hastaligi, hemoglobin diisiikliigli, hemodiyalize
girmesi, CAR yuksekligi basarili
revaskilarizasyon sonrasi ampiitasyon ve tiim
nedenlere bagl 6liim ile iligkili bulunmustur.

SONUC
Hem cerrahi trombektomi hem de endovaskiiler
girisimsel  prosediirler  kabul edilebilir

ekstremite kurtarma ve sagkalim oranlan ile
giivenli tedavilerdir. Bizim calismamizda ABI ile

basvuran hastalarda Rutherford
evrelemesinden bagimsiz bir sekilde hastalara
yapillan cerrahi trombektomi veya EVT

prosediirlerinin, kisa donem komplikasyon ve
uzun donem sagkalim ve ampiitasyonlar
acisindan fark gozlenmedigi saptandi. Her iki
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tedavi seceneginin de kabul edilebilir risk
oranlariyla giivenle tercih edilebilecegini
gosterdik. Ancak hasta sayimizin gorece az
olmasi, ¢alismamizin rondomize olmamasi ve
calismanin tek merkezli olmasi nedeniyle,
calismamizdaki bulgularin desteklenmesi igin
daha kapsamli, randomize ve ¢ok merkezli
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Etik Kurul Onayn: Bu calisma hastanemiz etik
kurulu tarafindan onaylanmistir (Saghk Bilimleri
Universitesi Gazi Yasargil Egitim Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu, Sayi: 204, Tarih 21,10,2022).
Calisma i¢in Helsinki Deklarasyon formu uyarinca
hastanin bilgilendirilmis onamlar1 alinmistir.
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