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Akut arter tikanikliklarinda mortaliteye eslik eden faktorler
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Ozet

Giintimtizde, akut arteryel tikanuklik (AAT) ytiksek morbidite ve mortalite ile seyretmektedir. Bu galismanin
amaci, AAT ile klinigimize basvuran olgularda mortaliteye eslik eden faktorlerin degerlendirilmesidir. Ocak
2003 ile Kasim 2005 tarihleri arasinda klinigimizde AAT tanisiyla girisim uygulanan 103 olgu retrospektif
olarak incelenmistir. Olgulari 60’1 erkek (% 58.3) ve 43'ti kadin (% 41.7) olup yas ortalamasi 67,86 + 12,09
(37-95) idi. Sekseniki olguda (%79.6) alt ekstremiteye, 21 olguda (%20.4) ise iist ekstremiteye yonelik cerrahi
girisim uygulandi. Calismamizda olgularin 82'ine (%79.6) AAT sonrast ilk 12 saat icerisinde, 21’sine (%20.4)
ise 12. saatten sonra miidahale edildi. Tikarniklik bolgesi sirasiyla 76 olguda (% 73,7) femoropopliteal, 21
olguda (%20.3) brakial ve 6 olguda aortailiak (% 5.8) bolge idi. Ust ekstremiteye yonelik girisim uygulanan
olgularin hicbirine re-embolektomi ve ek cerrahi vaskiiler girisim uygulanmadi. Alt ekstremiteye yonelik
girisim uygulanan olgularin 17 ‘sinde (%20.7) iskeminin tekrar etmesi nedeniyle re-embolektomi uygulandi.
Ekstremite kurtarma orani 95 olgu ile %92.2, mortalite oraniise 11 olgu ile %10.7 olarak gerceklesti. Mortalite
gelisen olgularin yas ortalamas1 73,63 + 7,31 ( 62-87) olup, 8 olgu (%72.7) 70 yas ve tizerindeydi. Mortalite
gelisen olgular ile mortalite gelismeyen olgular arasinda yas ortalamasi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Onikinci saatten once ve 12. saatten sonra girisim uygulanan olgular
arasinda mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05), ancak amputasyon agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Mortalite gelisen olgularin 10'unda
(%90.9) koroner arter hastalig1 (KAH), 8'in de (%72.7) periferik arter hastaligi (PAH) eslik ettigi saptandu.
Mortalite gelisen ve gelismeyen olgular arasinda eslik eden KAH agisindan istatistiksel olarak ciddi anlaml
fark saptandi (P<0.01). KAH ve PAHnin eslik ettigi ATT yiiksek morbidite ve mortalite ile sonuglanan
klinik tablodur. Erken girisim morbidite ve mortaliteyi azaltabilecegi icin AAT gelisen olgulara en kisa
zamanda girisimde bulunulmalidir.

Anahtar kelimeler: Akut arteryel tikaniklik, mortalite, embolektomi

Abstract
The Factors Associated To Mortality in Acute Arterial Occlusions

Currently, acute arterial occlusion (AAQO) incidence become increased and mortalitiy and morbidity rate
ofthis pathology remained very high. The aim of retrospective study is to invastigate the factors which
contributes the mortality rates among the patients which were admitted to our clinic with AAO. Between
January 2003-November 2005 at the our clinic, one - hundred - three patients who had surgical interventions
with acute arterial occlusion of upper and lower extremities were evaluated retrospectively. There were 60
male ( %58.3) and 43 female (%41.7) and mean age of the patients age was 67,86 + 12,09 (37 year and 95
year). Surgery was performed in 82 cases (%79.6) on lower extremity and in 21 cases (%20.4) on upper
extremity. In our investigation only 82 patients ( %79.6) were operated with in 12 hours, the other 21 patients
(%20.4) over 12 hours after after acute arterial occlusion. Localizations of the occlusion were femoropopliteal
region in 76 cases (%73.7), brachial region in 21 cases (%20.3) and aortailiac region in 6 cases (%5.8),
respectively. There were no re-embolectomy and extra vascular procedure performed in the patients which
were operated for upper extremity problem. Re-embolectomy was performed on 17 (%20.7) of the patients
which were operated for lower extremity problem for recurrence of the ischemic period. Extremity preservation
rate was 92.2% (95 patients), mortality rate was 10.7% (11 patients). Mean age of the patients who occurred
mortality was 73,63 £7,31 (62-87) and eight patients was over seventy age. Statistically, there were not found
any meaningful difference between cases which ending with mortality or not mortality groups (p>0.05).
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rate was 92.2% (95 patients), mortality rate was 10.7% (11 patients). Mean age of the patients who occurred
mortality was 73,63 £ 7,31 (62-87) and eight patients was over seventy age. Statistically, there were not found
any meaningful difference between cases which ending with mortality or not mortality groups (p>0.05).
Also statistically, there were not found any meaningful difference between cases which applying interference
before 12 hours or after 12 hours ( p>0.05); but when they are comparised about amputation, there were
found meaningful difference.(p<0.05). There is diagnosed coronary artery disease (CAD) on 10 cases (%90.9)
and peripheral arterial disease (PAD) on 8 cases (%72.7) among the patients with mortality. And cases
between ending with mortality or not, accompanying with coronary artery diseases, statistically serious
meaningful difference determined(p<0.01) Acute arterial occlusion which is accompanied by coronary and
peripheral arterial disease may result in high morbidity and mortality in clinical setting. Early intervention
is beneficial in decreasing morbidity and mortality, therefore surgery must be performed as soon as possible

in cases of AAO.

Key words: Acute arterial occlusion, mortality, embolectomy

Girig

Akut arteryal tikaniklik (AAT) emboli ya da
trombozis sonucu gelisen, morbidite ve mortalitesi
glinlimiizde hala yiiksek seyreden akut iskemik bir
tablodur. Emboli ilk kez 1854 yilinda Virchow
tarafindan tanimlanirken, ilk basarili arteriyel
embolektomi operasyonu 1911° de Labey tarafindan
uygulanmustir (1) 1963°de Fogarty tarafindan ilk kez
yine kendi ismini tasiyan embolektomi katateri
kullanilmaya baslanmistir (2). AAT’ da taninin hizla
konarak uygun tedavi yaklagiminin multidisipliner
bir calismayla uygulanmasi 6nemlidir. Ancak, tedavi
ve teknikteki ilerlemelere ragmen amputasyon ve
mortalite oranlarinin 6zel vaskiiler cerrahi
merkezlerinde bile hala yiiksek seyretmesi (3), dikkati
eslik eden faktdrlere yoneltmektedir. Bu calismanin
amaci AAT tanisiyla embolektomi uygulanan
olgularda mortaliteye eslik eden faktorlerin
degerlendirilmesi idi. Bu amagla klinigimizde AAT
tanis1 ile cerrahi girisim uygulanan 103 olgu
retrospektif olarak incelendi.

Gereg ve Yontem

Ocak 2003 ile Kasim 2005 tarihleri arasinda
klinigimizde AAT tanisiyla cerrahi girisim uygulanan
103 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin
60’1 erkek (% 58.3), 43’1 kadin (% 41.7) olup, yas
ortalamas1 67,86 + 12,09 ( 37-95) idi. Hastalarin
preoperatif demografik o6zellikleri Tablo1’ de
gosterilmistir. Olgularin tamaminda tani klinik
muayene bulgular1 ve yapilan el doppleri tetkikinde
arteriyel akimin tespit edilememesi ile konuldu. Tan1
sonrasi ileri doppler ultrasonografi ya da periferik
angiografi tetkiki yapilmadan olgular en ge¢ iki saat
icerisinde operasyona alindi. 28 olguya (% 27.1)
peroperatif, 20 olguya (%19,4) da postoperatif
donemde periferik angiografi tetkiki uygulandi. AAT

Tablo 1: Olgularin preoperatif demografik &zellikleri”

n %
Sikayetlerin baslangigi ile
klinige bagvuru zamani arasi siire
<12 saat 82 79,6
> 12 saat 21 20,4
Eslik Eden Hastaliklar
Hipertansiyon 73 70,9
Diabetus Mellitus 23 22,3
Insiilin bagiml1 olmayan 15 14,6
Insiilin bagimli olan 8 7,8
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig 31 30,1
Atrial Fibrilasyon 59 57,3
Konjestif kalp yetmezligi 10 9,7
Periferik Damar Hastalig: 49 47,6
Iskemik Kalp Hastaligt 37 35,9
Gegirilmis Serebrovaskiiler Olay 16 15,5
Romatizmal Kalp Hastalig1 7 6,8
Malignite 2 1,9

tanis1 alan tiim olgulara preoperatif dénemde %10
dextran - pentoksifilin infiizyonu baslandi ve
postoperatif ikinci giine kadar devam edildi. intravendz
(IV) tedavi kesildikten sonra pentoksifilin tedavisi
oral olarak devam edildi. Postoperatif donemde
hastanin agirligina uygun olarak diisiik molekiil
agirlikli heparin subkutan (SC) yolla uygulandi.
Postoperatif ikinci glinde oral antikoagiilan tedavi
(Coumadin) baglandi ve protrombin zamani normalin
1,5 kati, International normalization Ratio (INR)
degeride 2-2,5 kati olacak sekilde doz ayarlamasi
yapildi.

Cerrahi Teknik

Ust ekstremiteye yonelik brakial arteryel
embolektomiler antekubital bolgeden transvers
insizyon ile, alt ekstremiteye yonelik femoral arteryel

embolektomiler femoral bdlgeden longitudilal
insizyon ile lokal anestezi altinda uygulandi. Lokal
anestezik madde olarak Bupivacain HCL 5mg /20ml
kullanildi. Tiim olgularda standart 3F, 4F ve 5F
Fogarty embolektomi katateri kullanildi. 3F ve 4F
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fogarty katateri distalde, SF fogarty katateri ise
proksimal embolektomide kullanildi. Daha 6ncesinde
periferik arter hastaligi (PAH) tanisi olan ya da
aterosklerotik zeminde gelismis tromboemboli tanisi
diistiniilen olgularda trombusun uzaklastirilmasi
sonrasi, arteriotomi kapatilmadan 6nce intraoperatif
periferik angiografi yapildi. Trombus materyalinin
distal ve proksimalden tamamen uzaklastirildig:
(Fogarty katateri ile distalden ve proksimalden
trombus gelmemesi), distal geri akim ve proksimal
akimin iyi oldugu diisiiniilen olgularda embolektomi
sonlandirildi. Tiim olgularda embolektomi sonrasi
distal yatak 500cc serum fizyolojik ile diliie edilmis
5000U heparin  (Mustafa Zevzat, 25.000U/5 cc
flakon ) ile yikanarak arteriotomi kapatildi. Olgularin
18’1 ne (%17.4) embolektomi sonrast amputasyon ve
re-embolektomi diginda ek vaskiiler cerrahi girisim
uygulandi. Yapilan cerrahi girisimler Tablo 2’ de
gosterilmigtir.

Tablo:2 Embolektomi sonrast ek girisimler’

n
Aortabifemoral bypass 2
Femorofemoral bypass 6
Femoropopliteal bypass 8
[liofemoral bypass 1
Femoral Safen Patchplasti 1

Bulgular

Ust ekstremiteye yonelik cerrahi girisim uygulanan
21 olguda re-embolektomi uygulanmadi. Bu grupta
mortalite ve amputasyon gozlenmedi. Alt
ekstremiteye yonelik girisim uygulanan 82 olgudan
17’ sin (%20.7) de iskeminin tekrar etmesi nedeniyle
postoperatif 0. giinde re-embolektomi uygulanirken,
bu olgularin ii¢ii (%3.6) amputasyon , {igii de (%3.6)
kardiyak yetmezlik ve renal yetmezlik sonucu
mortalite ile sonuc¢landi. Re-embolektomi ve
amputasyon uygulanan bir olguda mortalite gelisti.

Tablo:3 Sonuglar”

n %
Amputasyon 8 %7,8
Re- embolektomi 17 %16,5
Oliim 11 %10,7
Postop SVO 2 %1,9
ABY 5 %4,9
KKY 5 %4.,9
AMI 1 %9.1

SVO: Serebrovaskiiler olay
ABY: Akut Bobrek Yetmezligi
KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi
AMI : Akut Myokard Enfarktiisii

Ekstremite kurtarilma orani 95 olgu ile %92.2,
mortalite orani ise 11 olgu ile %10.7 olarak bulundu.
Embolektomi sonuglar1 Tablo 3’ de gdsterilmistir.
Mortalite gelisen olgularda yas ortalamas1 73.63+
7.31 ( 62-87) olup, olgularin sekizi (%72.7) 70 yas
ve lizerindeydi. Mortalite gelisen olgular ile mortalite
gelismeyen olgular arasinda yas ortalamasi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Calismamizda ilk 12 saat igerisinde girisim
uygulanan olgularda amputasyon orani1 %4,8 ve
mortalite oran1 %8,6 iken, 12.saatten sonra girigim
uygulanan olgularda amputasyon orani %19, mortalite
orant ise %19 olarak goriildii. Onikinci saatten dnce
ve 12. saatten sonra girisim uygulanan olgular arasinda
mortalite agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmad: (p>0.05), ancak amputasyon agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05). Mortalite gelisen olgularin 10’un
da KAH (%90.9), 8’in de PAH nin (%72.7) eslik
ettigi saptandi. Mortalite grubundaki olgularin
demografik 6zellikleri Tablo 4’de gosterilmistir.
Mortalite gelisen olgularin iigiine (%27.3) re-
embolektomi, ikisine (%18.2) amputasyon uygulandi.
Mortalite nedenleri bes olguda konjestif kalp
yetmezligi (%45.4), bes olguda akut renal yetmezlik
(%45.4) ve bir olguda da akut myokard enfarktiisii
(%9.1) idi ( Tablo 5). Mortalite gelisen ve gelismeyen
olgular arasinda eslik eden KAH agisindan istatistiksel
olarak ciddi anlamli fark saptandi (P<0.01).

Tablo 4: Mortalite gelisen olgularin preoperatif 6zellikleri”

n %
Sikayetlerin baslangigi ile
klinige bagvuru zaman arasi siire
<12 saat 8 72,7
> 12 saat 3 27,3
Eslik Eden Hastaliklar
Hipertansiyon 9 81,3
Diabetus Mellitus 2 18,2
Insiilin bagiml1 olmayan 1 9,1
Insiilin bagimli olan 1 9,1
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig 4 36,4
Atrial Fibrilasyon 8 72,7
Konjestif kalp yetmezligi 3 27,3
Periferik Damar Hastalig1 8 72,7
Iskemik Kalp Hastalig1 10 90,9
Gegirilmis Serebrovaskiiler Olay 2 18,2
Tablo 5: Mortalite nedenleri”
Nedenler n %
Konjestif kap yetmezligi 5 45,4
Akut bobrek yetmezligi 5 45,4
Akut Myokard Enfarktiisii 1 9,1
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Tartigma

AAT nm vaskiiler hastaliklar igerisinde goriilme orani
%7-37.5 dir (4). AAT altta yatan PAH’na bagh
trombozis seklinde ya da kardiyak problemlerle iligkili
emboli seklinde gelisebilir (5). AAT 1 %80-90 nedeni
kardiyak kokenlidir (6). Kardiyak problemler
icerisinde siklikla romatizmal kapak hastaliklar1 ve
atrial fibrilasyon (AF) ilk sirada yer alirken, bunlar
iskemik kalp hastaliklari, yapay kalp kapaklar1 ve
daha nadir olarak atrial miksomalar emboli nedeni
olarak takip eder (6). Kalp dis1 kaynakli emboli oram
ise % 10-15 oraninda olup, bunlar arasinda ilk sirada
aterosklerotik zeminde gelisen trombozlar yer alirken,
bunu nadir olarak angiografi-kataterizasyon,
intraaortik balon uygulamasi ve diger periferik cerrahi
girisimler sonras1 gelisen trombozlar izler (6,7).
Calismamizda 59 olguda (%57.3) AF’ nun eslik ettigi
saptand1. Mekanik kapak trombozu nedeniyle 3 olguda
(%2.9), atrial miksoma nedeniyle 1 olguda (%1)
emboli saptandi. 2 olguda (%1.9) angiografi-
kataterizyon sonrasi, 3 olguda (%2.9) intraaortik
balon girisimi sonrasi emboli saptandi.
Eyers ve Earnshaw tarafindan nontravmatik akut
ekstremite iskemilerinin %7-32’ni (ort.%17) st
ekstremite iskemilerinin olusturdugu bildirilmistir
(8). Tromboembolektomi sonrasi ekstremitenin
kurtarilma oran1 %75-90, mortalite orani ise %10-
20 arasinda degismektedir (1). Calismamizda alt
ekstremite iskemisinin 82 olguda (%79.6), ust
ekstremite iskemisinin ise 21 olguda (%20.4) gelistigi
saptanmis olup, ekstremite kurtarilma orani 95 olgu
ile %92.2, mortalite oran1 ise 11 olgu ile %10.7 olarak
bulunmustur. Bu sonuglarimizin literatiir ile uyumlu
oldugu goriilmektedir.

Abbott ve arkadaslar1 mortaliteyi etkileyen faktorleri;
hastaneye bagvurma siiresi, ileri yas, aterosklerotik
KAH, ciddi PAH olarak bildirmistir (9). AAT nin
ortalama goriilme yag1 giintimiizde 70’1i yaslara kadar
ilerlemistir (1). Keskin ve arkadaslar1 yaptiklari
caligmada 70 yas ve lizerinde embolektomi uygulanan
olgularda mortalitenin yiiksek olduguna dikkat
cekmistir (10). Baska bir ¢alismada Mahlon ve
arkadaglar1 embolektomi uygulanan hastalarda yasla
birlikte mortalitenin arttigin1 ve mortaliteyi belirleyen
en Onemli faktoriin hastanin yasi oldugunu ileri
siirmiiglerdir (11). Calismamizda mortalite gelisen
olgularm 8’1 70 yas ve lizerindeydi. Mortalite gelisen
olgular ile mortalite geligmeyen olgular arasinda yas
ortalamas1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0.05).

Abbott ve arkadaslart AAT gelisimi sonrasi ilk 12

saat igerisinde girisim uygulanan olgularin, 12. saatten
sonra girisim uygulanan olgularla karsilastirildiginda
erken girisim uygulanan olgularda amputasyon ve
mortalite oranlarinin daha diisiik oldugunu
bildirmislerdir (9). Calismamizda onikinci saatten
once ve 12. saatten sonra girisim uygulanan olgular
arasinda mortalite acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0.05), ancak amputasyon agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05).

Kronik aterosklerotik PAH ve KAH’ nin eslik ettigi
AAT’ n artrms kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite
ile iliskili oldugu gosterilmistir (12,13). Ozellikle
yaslt popiilasyonda iskemik kalp hastaligi ve periferik
arter hastaligi mevcudiyetinin mortalite oranini 2,5
kat arttirdig1 bildirilmistir (14). Ayn1 zamanda
aterosklerotik zeminde gelisen AAT’ larda
embolektomi girisiminin, distal damar yatagimin kotii
olmasi ve yetersiz kollateral gelisimi nedeniyle yeterli
dolagimi saglayamadigi ve bunun artmis mortalite
ve morbidite ile iligkili oldugu da bildirilmistir (15).
AAT, kollaterallerin gelismis oldugu kronik
ateroskleroz durumunda bile ciddi mortalite ve
morbiditeye yol acan klinik durum olarak karsimiza
cikmaktadir (16). Calismamizda mortalite gelisen
olgulara KAH nin %90.9, PAH nin ise %72.7 eslik
ettigi saptandi. Bu oran mortalite gelismeyen olgularda
KAH igin %29.3 ve PAH igin %44.6 idi. Mortalite
gelisen ve gelismeyen olgular arasinda eslik eden
KAH acisindan istatistiksel olarak ciddi anlamli fark
saptand1 (P<0.01). Ancak PAH agisindan
degerlendirildiginde mortalite gelisen olgularda PAH
‘nin eslik etme orani yiliksek olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ancak
caligmamizda, mortalite gelisen ve PAH nin eslik
ettigi olgularin periferik angiografilerinde
aterosklerotik zeminde distal damar yataginin ve
pedal arkin izlenemedigi, kollateral gelisimin zayif
oldugu goriildii.

Mortalite ve morbiditeden sorumlu mekanizmalar
arasinda reperfiizyon hasar1 veya myeloproliferatif
metabolik sendrom olarak tanimlanan klinik durum
da yer almaktadir (4). Reperfiizyon sonrasi agiga
¢ikan serbest Oz radikallerinin hiicre 6liimiini
tetiklemesi (16), gelisen sistemik asit-baz ve elektrolit
denge bozuklugu, miyoglobiilinemi ve
miyoglobuliniiri sonucunda akut kardiyopulmoner
ve renal yetmezlik klinik tabloyu olusturur (17).
Aune ve arkadaslari emboli gelisen olgularda hem
ciddi kardiyak hastalik hem de reperfiizyon hasarmin
mortaliteye ciddi katkida bulundugunu bildirmislerdir
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(18).

Erentug ve arkadaslari AAT tanisiyla girisim
uygulanan olgularda en 6nemli mortalite nedenini
%45 oranla kalp yetmezligi olarak bildirmislerdir
(19). Calismamizda mortalite nedenlerinin olgularin
besinde (%45,5) konjestif kalp yetmezligi, besinde
(%45,5) akut renal yetmezlik ve birinde (%9,1) akut
myokard enfarktiisii oldugu gorilmektedir.

Sonug

AAT glinlimiizde hala yiiksek mortalite ve morbidite
ile seyreden klinik bir tablodur. Yaptigimiz ¢alismada
AAT gelisen olgulara, kronik aterosklerotik hastaligin
kardiyak ve periferik vaskiiler tutulumlarinin siklikla
eslik ettigini ve eslik eden bu problemlerin mortalite
iizerine olumsuz etkilerde 6n plana ¢iktigini
diistinmekteyiz.. Erken girisim mortalite ve
morbiditeyi azaltabilecegi i¢in AAT gelisen olgulara
en kisa zamanda girisimde bulunulmasi énem
tasimaktadir. Mortalite nedenlerine bakildiginda
postoperatif donemde gelisen kardiyak ve renal
fonksiyonlardaki yetmezlik dikkati gekmekle birlikte;
bu noktada erken girisimin ve embolektomi sonrast
tedavinin; geligsebilecek kardiyak ve renal
komplikasyonlar1 6nleme yoniinde planlanmasinin
mortaliteyi azaltabilecegi diisiincesindeyiz.
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