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ABSTRACT 

The various factors play the role in etiology of upper extremity occlusive arterial diseases. The incidan-

ce rate of arterial thrombosis due to atherosclerosis is %10-30. This rate is %80 in embolies. Since the atherosc-

lerosis is less seen in upper extremity and because of the widespread of collateralies, the sympthoms of upper 

extremity arterial diseases are milder than low extremity. Although the various factors play the role in etiology 

of upper extremity occlusive arterial diseases, treatment choices are limited. In this study, we presented the case 

operated because of upper extremity occlusive arterial diseases. 
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ÖZET 

Üst ekstremite tıkayıcı arter hastalığında etiyolojide çeşitli faktörler rol oynamaktadır. Ateroskleroza 

bağlı arteriyel tromboz görülme sıklığı %10-30 iken, bu oran embolilerde % 80 civarındadır. Gerek aterosklero-

zun üst ekstremitede daha az görülmesi, gerekse kollaterallerin yaygınlığı, üst ekstremite arteryel hastalıklarda 

semptomlar alt ekstremiteden daha hafif seyretmesine sebeb olmaktadır. Etiyolojide çeşitli faktörler rol oynama-

sına rağmen tedavi seçenekleri sınırlıdır.Bu çalışmamızda üst ekstremitenin kronik  arteryel oklüzyonu nedeniyle 

kiniğimize gelen ve opere ettiğimiz olguyu sunduk. 

 

Anahtar kelimeler: Ekstremite, tıkayıcı arter hastalığı. 

 

GİRİŞ  

Üst ekstremite arteryel oklüzyonları alt 

ekstremitedekilerden belirgin farklılık gösterir. Üst 

ekstremitede genellikle aksiller arterin distalinde 

olmak üzere emboli, travma, kollajen doku hastalığı, 

trombo anjitis obliterans sonucu oklüzyonlar mey-

dana gelir. Alt ekstremiteye göre kronik oklüzyon-

larda ekstremite kaybı nadir ve yaygın kollateral 

nedeniyle cerrahi girişim gerekliliği daha azken, 

akut tromboembolik tıkanıklıklar daha ciddi seyret-

mektedir. Zamanında müdahale edilmediğinde ciddi 

oranda mortalite ve morbidite ile seyredebilmektedir 

(1,2). Akut ve kronik zeminli üst ekstremite arteryel 

tıkanıklıklarında cerrahi olarak embolektomi girişi-

mi genellikle ilk tercih olmasına rağmen, özellikle 

kronik zeminli oklüzyonlarda embolektomi girişimi 

başarısız olabilmekte, bypass uygulamaları da her 

zaman mümkün olmamaktadır (3). Bu yazımızda sağ 

üst ekstremitede tıkayıcı arter hastalığı bulgusu 

nedeniyle kliniğimize gelen ve opere ettiğimiz olgu-

yu sunmaktayız. 

 

OLGU 

Hasta 52 yaşında kadın hasta, bir ay önce 

başlayan sağ el 1. parmakta siyanoz nedeniyle kini-

ğimize başvurdu. Yapılan fizik muayenede sağ bra-

kiyal, ulnar ve radiyal nabazan nonpalpable, diğer 

nabazan palpable idi. Sağ elde diğer ekstremiteye 

göre hafif soğukluk mevcuttu. Motor ve duyu defisit 

yoktu. EKG (elektrokardiyografi) sinüs ritminde idi. 

Hemogram ve biyokimya değerleri doğal idi. Arteri-

yel doppler ultrasonografide sağ brakiyal ve dista-

linde poststenotik akım olması üzerine hastaya MR 

(manyetik rezonans) anjiografi yapıldı. MR anjiog-

rafide sağ brakiyal ve distal arterlerde oklüzyon 

mevcuttu. Hastaya cerrahi girişim planlandı. Genel 
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anestezi altında operasyona alındı. Sağ antekubital 

bölgeye insizyon yapılarak sağ brakiyal arter eksplo-

re edildi. Sağ brakiyal arterde nabız yok idi. Arterin 

fibrotik yapıda olduğu gözlendi. Heparinizasyonu 

takiben sağ brakiyal arter klempe edildi. Sağ braki-

yal artere arteriyotomi yapıldı. Distalde  kan akımı-

nın olmadığı görüldü. 3F fogarty kateteri gönderildi. 

Trombüs gelmedi. Akım sağlanmaması üzerine 

insizyon aksiller bölgeye ilerletilerek aksiller arter 

eksplore edildi. Aksiller arterde nabzın iyi alınması 

üzerine sağ aksillobrakiyal greft bypassa karar veril-

di. Safen ven kullanılarak sağ aksillobrakiyal safen 

ven bypass yapıldı. Anastomoz distalinde nabız 

olması ve kanama kontrolünün yapılması üzerine 

kapamaya geçildi. Postoperatif dönemde komplikas-

yon gelişmedi. Sağ brakiyal, radiyal ve ulnar nabız 

palpable idi. Olgu asetil salisilik asit 150 mg verile-

rek taburcu edildi.  Hastanın bir ay sonra yapılan 

kontrollerinde siyanozun kaybolduğu görüldü. Kont-

rol MR anjiografi çekildi. Greftin açık olduğu görül-

dü (Resim 1). 

 

 

Resim 1: MR anjiyografi; Greft açık. 

 

TARTIŞMA 

Kronik zeminde arteriyoskleroza bağlı üst 

ekstremite arter tromboz oranı %10-30 arasındadır. 

Emboliye bağlı tıkanıklık ise %80 civarındadır. 

Trombozise bağlı semptomlar yavaş yavaş artarken, 

embolide daha hızlı ortaya çıkmaktadır (2). Gerek 

yaygın kollateral oluşumu gerekse aterosklerotik 

zeminin az olması nedeniyle üst ekstremite arteryel 

sistemin kronik tıkanıklıklarının semptomatik olma 

olasılığı alt ekstremiteye göre daha azdır (4). Üst 

ekstremite iskemisi, tüm ekstremite iskemilerinin 

arasında %17 (7-32) oranında görülmektedir (5). 

Ateroskleroz tüm akut arteriyel oklüzyonların 

%74,5'ini oluşturmaktadır (6). Tanı basit fizik mua-

yene ile başlar. Akut oklüzyonlarda distal nabızlar 

alınamaz ya da karşı ekstremiteye göre zayıflamıştır. 

Fizik muayene yanında USG ve anjiyografi ile tanı 

kesinleştirilebilir (4). Hastaların çoğunda tanı, akut 

iskemi süresini fazla uzatmamak için herhangi ek bir 

invaziv veya sonografik tetkik yapılmadan klinik 

bulgularla ve hasta başı el doppleri ile konulur. Ta-

nıyı desteklemek için USG istenebilir. Ameliyat 

öncesi anjiyografi sadece karotis nabızları alınama-

yan, yaygın arteriyosklerozu bulunan ve daha önce-

den bilinen periferik arteryel aterosklerotik hastalığı 

bulunan hastalarda kısa süreli periferik anjiyografi 

yapılarak distal yatak görüntülenmeye çalışılır (2).  

Akut ve kronik zeminli üst ekstremite peri-

ferik arter tıkanmalarında cerrahi olarak embolekto-

mi girişimi genellikle ilk tercih olmasına rağmen, 

özellikle kronik zeminli oklüzyonlarda başarısız 

olabilmekte, bypass uygulamaları da her zaman 

mümkün olamamaktadır (7). Re-oklüzyon oranı %4-

10 arasında bildirilmiştir (2). Bizim çalışmamızda da 

öncelikle embolektomi denenmiş ancak sonuç alı-

namaması üzerine peroperatif bypassa karar veril-

miştir. Özellikle yaşlı, zeminde yaygın aterosklerozu 

bulunan, kollateral gelişimi iyi olmayan ve geç dö-

nemde başvuran hastalarda ekstremitenin kurtarıl-

ması her zaman mümkün olamamaktadır. Ancak bu 

durum yine de alt ekstremiteye göre daha nadirdir. 
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