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Ozet

Amac: Akut periferik arteriyel emboli, anevrizma riiptiirii ve arteriyel yaralanmalardan sonra damar cerrahisinin tiglincii
siklikta goriilen acil durumudur. Bu ¢aligmanin amaci akut periferik arteriyel emboli vakalarinda sikayetlerin basglamasi ile
cerrahi yapilmasi arasinda gegen siirenin sonuglara ve mortalite iizerine olan etkilerini degerlendirmektir. Materyal ve
Metod: Mayis 1993 ile Subat 2012 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dalr’ na miiracaat eden ve akut periferik arteriyel emboli tanisi konan 726 hastaya uygulanan 870 cerrahi miidahalenin erken
donem sonuglar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin ortalama yas1 65,2 + 13,9 idi. 419 hasta (%58) erkek, 307
hasta (%42) kadin idi. Sikayetlerinin baslamasi ile hastaneye basvuru zamamn arasinda gegen siire ortalama 23,8 + 6 saat idi.
Hastalar bagvuru zamanina gore 24 saatden dnce ve sonra olmak iizere 2 gruba ayrildi. Bulgular: 595 hastada (%81) bagvuru
zamani 24 saatden 6nce, 131 hastada (%19) 24 saatden sonra idi (p< 0.001). Ge¢ basvuran hasta grubunda, bagvuru aninda
ekstremitede motor fonksiyon kaybi %86, erken bagvuran hasta grubunda %351 oraninda tespit edildi (p<0.001). 24 saat
icinde basvuran hasta grubunda%=89, 24 saatden sonra bagvuran hasta grubunda %60 oraninda basarili revaskiilarizasyon
saglandi (p< 0.001). 24 saat i¢inde bagvuran hasta grubunda amputasyon oran1 %1, mortalite oran1 %5 iken 24 saatden sonra
basvuran hasta grubunda bu oranlar sirasiyla %27, %28 bulundu ve anlamli fark tespit edildi (p< 0.001). Ge¢ bagvuran
hastalarin %64 ‘ne, erken bagvuran hastalarin %10’ nuna re-embolektomi gerekti (p< 0.001). Erken bagvuran hastalarin %5’
ne, geg bagvuran hastalarin %42’sine fasiyotomi yapildi (p< 0.001). Iki grup arasinda, ek islem ihtiyact %6 ya %36 orantyla
24 saatden sonar bagvuran hasta grubunda anlamli yiiksek bulundu (p< 0.001). Sonu¢: Akut periferik arteriyel embolide
iskemi siiresi, cerrahi sonuglari etkileyen 6nemli bir faktordiir. Yiiksek mortalite ve morbiditeyi 6nlemek i¢in erken tani ve
tedavi gerektiren ciddi bir klinik tablodur.

Anahtar kelimeler: Emboli, iskemi siiresi, bagvuru zamani, amputasyon, mortalite.
Abstract

Objective: Acute peripheral arterial embolism is the third most common emergency case in the vascular surgery following
aneurysm ruptures and arterial injuries. The aim of this study is to determine the effects of the time between the onset of
complaints and surgery on outcomes and mortality in cases of acute peripheral arterial embolism. Material and Method: We
retrospectively examined the surgical outcomes in the early period of 726 patients who underwent a total of 870 operations
for acute peripheral arterial embolism at the Cardiovascular Surgery Department of Atatiirk University Medical Faculty,
between May 1993 and February 2012. The mean age of the patients was 65.2 + 13.9 years. There were 419 (58 %) men, 307
(42 %) women patients The mean time between the onset of symptoms and the time of admission to the hospital was 23.8 £ 6
hours. The patients divided into two groups according to admission time before or after 24 hours. Results: Among the
patients; 595 (81 %) were admitted less than 24 hours and 131 (19 %) were admitted more than 24 hours (p< 0.001). The rate
of motion functional loss was determined in the 86 %of the patients with late admission time and in the 51 %of the patients
with early admission time (p< 0.001). The rate of succesfull revascularization was 89 %in the patients who were admitted
within 24 hours and 60 %in the patients who were admitted more than 24 hours (p<0.001). The rate of amputation was 1
%and mortality rate was 5 %in the patients who were admitted within 24 hours whereas these rates were found in the patients
who were admitted more than 24 hours as 27 %and 28 %, respectively. There was the significantly difference between the
groups (p<0.001). Re-embolectomy required in the 64 %of the patients with late admission time and the 10 %of the patients
with early admission time (p<0.001). Faciotomy was performed in the 5 %of the patients who were admitted within 24 hours
and in the 42 %of the patients who were admitted more than 24 hours (p<0.001). Among the two groups, the necessary of
additional surgical interventions was found higher by the rate 6 %versus 36 %in the patients who were admitted more than 24

5



hours (p<0.001). Conclusion: Duration of ischemia is an important factor affecting surgical results in the patients with acute
peripheral arterial embolism. Peripheral embolism is a serious clinical situation which required early diagnosis and

interventions for preventing hig mortlity and morbidity.
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1. GIiRIiS

Kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinde meydana
gelen ilerlemelere ragmen akut periferik arteriyel
embolizm, ekstremite yasamini tehdit eden 6nemli
bir neden olarak, vaskiiler cerrahi alanindaki
giincelligini  korumaktadir. Hasta bakimi ve
ameliyat tekniklerindeki gelismelere ragmen
mortalite ve morbidite oranlarinin 6zel vaskiiler
cerrahi merkezlerinde bile yiiksek seyretmesi
dikkatleri iskeminin siiresi, siddeti ve birlikte olan
diger hastaliklar gibi eslik eden faktorlere
yoneltmektedir (1). Semptomlarin baslangicini
takiben 8-12 saat i¢inde miidahale, erken arteriyel
embolektomi olarak tanimlanir ve basart igin
optimal siire olarak ifade edilir (1-3). Abbott ve
arkadaslarida periferik arteriyel emboli gelisimi
sonrast ilk 12 saat icerisinde girisim uygulanan
olgularin 12.saatden sonra girisim uygulanan
olgularla  karsilastirildiginda  ampiitasyon  ve
mortalite  oranlarmm daha disiik oldugunu
bildirmislerdir (3). Ancak ge¢ vakalarda miidahale
tartismali olsa da ampiitasyonun daha asagi
seviyelerden yapilabilmesi, amputasyon giidiigiinde
cilt beslenmesi ve yara iyilesmesinin saglanmasi,
mortalite ve morbiditenin makul smirlara ¢ekilmesi
diisiincesi ge¢ embolektomiyi son ddonemlerde
giincel bir konu haline getirmistir. Bu ¢alisma, tek
bir akademik tip merkezinden akut alt ekstremite
embolizasyonu tedavisinin girisim zamanlamasinin
sonuglar iizerine etkisini anlatmaktadir.

2. MATERYAL VE METOD

Bu calisma hastanemiz Etik Kurulun 15.05.2009
tarih, 4 sayili oturum ve 120 nolu karar1 ve Cerrahi
Tip Bilimleri Bélim Kurulunun 19.08.2009 tarih, 2
sayili oturum ve 34 nolu karar ile tez g¢alismasi
olarak yapilmistir.. Mayis 1993 ile Subat 2012
tarihleri arasinda klinigimizde periferik arteriyel
emboli nedeniyle tedavi edilen 726 hastave
uygulanan  toplam 870 cerrahi  miidahale
retrospektif ~ olarak  incelendi. Girigim
zamanlamasinin sonuglar tizerine etkisi istatiksel
olarak analiz edildi. Akut arteriyel trombozlar ve
vaskiiler greft trombozlar1 c¢alismaya dahil
edilmedi. Hastalarin yaslar1 1-95 yil arasinda
degismekte ve ortalamasi 65,2 + 13,9 idi. 419 hasta
erkek (%58) ve yas ortalamasi 64,5 + 14 di, 307
hasta kadin (%42) ve yas ortalamas1 66,1 + 13,8 idi.
Olgularin gikayetlerinin baglamasi ile hastaneye
basvuru zamani arasinda gecen siire 1 saat ila 20
giin arasinda degismekte ve ortalamasi 23,8 + 6 saat
idi. Hastalar bagvuru zamanina gore 24 saatden

once ve sonra olmak ilizere 2 gruba ayrildi. 595
hastada (%81) bagvuru zamani 24 saatden Once,
131 hastada (%19) 24 saatden sonra idi. 563
hastada (%78) alt ekstremite, 153 hastada (%21) st
ekstremite, 10 hastada (%1) hem {ist hem alt
ekstremite arteriyel embolisi mevcuttu. Hastalarin
preoperatif demografik Ozellikleri Tablo-1 de
gosterilmigtir. Tani, ¢gogu hastada klinik muayene
bulgular1 ve yapilan vaskiiler el dopplerde arteriyel
kan akiminin tespit edilememesi ile konuldu. Ancak
daha oOnceden bilinen periferik arteriyel hastaligi
bulunan ve iskemi derecesi uygun olan 36 hastada
(%5) periferik anjiografi tetkiki yapilarak distal
damar yatagi goriintiilenmeye c¢alisildi. Tam
konulur konulmaz tiim hastalara 5000 {inite i.v
heparin ve siklikla Rheomacrodex olmak {izere
klinik  durumuna uygun mayi igerisinde
pentoksifilin infuzyonu baslanildi ve en gec | saat
icerisinde operasyona alind1 Tiim hastalarda isleme
lokal anestezi ile baslanildi, ancak ek by-pass
prosediilerine ihtiyag duyulan 44 hastada (%6)
genel anesteziye gecildi. Tiim olgularda standart
3F, 4F ve S5F Fogarty embolektomi katateri
kullanildi Daha &ncesinde periferik arter hastaligi
tanis1 olan ya da aterosklerotik zeminde gelistigi
diisiiniilen olgularda trompusun uzaklastiriimasi
sonrasi, arteriyotomi kapatilmadan once
intraoperatif periferik anjiografi yapildi. Sadece 30
hastaya (%4) peroperatif t-PA uygulandi. Tim
olgularda embolektomi sonrasi distal yatak 500cc
serum fizyolojik ile diliie edilmis heparin ve
bikarbonat ile yikanarak arteriyotomi kapatildi.
Damar yapisi iyi olan hastalarda arteriyotomi
primer kapatilirken kotii olan 38 hastada (%5,2)
patchplasti  ve/veya  endartercktomi  yapildi.
Embolektomi  uyguladigimiz  tiim  hastalar
postoperatif donemde reperfiizyon nedeniyle
olusabilecek sistemik komplikasyonlarin erken
taninmas1 ve tedavinin takibi icin saatlik idrar
¢ikisi, elektrolit dengesi ve kan gazi degerleri yakin
takibe alindi. Pentoksifilin ve Rheomacrodex mayi
intravendz inflizyonu postoperatif 72.saate kadar
devam edildi kesildikten sonra oral tedaviye
gecildi. Damar yapisina bagli olarak 6x5000 iinite
klasik heparin veya hastanin agirhigina uygun
olarak diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisi
uygulandi. Postoperatif 3.giin kontraendikasyon
bulunmayan tiim atriyal fibrilasyonlu hastalara
warfarin 5 mg tablet tedavisi baslanildi  Sinus
ritminde olan hastalara asetil salisilik asit 300 mg
tablet tedavisi verildi. Tiim hastalarda postoperatif
donemde kaynak arastirilmasi yapildi. 562 hastaya
(%85) ekokardiyografi yapildi. Hastalar 5 ila 27
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giin arasinda degisen siirelerde ortalama 8 giin
hastanede yatirilarak taburcu edildi. 1 hafta sonra
poliklinik kontrolu yapildi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel ~ degerlendirmeler “SPSS 17  for
Windows” programinda yapilmistir. Parametrik
degiskenler ortalama+standart sapma, kategorik
degiskenler yilizde (%) ile ifade edilmistir. Cerrahi
sonuclar bagvuru siirelerine gore karsilastirilmig ve
basvuru stirelerinin arasinda farklarinin
degerlendirilmesi amaciyla, bagimsiz gruplar igin
‘Student-t testi” uygulanmigtir. P degerinin 0.05’ten
kiigiik olmast durumunda sonuglar istatistiksel
olarak anlamli kabul edilmistir.

3. BULGULAR

Hastalarin sikayetlerinin baslamasi ile hastaneye
bagvuru zamani arasinda gegen siire incelendiginde
595 hasta (%381) ile biiylik ¢ogunlugun ilk 24 saatde
bagvurdugu goriildi. Bagvuru siiresine goére hasta
sayilar1 Tablo-2 de Ozetlenmistir. Hastalarimizi
bagvuru siirelerine gore, ilk 24 saat i¢inde bagvuran
ve 24 saatden sonra bagvuran hastalar olarak iki
gruba aymirdik. Ik 24 saat iginde basvuran hasta
sayis1 595 (%81), 24 saatden sonra bagvuran hasta
sayist 131 (%19) idi ve iki grup arasinda sayisal
acidan anlamli istatiksel fark mevcuttu (p<0.001).
Ilk 24 saat icinde basvuran ve 24 saatden sonra
bagvuran hastalar yas, cinsiyet, emboli kaynagi,
lokalizasyonu, bagvuru sikayeti, iskemi derecesi ve
eslik eden durumlar agisindan degerlendirildi. Her
iki grup arasinda, demografik ozelliklerde yas
anlamli olarak 24 saatden sonra basvuran hasta
grubunda yiiksek idi. Tlk 24 saat icinde basvuran
hastalarda ortalama yas 64,3 + 13,9 iken, 24 saatden
sonra basvuran hastalarda 69,4 + 13,1 idi ve
istatiksel olarak anlamli idi (p=0.05). Diger
ozelliklerden ekstremitenin motor
fonksiyonlarindaki kayip orani iki grup arasinda
farklilik gosteriyordu. 24 saatden sonra gelen
hastalarda basvuru aninda 112 hastada %386
oraninda motor kayip mevcutken, ilk 24 saat iginde
bagvuran hastalarda bu oran 303 hasta ile %51’ ¢
diismekteydi ve istatiksel olarak anlamliydi
(p<0.001). iskemi derecesi basvuru siiresine bagh
olarak degiskenlik gosteriyordu. Iskemi derecesi
geri doniigiimsiiz olan hasta orani; 24 saatden sonra
bagvuran hastalarda %28, 24 saatden dnce bagvuran
hastalar %3 dii ve ge¢ bagvuran grupta anlamli
olarak yiiksek bulundu (p<0.001). Erken bagvuran
hastalarda ise, iskemi siddeti canli olan hasta orani
%40 ile ge¢ bagvuran hastalardaki %10 luk orandan
anlamli yiiksekti (p=0.05). Her iki gruba ait
Ozellikler Tablo-3 de gosterilmistir. 726 hastaya

toplam 870 operasyon yapildi. 144 hastaya (%19)
re-embolektomi uygulandi. 82 (%11) hastada ek
islemler yapildi, bu hastalarin 44 “iinde (%6) greft
bypass prosediirlerine ihtiya¢ duyuldu. En sik 12
hasta (%2) ile femoropopliteal greft bypass yapildi.
Ek greft by-pass operasyon cesitleri ve sayilari
Tablo-4 de gosterilmistir. 38 hastada (%5) ise
endarterektomi ve/ veya patchplasti yapildi. 86
hastaya (%11) fasiyotomi yapildi. Tiim hastalarda
anterolateral ~ ve  posteromedial  insizyonlar
uygulandi. 68 hastada (%85) ekstremite rahatlatildi.
Fasiyotomi insizyonlar1 ortalama 7 giin sonra
kapatildi. Sadece 1 hastada fasiyotomi insizyon
bolgesinde enfeksiyon goriildii. 39 hastada (%5)
amputasyon yapildi. 29 hastada (%4) amputasyon
seviyesi diz istil iken, 9 hastada (%]1) diz alt1 idi.
Sadece 1 hastada iist ekstremite de ampiitasyon
uyguland1 ve el bilegi hizasindaydi. Hastalarin 536’
sinda (%74) cerrahi sonrasi nabazanlar elle, 164
hastada (%22) dopplerle alindi. 26 hastada (%4) ise
nabazanlar elle ve dopplerle alinamadi. 64 hastada
(%9) eksitus goriildii. Bu hastalarin 44’1 (%6)
postoperatif 1. Giin kaybedildi. 24 saatden &nce
bagvuran hastalarin %5’inde eksitus goriiliirken, 24
saatden sonra bagvuran hasta grubunda bu oran
%28’¢  yiikselmekteydi ve istatiksel olarak
anlamliydi (p<0.001). Eksitus goriilen hastalarin
yas ortalamas1 75 £ 5 idi ve tiim hasta grubunun yas
ortalamasindan anlamli yiiksek bulundu (p=0.05).
Mortalite goriilen hasta grubunun tiimiinde KAH,
KOAH, KKY oykiisii mevcuttu. 10 (%]1) hasta
miyokard infarktiisii nedeniyle kaybedildi. 14
hastada (%2) metabolik sorunlar tespit edildi. 5’
inde akut renal yetmezlik, 4’ iinde metabolik asidoz
goriildii. 5 hastada postoperatif 8.saatde bakilan
CK, SGOT ve LDH degerleri anlamli yiiksek
bulundu. 1 hasta GIS perforasyonu, 4 hasta
mezenter iskemi nedeniyle kaybedildi. Metabolik
komplikasyonlar  nedeniyle kaybedilen tiim
hastalarin bagvuru siiresi 24 saatden fazlaydi i1k 24
saatde ve 24 saatden sonra basvuran hastalar cerrahi
sonuglar agisindan kargilastirildi. Fasiyotomi, re-
embolektomi sayisi, ek islem ihtiyaci, amputasyon
ve mortalite oranlar1 her iki grup arasinda
degerlendirildi. 24 saatden Once basvruran hasta
grubunda %89  basarili  revaskiilarizasyon
saglanirken, basvuru zamani 24 saatden fazla olan
hastalarda bu oran %60 idi (p<0.001). Bagvuru
siiresi uzadikca amputasyon ve fasiyotomi
oranlarinda anlamli yiikseklik tespit edildi. 24
saatden Once basvuran hastalarda amputasyon ve
fasiyotomi orami sirasiyla %1 ve %5 iken, 24
saatden sonra bagvuran hastalarda amputasyon
orani %27e fasiyotomi orani %A42’e
ylkselmekteydi ve istatiksel olarak anlamliydi
(p<0.001). 24 saatden = sonra  bagvuran



Tablo 1. Hastalarin preoperatif demografik 6zellikleri

Hasta Sayisi 726

Operasyon Sayisi 870

Yas 65,2+ 13,1 (1-95)

Gelis Siiresi 23.8+ 6 (1 saat-20 giin)

Cinsiyet Erkek 419 (%58)
Kadin 307 (%42)

Emboli Bolgesi Alt Ekstremite 563 (%78)
Ust Ekstremite 153 (%21)
Alt+Ust Ekstremite 10 (%1)

Eslik Eden Durumlar Hiperyansiyon 207 (%29)
Diabetes mellitus 145 (%20)
Hiperlipidemi 55 (%7)
Serebrovaskiiler Olay 25 (%?3)
KOAH 76 (%10)
Sigara kullanimi 195 (%27)
Renal yetmezlik 3 (%0,4)
Malignite 20 (%3)

Atriyal Fibrilasyon 436 (%60)

Iskemi derecesi Canh 251 (%34)
Tehdit altinda 420 (%58)
Geri doniisiimsiiz 55 (%38)

Tablo 2. Gelis siirelerine gore hasta sayilar1 ve yiizdeleri

Gelis Siiresi N %

1-12 saat 458 63

12-24 saat 137 18

1-3 giin 86 12

3-7 giin 27 4

7 giin ve sonrasi 18 3

hastalarin %64’ ne re-embolektomi, %36’sina ek
islem yapilirken, 24 saatden once basvuran hasta
grubunda re-embolektomi hastalarm  %10’na
yapildi, hastalarin sadece %6’ sinda ek islem
ihtiyact duyuldu (p<0.001). 24 saatden sonra
bagvuran hastalar bagvuru siirelerine gore; 1-3 giin,
3-7glin, 7 giin ve sonrast olmak iizere ii¢ gruba
ayrildi. Siireler ve cerrahi sonuglar arasindaki iliski
incelendi. 1-3 giin ve 3-7 giin arasinda bagvuran
hastalarda basarili revaskiilarizasyon oranlar1 %60
ile birbirine yakin oranlarda tespit edilirken 7 giin
ve sonrast bagvuran hastalarda bu oran %38’e
diismekteydi (p<0.001). Ilk 2 grupta yaklasik %20
lerde olan amputasyon orani 7 giin ve sonrasi
bagvuran hastalarda %61 idi ve anlamli farklilik
mevcuttu (p<0.001). Tablo 5 ve 6 da sonuglar
gosterilmistir. Aterosklerotik zeminde gelisen ve
yeterli revaskiilarizasyon saglanamayan 10 hastaya
(%1) ilioprost tedavisi uygulandi. Tedavi sonrasi
iskemik sikayeti devam eden 6 hastada amputasyon
yapildi. 8 hastada (%1) hiberbarik oksijen tedavisi
uyguland1 3’line tedavi sonras1 amputasyon yapildi.
Femoral embolektomi yapilan 15 hastada (%2) yara

yeri enfeksiyonu gelisti. 2 hasta lenfore, 3 hasta
hematom nedeniyle yara yerinden revizyona alind1.
Hastalarin 471 tanesi (%65) coumadinize edildi,
aterosklerotik zemin bulunan hastalara antiagregan
tedavi de verildi.

4. TARTISMA

Arteriyel dolagimdaki ani kesilme, tikaniklik
distalinde anoksiye ve ekstremitenin fonksiyon
kaybina neden olur. Iskemik dokuda biriken toksik
serbest radikaller sistemik dolasima gecerek,
kardiyopulmoner ve renal sorunlara yol acabilir ve
cerrahi miidahalenin gecikmesi bu riski artirir (4).
Cerrahi tekniklerle birlikte tibbi tedavideki
ilerlermelere ragmen yiliksek mortalite ve morbidite
oranlariyla periferik arteriyel emboliler vaskiiler
cerrahlart ugrastiran konularin baginda gelmektedir
(5).

Klasik bilgilerimize gore ilk 8 saat igerisinde
yapilan embolektominin periferik sinirler ve iskelet
kas1 i¢in tolere edilebilecek maksimal zaman
oldugu i¢in daha iyi sonug¢ verecegi yoniindedir.
Ayrica bu silireden sonra distal ve proksimale
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uzayan trombiis iskemiyi artirabilir. Erken ve gec
emboli ayrimi g¢esitli yazarlarca farkli olarak

yapilmaktadir. Johson ve arkadaslari ilk 6 saati

erken emboli olarak kabul

Tablo 3. Hastalarin basvuru siirelerine gore demografik 6zelllikleri

24 SAAT 24 SAAT DEN
ICINDE SONRA
BASVURAN BASVURAN p-degeri
HASTALAR HASTALAR
N 595 (%81) 131(%19) <0.001
Yas 64,3+ 13,9 69,4+ 13,1 0.05
Cinsiyet Erkek 344 (%58) 75(%57) 1.00
Kadin 251(%42) 56(%43) 1.00
Emboli bolgesi Femoral Arter 324(%54) 78(%60) 0.88
iliyak Arter 70 (%12) 14 (%10) 0.85
Brakiyal Arter 125 (%21) 26 (%20) 0.84
Popliteal Arter 60 (%10) 12 (%9) 0.85
Radiyal Arter 2 (%1) - 0.001
T ant/post Arter 14(%3) 1(%1) 0.88
Basvuru Sikayeti Agn 548 (%92) 121 (%93) 1.00
Sogukluk 523 (%387) 115 (%88) 1.00
Solukluk 493 (%83) 107 (%82) 1.00
Motor Kayip 303 (%51) 112 (%386) <0.001
His Kusuru 481 (%81) 117 (%90) 0.32
Si 71 (%12 78 (%60 0.03
iyanoz
iskeminin siddeti Canh 238 (%40) 13 (%10) 0.05
Tehdit Altinda 309 (%52) 81 (%62) 0.08
Geri Doniisiimsiiz 48 (%3) 37 (%28) 0.001
Eslik eden Hipertansiyon 172 (%29) 35 (%28) 0.81
durumlar
Diabetus Mellitus 119 (%20) 26 (%23) 0.53
Hiperlipidemi 45 (%8) 10 (%S8) 1.00
Serebrovaskiiler Olay 22 (%4) 3 (%?3) 0.78
KOAH 59 (%10) 13 (%10) 1.00
Sigara Kullanimi 159 (%27) 36 (%27) 0.93
Renal Yetmezlik 2 (%0,3) 1 (%0,7) 1.00
Malignite 17 (%3) 3 (%2) 0.94
Emboli Kaynag i  Kardiyak 429 (%72) 94(%74) 0.82
Non-Kardiyak Sebebi bilinmeyen 107 (%18) 23(%17) 0.95
Kardiyak 59(%10) 14(%10) 1.00

etmislerdir (6). Haimovici’ye gore bu siire 8 saat,
Abbot ve arkadaslarina gore 12 saatdir.(2,3). Bunun
yaninda Eliot ve arkadaglari, 8 saatden sonra
gecikmenin iskemik komplikasyonlar1 arttirdigini
ancak, gecikme 7 giinli asarsa komplikasyonlarin
azaldigin1 gostermislerdir (7). Martin ve arkadaslar
yayinladiklar1 bir ¢alismada, 48 saate kadar olan
embolileri erken emboliler i¢ine almiglardir (8).

Bizim hasta grubumuzda, semptomlarin baglamasi
ile hastaneye bagvuru zamani arasinda gegen siire 1
saat ila 20 giin arasinda degigsmekte ve ortalama
23,8 £ 6 saat idi. Mutirangura ve arkadaslarinin
yaptiklart calismadakine benzer sekilde ilk 24 saat
icinde bagvuran hastalar erken emboli olarak kabul
edildi (9). 595 hastada (%81) basvuru zamani 24
saatden once, 131 hastada (%19) 24 saatden sonra
idi



Tablo 4. Yapilan ek islemler, sayilar1 ve yiizdeleri

Ek Islemler N %
Femoro-Popliteal greft by-pass 12 2
Femoro-Femoral greft by-pass 9 1
Cross-Femoral greft by-pass 8 1
Aorto-Femoral greft by-pass 8 1
Aksillo-Femoral greft by-pass 3 0,5
Popliteal artere safen ven interpozisyonu 3 0,5
Brakiyal artere safen ven interpozisyonu 1 -
TOPLAM 44 6
Tablo 5: Bagvuru siirelerine gore cerrahi sonuglarin degerlendirilmesi
24 Saat i¢inde 24 Saat’den Sonra
Basvuran Hastalar Basvuran Hastalar P degeri
Basaril 529(%89) 78 (%60) <0.001
Revaskularizasyon 3(%1) 36 (%27) <0.001
Amputasyon 30 (%5) 56 (%42) <0.001
Fasiyotomi 60 (%10) 84 (%64) <0.001
Re-embolektomi 34 (%6) 48 (%36) <0.001
Ek islem 27 (%5) 37 (%28) <0.001
Eksitus 529(%89) 78 (%60) <0.001
Tablo 6. 24 saatden sonra bagvuran hastalarda siirelere gore sonuclarin degerlendirilmesi
1-3giin 3-7 giin 7 giin ve P degeri
sonrasi
Bagarili Revaskularizasyon 54 (%62) 17 (%60) 7 (%38) <0.001
Amputasyon 20 (%23) 5(%18) 11 (%61) <0.001
Fasiyotomi 39 (%45) 12 (%44) 5 (%27) <0.001
Re-embolektomi 62 (%72) 16 (%59) 6 (%33) <0.001
Ek Islem 35 (%40) 11 (%40) 2 (%11) <0.001
Eksitus 27 (%31) 7 (%?25) 3 (%16) <0.001

Reperfliizyon doneminde ekstremitede Onemli
derecede sisme ile kompartman sendromu
gelisebilir ve iskemi siiresi uzadik¢a bu risk artar
(10). 86 hastaya %11 oraninda fasiyotomi
uygulandi. Fasiyotomi oranimizin daha yiiksek
seyretmesini fasiyotomi kararinin fizik muayane ve
cerrahin tecriibesine bagli degiskenlik gostermesine
ve daha fazla sayida hasta populasyonumuzun
bulunmasina bagladik. Fasiyotomi uygulanan
hastalarin %65’ inde bagvuru siiresi 24 saatden
fazlaydr ve bagvuru siiresi ile fasiyotomi ihtiyaci
anlaml iligkiliydi (p<0.001). Giiler ve arkadaslari
embolektomi  ile ayn1  seansta  fasiotomi
uyguladiklari hastalarinda komplikasyon
oranlarmin daha diisiik oldugunu gozlemlemislerdir
(11). Bizde ozellikle ge¢ bagvuran hastalarda
embolektomi ve fasiyotomiyi ayni seansta
uyguladik. Fasiyotomi yaptigimiz hastalarin

68’inde (%85) ekstremitede rahatlama tespit ettik.
Bir c¢ok c¢aligmada amputasyon oranlart %1-18
arasinda, mortalite oram1 ise %1- 24 arasinda
degismektedir (3,12-18). Kempe ve ark. yaptig1 bir
caligmada 90 giinliik majoér amputasyon oranit %15
ve 30 gilinlik mortalite orant %18 bulundu. (19)
Bizim hastalarimizda amputasyonve mortalite orani
sirastyla 39 hasta (%5), 64 hasta (%9) idi. Mortalite
orant %28 ile 24 saatden sonra basvuran hasta
grubunda anlamli yiiksekti (p<0.001). Diz iistii/diz
alt1 amputasyon oran1 3,2/1 idi ve literatiire uyumlu
idi. Ust ekstremitede ampiitasyon sadece 1 hastada
uygulandi. Amputasyon oranlarint  belirleyen
faktorlerin baginda iskemik siire ve arteriyel
okliizyon seviyesi bulunur (10). Bizimde
amputasyona giden olgularimizin sadece 3 tanesi
erken bagvuran hasta grubunda idi .

Embolektominin metabolik etkileri de mortaliteye
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katkida bulunan etkenlerdendir. Cesitli
aragtirmalarda iskemi siiresi uzadik¢a ozellikle ilk
6-8 saatlik iskemi sonrasi, iskelet kasinda siddetli
iskemi ortaya ¢iktigi ve revaskiilarizasyon
sonrasinda ise miyoglobulinemi, miyoglobuliniiri
ve iskemik metabolitlerin agiga ¢ikmasi ile sistemik
organ hasart ortaya ¢iktigi gosterilmistir (2).
Tedavisinde potasyum ve kan gazi kontrolii ile
renal fonsiyonlar1 korumak esas olup, gerekirse
hemodiyaliz ~ ve  hemofiltrasyon  kullanim
gerekmektedir. Biz tiim hastalarimizi, yakin takip
ettik. Ancak, hastalarrmizin 14 ° i (%2)
revaskularizasyon sendromu nedeniyle kaybedildi.
Iyem ve arkadaglarinin 122 hastalik serilerinde de 4
hasta ile %3 oraninda benzer sonug¢lar mevcuttu
(20). Metabolik  komplikasyonlar  nedeniyle
kaybedilem tiim hastalarda bagvuru siiresi 24
saatden fazla idi ve anlamhiliskiliydi (p<0.001).

Tim bu bilgiler 1s18inda periferik arteriyel
embolilerde iskemi siliresi mortalite ve morbidite
acisindan en 6nemli belirleyicidir. Literatiirde Eliot
ve arkadaslar1 iskemi siiresi 7 gilin, Cambria ve
arkadasglar1 3 giin, Shifrin ve arkadaglar1 22 saat ile
3,5 ay arast olan, basarili embolektomiler
bildirmisglerdir (7,21,22). Abbot ve arkadaslari
mortaliteyi etkileyen faktorlerin baginda hastaneye
bagvuru siiresinin bulundugunu ve ilk 12 saat
icerisinde girisim uygulanan olgularin, 12 saatden
sonra girisim uygulanan olgularla
kargilagtirildiginda, erken  girisim uygulanan
olgularda amputasyon ve mortalite oranlarinin daha
diisik oldugunu bildirmiglerdir (3). Bu durumu
savunan bir ¢ok seri bulunmaktadir, Taviloglu ve
arkadaslarmin ¢alismasinda, ilk 12 saat icinde
yapilan miidahalelerde amputasyon oram1 %2,
mortalite ise %12 olarak bildirilmekte iken, bu
oranlar 12. saatten sonra miidahale edilen hastalarda
sirastyla, %39 ve %37 olarak bulunmustur.
Kegeligil ve arkadaslarinin serisinde bu oranlar, ilk
12 saat i¢ginde miidahale edilen hastalarda %10
amputasyon ve %4 mortalite seklinde iken, 12.
Saatten sonra miidahale edilen hastalarda %30
oraninda amputasyon ve %]15 mortalite olarak
kaydedilmistir, Burma ve arkadaslarinin 128
hastalik calismalarinda da 12 saatten Once
mildahale edilenlerde amputasyon oran1 %0,
mortalite %1 iken 12 saatten ge¢ miidahale
edilenlerde oranlar sirasiyla %16, %13 olarak tespit
edilmistir (13,15,23) 12. saatten sonra mortalite
oraninin yaklagik ikibuguk veya ii¢ bucuk katina
ciktig1 goriilmektedir.

Bizim ¢alismamaizda ise basarili revaskularizasyon
orani 24 saat i¢inde bagvuran hastalarda %89 iken,
24 saatden sonra bagvuran hastalarda bu oran
%60’a  diismekteydi (p<0.001). Amputasyon
yapilan hastalarin sadece 3 tanesi 24 saatden Once
bagvuran  hasta  grubundaydi ve tiimiinde
aterosklerotik zemin bulunmaktaydi geriye kalan 36

hastada ise (%27) basvuru zamanin 24 saatden
sonra idi. Fasiyotomi ve re-embolektomi oranlari
ise 24 saatden oOnce bagvuran hasta grubunda
sirastyla %5 ve %10 iken, 24 saatden sonra
basvuran hasta grubunda bu oranlar %10 ve %64
idi, ve istatiksel olarak anlamli yiiksekti (p<<0.001).
Ek islem yapilan hasta sayisi, 24 saatden Once
bagvuran hasta grubunda %6, 24 saatden sonra
basvuran hasta grubunda %36 idi. 24 saatden sonra
bagvuran hastalarda goriilen mortalite oran1 %38
iken, 24 saatden Once bagvuran hastalarda %S5 idi
(p<0.001)

Basarilt revaskiilarizasyon, amputasyon,
fasiyotomi, re-embolektomi, ek islem ve mortalite
oranlar iskemi siiresi 1-3 giin ve 3-7giin aras1 olan
hasta gruplarinda birbirine yakindi ve anlaml fark
yoktu (p=1.00). Iskemi siiresi 7 giin ve sonras1 olan
hastalarda mortalite orant %16 idi ve bu ii¢ grup
icerisinde en diigiik orandi (p<0.001). Bu durumu,
geridoniistimsiiz iskemisi bulunan 5 hastanin primer
amputasyona verilerek olabilecek
komplikasyonlarin engellenmesine bagladik.

Limitasyonlar
Incelemenin retrospektif olmasi, tek bir merkezden
ve benzer yonetim yaklasimlarina sahip tek bir
uzmanlik grubu tarafindan ydnetilmesi ¢aligmanin
kisitliliklaridir.

Cikar catismasi: Yazarlar bu calisma igin ¢ikar
¢atigmasi bildirmemislerdir.

Mali Destek: Yok
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