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504 AKUT ARTERIYEL EMBOLI OLGUSUNDA AMPUTASYON VE
MORTALITEYE ETKi EDEN FAKTORLERIN DEGERLENDIRILMESI

ANALY SIS OF RISK FACTORS FOR AMPUTATION AND MORTALITY IN 504
CASESWITH ACUTE ARTERIAL EMBOLI
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Ozet

Amac: May>s 1993-Haziran 2006 tarihleri arasnda Atatiirk Universitesi T>p Fakilltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal>' na
miracaat eden ve akut arter embolis tans konan 504 hastaya uygulanan toplam 581 cerrahi miidahalenin erken dénem sonuglar
decerlendirilerek; aterosklerotik zeminin, fikéyetlerin baflamas ile hastaneye baflvuru arasndaki strenin, re-embolektominin,

hiperbarik oksijen tedavisinin ve ileomedin tedavisinin amputasyon ve mortaite Uzerine olan etkileri analiz edilmifkir.

Yontem: Olgularn ydflars 21-93 y»l olup (ortalama 58 y»l), 267'i (% 53) erkek, 237’1 (% 47) kadbn idi. Olgularnfikayetlerin
baflamas ile hastaneye balvuru arasndaki siire 2—-168 saat (ortalama 52 saat) idi. 322 (% 63,8) olguda atrial fibrilasyon saptandb.
417 (% 82,7) olguda alt ekstremite embolisi, 5 olguda hem alt hem Ust ekstremite (% 1), 82 (% 16,3) olguda ise sadece Ust

ekstremite embolisi mevcuttu. 17 (% 3,3) hastaya bypass prosediir(, 11 (% 2,1) hastaya fasiotomi, 4 (% 0,8) hastaya patchplasti,

3 (% 0,6) hastaya endarterektomi, 11 (% 2,1) hastayatibialis posterior, tibialis anterior veyaradial arterden embolektomi yapsldb.
Cerrahi uygulama flans kalmayan 10 (% 2,0) hastaya 2004 ysI> may>s ay>ndan sonra embolektomi sonras ilomedin, son 1 ysl
boyuncada8 (% 1,6) hastaya embolektomi sonras hiperbarik oksijen tedavisi uygulancb.

Bulgular: Erken dénemde 77 (% 15,3) hasta re-embolektomiye al>nd>. Postoperatif ilk 24 saat icinde 6lim 21 (% 4,2) vakada
goruldu. Hastalar>n 75’ine (% 14,8) amputasyon yap>ld>. Hastaneye bdlvuru zamansn>n 6 saatten fazla olmas amputasyon ve
mortalite, re-embolektominin ise amputasyon ag>sndan énemli risk faktorii olduau saptanmsitsr.

Sonug: Akut arter embolisinin h>zl> ve teknik olarak kolay bir tedavi flekli olan embolektomi zaman>nda ve deneyimli cerrahi

ekip taraf>ndan uygulansrsa emboliye barl> geliflebilecek komplikasyonlar 6nlenmifl olacakt>r. Ayrsca akut arteriyel

embolilerde gecikmifl cerrahi midahale ve tekrarlanan re-embolektomiler morbidite ve mortalite Gizerinde énemli rol

oynamaktadsr. (Damar Cer Der 2007;16(1):5-12)

Anahtar Kelimeler: Akut arter embolisi, Fogarty balon kateter, embolektomi

Abstract

Background: We retrospectively examined the records of 504 patients who underwent a total of 581 operations for acute
peripheral arterial occlusion of the upper or lower extremities at the Atatiirk University Medical Faculty, Cardiovascular
Surgery Department between 1993 and 2006. We analyzed the effects of atherosclerotic structure, the time of admission to
hospital, recurrence re-embolectomies, hyperbarique oxygen theraphy, ileoprost treatment on amputation and mortality in the
early postoperative period.

Methods: The patients ranged in age from 21 to 93 years old. There were 267 (% 53) men and 237 (% 44) women, with an
average age of 58 years old. The time of admission to hospital was 2—168 hours (range; 52 hours). The underlying cause of
arterial embolism was atrial fibrillation in most 322 (% 63,8) patients. There was lower extremity, both lower and upper
extremity and upper extremity emboli in 417 (82,7 %), 5 (1 %), and 82 (16,3 %) in patients, respectively. Bypass procedures
were done in 17 (% 3,3) patients. Fasciotomy, patchplasty, and endarterectomy were made in 11 (2,1 %), 4 (0,8 %) and 3 (0,6
%) patients, respectively. Additive embolectomies from posterior and anterior tibial artery and radial artery were carried out.
lleoprost and hyperbaric oxygen treatment were applied in the 10 (2,0 %) and 8 (1,6 %) patients, respectively.

Results: Early revision was performed in 77 (15,3 %) patients. Postoperative early death occurred in 21 (% 4,2) patients.
Amputation was performed in 75 (14,8 %) patients. Delay after six hours from the onset of complaints increased the risk of
amputation and mortality. Also re-embolectomies increased the amputation rate.

Conclusion: If the embolectomy, which is a rapid and easy technique for treatment of acute arterial emboli, is performed by
experienced surgeons without delay, the complications associated to emboli might be prevented. Otherwise, delayed operation
and repeated re-embolizations in acute arterial emboli play important roles on morbidity and mortality. (Turkish J Vasc Sur
2007;16(1):5-12)
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i

Akut arter embolileri kr>sa siirede tan> konulabilen ve acil
cerrahi girifim ile morbidite ve mortalitesi azalan
vaskuler patolojidir. Emboli icin anormal materyalin
(tromboemboli, hava, yae, timdr vb) aksm yolunu ani
olarak t>kamas> gerekmektedir. En s>k kalpten
kaynaklan>r (nonkontraktil atriumdaki staza bazl>
geliflen sol atrium p>ht>s> ile)”. Emboliler, arter
anevrizmalar>na baal> da (anevrizma kesesi igindeki
prht>non perifere atmas) oldlabilir. Lokalizasyon olarak
damar limeninin darald>a bifurkasyon bolgelerinde
yerlefirler. % 70-80 extremitelere, % 20 beyine, % 5-10
isevissera artere olur®.

Olgular>n hemen timiinde atta yatan etiyolojiye yonelik
cerrahi ve bbbi tedavinin yanynda, Fogarty balon kateter
embolektomisi ve heparin tedavisi en 6nemli k»sm>n>
olufturmaktad>r®®. Balon kateter embolektomisi
morbidite ve mortalite oranlar>n> 6nemli derecede
dufiirmafidr.

Biz bu calxfimada akut embolik olaya sahip ekstremite
icin erken donemde ateroskleroz gibi damara ait
patolojisinin, flikayetlerin baflamas> ile hastaneye
baflvuru zaman> arasndaki siirenin, re-embolektomi
uygulamalarn>n ve cerrahi flans bulunmayan hastalarda
uygulanabilen ileomedin ve HBOT ' lerinin ekstremite
amputasyonu ve mortalite tGzerine olan etkilerini
arafirdok.

HASTALAR ve YONTEM

May»>s 1993-Haziran 2006 tarihleri arasnda klinisimize
muracaat eden ve akut arter embolis tans konan 504
hastaya uygulanan toplam 581 cerrahi midahalenin
erken donem sonuglar> decerlendirildi. Cefiitli faktorlerin
amputasyona ve mortaliteye olan etkileri istatistiksel
olarak andiz edilmiftir.

Hastalar>n ydlar 21-93 y»l (ortalama 58 y»l) idi. 267's
(% 53) erkek, 237'si (% 47) kad>nd>. Olgular>n
fikéyetlerin baflamas ile hastaneye baflvuru zaman»
arasndaki siire 2-168 saat (ortalama 52 saat) idi. 6
saatten Once hastaneye baflvuranlar>n say>s 177 (%
35,1) iken, 6 saatten daha geg bir zamanda hastaneye
baflvuranlar ise 327 (% 64,9) idi. 417 (% 82,7) hastada
at ekstremiteye ait emboli mevcutken, 5 hastada hem alt
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hem (st ekstremite embolis (% 1), 82 (% 16,3) hastada
ise sadece Ust ekstremite embolisi mevcuttu.
Hastalar>m>zda ayr>ca 96 (% 19)'ssnda DM, 47 (%
9,3)'sinde KOAH, 30 (% 5,9)’ unda KKH, 11 (%
2,1) inde gefitli maligniteler bulunmaktayd.
Olgularsm>z>n timiinde; ani bdllayan aors, solukluk,
sonukluk ve nab>z yokluau mevcutken, baz> geg
olgularda bunlara ek olarak his kusuru, ekstremite
yorulmas> ve daha az olarak ta paralizi mevcuttu.
Vaskiler greft oklizyonlar> c¢al>flmadan haric
tutulmufltur. Hastalara tan> fizik muayene, doppler
ultrasonografi ve nadiren de klasik anjiografi ile
konulmufltur. Hastalara en sk femoral ve brakiyal
embolektomi yap>Imsfl, ancak baz> hastalarda tibialis
posterior veya radial arter gibi ug arterlerden de
uygulama yaplmasna gerek duyulmuftur. Ayrsca baz
hastalara bypass prosedirleri yan>nda endarterektomi,
patchplasti ve fasiotomi gibi iflemler de yapsimsfitsr.
Hastalara cerrahi miidahaleyi coounlukla lokal anestezi
alt>nda uygulanmsfitsr. Fakat komplikasyonlar ve
peroperatif greft ile revaskularizasyon uygulanmasna
karar verilen baz> hastalarda genel anestezi
uygulamas>na gerek duyulmufitur. Heparinizasyon
sonras> arteriyotomi yap>Imsfl ve embolektomi igin
Fogarty kateteri kullan>lmsfitsr®. Postoperatif tim
hastalaraintraventdz heparin uygulanmsfl ve flayet gerekli
ise ord antikoagulan ileidame tedavi saclanmsflr.

Istatistiksel Analiz

Niteliksel verilerin istatistiksel andizlerinde "ki-kare" ve
"Fisher kesin ki-kare" testleri kullan>Imsflt>r.
Amputasyon yaplan ve mortalite gézlenen hastalarn
yafllar> "student t testi" ile karfblafit>srsImsfitsr.
Amputasyon ve mortalite Uzerine etkili faktorler "lojistik
regresyon analizi" ile incelenmifltir (doeru tansma
ylizdes % 90.67). Bu modelde amputasyon uygulamas
ve mortalite basml> dexifken, yafl, cinsyet, gelifl sires,
ateroskleroz varl>o, re-embelektomi yaprlma, iliomedin
ve hiperbarik oksijen tedavis alma durumlar bamsmsz
dexifken olarak a>nmsit>r.

Niteliksel veriler say> ve %, dlclimse veriler aritmetik
ortalama * standart sapma, |gjistik regresyon analizi
sonuclar> OR ve % 95 GA ile sunulmufitur. p<0,05
istatistiksel olarak anlaml> kabul edilmiftir.
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BULGULAR

Emboli i¢in altta yatan neden olarak 322 (% 63,8)
olguda atrial fibrilasyon vard>. Emboli 360 hastada
kardiyak, geri kalanda ise nonkardiyak kaynakl>yd>.
Emboli kaynaklar> tablo 1'de gosterilmiftir. Olgularsn
124 (% 24,6) ‘Une sax femoral embolektomi, 152 (%
30,1)’' sine sol femora embolektomi, 42 (% 8,3)’ sine sar
popliteal embolektomi, 50 (% 9,9)" sine sol poplitea
embolektomi, 31 (% 6,1)"ine saa brakiyal embolektomi,
56 (% 11,1)’ine sol brakiyal embolektomi, 42 (%
8,3)'ine ise hilateral femoral embolektomi yapsldb. <ki
(% 0,4) olguya sam brakiyal ve sac femoral
embolektomi, 3 (% 0,6) olguya da sol brakiya ve sol
femoral embolektomi uyguland>. <ki (% 0,4) olguda
mevcut popliteal anevrizmaya barl> emboli nedeniyle
embolektomi ve safen ven ile femoropopliteal greft
bypass uyguland>. Onbir (% 2,1) hastaya fasiotomi, 12
(% 2,4) hastaya safen ven ile interpozisyon, 4 (% 0,8)
hastaya sentetik greft ile cross femora bypass, 4 (% 0,8)
hastaya patchplasti, 3 (% 0,6) hastaya endarterektomi,
11 (% 2,1) hastaya arteria tibialis posterior, arteria
tibidis anterior veya radia arterden ilave embolektomi
ve 1 (% 0,2) hastaya da sentetik greft ile sol aksillo-
femora ekstra-anatomik bypass prosediirii yap>ld».
Cabfimada 237's (% 47,0) kadbn, 267's (% 53,0) erkek
olmak Uzere 504 hastan>n verileri decerlendirilmiftir.
Hagtalar>n ydl ortdamas 53,7 + 11,5 yldsr. Kadbnlarn
34’ ine (% 14,3), erkeklerin ise 41’ine (% 15,4)
amputasyon yap>Imsfitsr (ki-kare:0.101, serbestlik
derecesi:1, p=0.751). Amputasyon yap»lan hastalar>n yél
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ortdlamas (59,4 = 10,5 y»l), yaplmayanlardan (52,7 +
11,4 y»l) istetistiksel olarak anlaml> fiekilde ylksektir (t
=4.72, serbestlik derecesi:502, p<0.0005). Mortalite
oranlar> ile ydl arasnda igtatistiksel olarak anlaml> fark
saptanmamfit>r (t =1.72, serbestlik derecesi: 502,
p<0.065).

Hastalar yatfl siiresince ve postoperatif ilk 1 ayda 15
glinde bir ve daha sonraki 6 ay icinde ayda bir
kontrollere caar>larak takip edildiler. Hastalarda
aterosklerotik zeminin, flikayetlerin baflamas> ile
hastaneye baflvuru zaman> aras>ndaki slrenin, re-
embolektominin, hiperbarik oksijen tedavisinin ve
ileomedin tedavisinin amputasyon ve mortalite tizerine
etkileri istatistiksel olarak decerlendirilmiflir.
Hastalar-n 75’ine (% 14,8) amputasyon yap>Imsit>r.
Amputasyon yapslan hastalardan 1 (%1,3)’i 6lmiifl,
yaflayan ve takip edilen hastalardan 71'ine (% 94,7) alt,
3 (% 4) hastaya ise Ust ekstremite amputasyonu
yap>lmoflt>r. Erken donemde 21 (% 4,2) hasta
kaybedilmiftir. Mortalite gézlenen hastalarsm>zdan 15’
inde KKH, 12'sinde KOAH + KKH, 11'i ise KKH +
KOAH + DM'ye sahipti.

Aterosklerotik zemin 135 (% 26,8) olguda
belirlenmiftir. Bu hastalarn 58 inde (% 43) ek cerrahi
prosedire gerek duyulmazken geri kalan hastalara ise
baz> ek cerrahi midahalder (fasiotomi, endarterektomi,
patchplasti, bypass cerrahisi gibi) yap>Imsfit>r. Alt
ekstremitede diz Ustli ampute edilen 12 (% 16,0) ve diz
alt> ampute edilen 22 (% 29,3) hastada aterosklerotik
zemin mevcuttu. Aterosklerotik zeminin amputasyona

Tablo 1. Casfimam»zda akut arteriyel emboliye neden olan kaynaklar.

Emboli kaynag Hasta sayisi
Kardiyak
Kapak Hastal>» (AF) 322
Endokardit 8
Miksoma 7
Kardiyomiyopati 8
Kardiyak kist 3
Non-kardiyak
Ateroskleroz 135
Anevrizmakeses 2
Girifimsel vaskuler prosedir 16

Phlegmasia caerulea dolens 3

%

63.8
16
14
16
0.6

26.8
04
3.2
0.6
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olan etkisi istatistiksel olarak anlaml> bulunmamfitsr
(OR: 1.23, % 95 GA: 0.58-2.62, p=0.587). Ayrca
postoperatif erken dénemde kaybedilen 7 (% 33,3)
hastada da aterosklerotik arter hastal>a> zemini
bulunmaktayd> ve bu sonucta igtatistiksel olarak anlaml>
dexildi (OR: 1.32, % 95 GA: 0.61- 3.11, p=0.477).
Hastalar> flikayetlerinin baflamas ile hastaneye gelifl
arasndaki siire 2-168 saat, ortalama 52 + 12,1 saat idi. 6
saatten once hastaneye bafivuranlarsn say>s 177 (%
35,1) iken, 6 saatten gec bir zamanda hastaneye
baflvuranlar ise 327 (% 64,9) idi. 6 saatten dnce
hastaneye baflvuran hastalarda amputasyon yapslanlarn
say>s sadece 1 (tim amputasyonlarsn % 1,3'() iken, 6
saatten daha ge¢ zamanda baflvuraniann say>s 74 (tim
amputasyonlar>n % 98,7'i) idi ve aralar>ndaki fark
istatistiksel olarak anlaml>yd> (OR: 40.3, % 95 GA:
5,3-304.9, p=0,0013). Ust ekstremite amputasyonu
gerektiren 3 olgu da 6 saatten sonra miidahale edilmifl
olgulardand>. Ayr>ca 6 saatten 6nce getirilen 177
olgunun 2'si (% 9,5), 6 saatten sonra getirilen 327
olgunun 19'u (% 90,5) 6Imufl olup, aralarsndaki fark
istatistiksel olarak anlaml>d>r (OR: 38.1, % 95 GA:
4.9-283.1, p=0,008).

Ust ekstremite embolektomisi sonras> 3 (tim
amputasyonlar>n % 4'0) hastada amputasyon
gerekmifitir. 82 Ust ekstremite embolektomi sonras
hastalar>m»zda mortalite gozlenmemiftir. Alt ekstremite
embolektomileri sonras> 71 hastada amputasyon
gerekmifttir (tum amputasyonlarn % 94,7'si). 417 alt
ekstremite embolektomisi sonras 18 (tim mortditelerin
% 86's) hastam»zda mortalite gozlenmiftir.

77 (% 15,3) hastada erken dénemde ikincil cerrahi
girifim olarak re-embolektomi uygulanmsfit>r. Alt
ekstremitedekilerin 54’0 (% 70,1), (st
ekstremitedekilerin 23 (% 29,9)’ iine re-embelektomi
yaplmifl olup, fark anlami>dsr (ki-kare:10.12, serbestlik
derecesi:1, p=0.001). Re-embolektomi uygulanan
hastalarsn 35'ine (% 46,6) amputasyon uygulanmsfl ve
bu decer istatistiksel olarak anlaml> bulunmuftur (OR:
42.8, % 95 GA: 16.4-111.6, p<0.0005). Re-
embolektomi yap>lanlar>n 4’ (inde (% 19) mortalite
gozlenmifitir. Bu sonug ise istatistiksel olarak anlaml>
bulunmamfit>r (OR: 1.09, % 95 GA: 0.32-4.11,
p=0.409).
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2004 y>I> may»>s ay>ndan sonra 10 (% 2,0) hastaya
embolektomi sonras ilomedin, son 1 y»| boyunca da 8
(% 1,6) hastaya embolektomi sonras hiperbarik oksijen
tedavisi (HBOT) uyguland>. <lomedin ve HBOT
uygulanan hastalar cerrahi olarak art>k mudahale
yaplamayacak hastalard>. <lomedin tedavisi alan ve
iskemik fikayetleri devam eden 6 (% 7,5) hastada ve
HBOT adan 3 (% 3,7) hastada dexiflik seviyelerde diz
alt> amputasyon yap>ld>. <leomedin ve HBOT alan
hastalar>m»zda mortalite gozlenmedi. Ayr-ca 48 (% 9,5)
hastada yara enfeksiyonu gelifli.

Amputasyon ve mortdite Uzerine etkili faktorler |ojistik
regresyon andizi ile incelenmiftir. Bu analize gore gelifl
zaman>n>n 6 saatten fazla olmas> (OR: 40,3, % 95
GA:5,3-304,9, p=0.0013) ve re-embolektomi yaplmas
(OR: 42,8, % 95 GA: 16,4-111,6, p<0.0005)
amputasyon riskini, yine gdifl zamansn>n 6 saatten fazla
olmas> (OR: 38.1, % 95 GA: 4.9-283.1, p=0,008)
mortalite riskini artt>rd>e> belirlenmikir (tablo 2).

TARTISMA

Akut arter embolisi vaskuler cerrahinin en 6nde gelen

acil cerrahi midahdelerinden birisidir. Trombs, hava,

yao, timor gibi anormal materyalin ak>m yolunu ani

olarak t>kamas> sonucu oluflur. Birgok arteriyel

embolinin nedeni kalp kaynakl>dbr®”. Romatizmal kalp

hastal>klarsnda ana neden mitral kapak stenozu ve atrial

fibrilasyondur®. Bizim olgularsmyzda da en sk emboli

nedeni kalpten kaynakl> (nonkontraktil atriumdaki staza
baal> geliflen sol atrium p>ht>s ile) bir trombiisiin caprna
uygun arteri tkanmas sonucu ortaya ¢>kmas olarak
goralmuofitar (% 63,8). Akut arter embolisinde 6P

(parestezi, pain, paleness, paralizi, pulselessness,

prostration) belirtisi kardinal bulgulard>r®. Bizim

olgularm>z>n timinde ani bdlayan bir aar, solukluk,

sorukluk ve nab>z yokluau mevcutken, baz> gec
vakalarda bunlara ek olarak his kusuru, ekstremite
yorulmas ve dahaaz olarak taparalizi mevcuttu.

Akut damar t>kan>kl>@>nda tan>s>n>n doarulanmas
onemlidir. Fizik muayene yan>nda doppler

ultrasonografi ve anjiografi de tan> koymada yardbme»
olahilir. Bizim hastalar>m>z>n ¢corunda fizik muayene
yeterli olmasna raemen, nadir hasta gruplar>nda ve
aterosklerotik baz> hastalarda doppler ultrason ve
anjiografi uygulanmsfit>r. Akut embolik olay basit bir
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Tablo 2. Amputasyon ve mortalite Uzerine etikili faktorler (Lojistik Regresyon Analizi Sonuclars).

Parametreler amputasyon mortdite
OR %95 GA p OR %95 GA p
Gelifl zaman> 0.0013 0.008
6 saatten 6nce 1
6. saat ve sonras 40.3 5.3-304.9 381 4.9-283.1
Ateroskleroz varl>o» 0.587 0477
Yok 1 1
Var 1.23 0.58-2.62 1.32 0.61-3.11
Cingyet 0.258 0.122
Kadbn 1 1
Erkek 0.68 0.35-1.33 0.78 0.26-2.11
<liomedin uygulamas 0.524 0.344
Almamfl 1 1
Almsfl 212 0.21-21.34 177 0.39-24.54
Hiperbarik oksijen 0.741 0.651
Almamdfl 1 1
Almofl 0.62 0.04-10.34 0.54 0.02-9.1
Re-embelektomi <0.0005 0.409
Y ap>lmamifi 1 1
Y aplmsfl 42.8 16.4-111.6 1.09 0.324.11

embolektomi ile tedavi edilebilirken, aterosklerotik
hastalarda kronik zeminde akut tromboz gelifimes tan
ve tedavi apsndan sorun ol ufturmaktadbr ve gendlikle
ek cerrahi girifimlere gerek duyulmaktadbr. Biz bu gibi
hasta gruplar>nda éncelikle iskeminin derecesini
decerlendirdik. Emer muayenede ekstremite kayb>
muhtemel bir klinik durum mevcutsa limb-salvage
apsndan hasta peropertif anjiografi flartlars sarlanarak
acil embolektomiye al>nmifir. fiayet hastada iskemik
hadise muhtemel kollateral dolafbma barl> olarak
ekstremite kayb>n> gerektirecek bir durumda dexilse,
hastaya 6ncelikli olarak elektif flartlarda anjiografi
yapt>rImsfl ve belirlenen patolojiye gére midahale
edilmifttir. Yukar>da da belirtticimiz gibi kollateral ag,
aterosklerotik hasta gruplarsnda amputasyon oranlar>n>n
azalmasna neden olmaktad>r. Aterosklerotik hastal>k
uzun dénemde geliftizi icin kolleteral dolafbm varl>o»
hastanyn ekstremitesini korumada 6nem arzetmektedir.
Ancak tedavi s>sras>nda bypass prosedirlerine bu
hastalarda daha s>k olarak ihtiyag duyulmaktad>r.
Aterosklerozlu hastalarda yaplan embolektomi sirecini
gbsteren bir gal>fimada bizim sonuglarsm>zdan daha iyi

olarak postoperative mortalite oranlar> % 13.7,
amputasyon oranlar> % 12,5 ve rekonstriktif cerrahi
oranlar> % 8 olarak bulunmufitur®™. Baflka bir
aterosklerotik hasta grubu cal>fimas>nda da bizim
sonuclarsmyzdan daha kotll olarak amputasyon oranlars
% 46, mortalite oranlar> % 48 olarak bulunmufitur®.
Bafka bir cal>fimada da mortdite oranlars % 52,9 olarak
belirlenmifitir®®. Nawaz taraf>sndan yap>lan balka bir
cabfimada da trombozidi hasta gruplarsnda mortalite ve
amputasyon oranlar> daha yiiksek bulunmufitur™. Bizim
aterosklerozlu hastalarmyzda amputasyon oran> % 34,
mortalite oran> % 33,3, ek cerrahi girifim oran> ise % 57
olarak tespit edilmifitir. Amputasyon ve mortalite
oranlanm»z aterosklerozlu hastalarda % 3040 arasnda
olmas>na raemen, sonuclarm»z istatistiki bir anlam
tafbmamaktadbr (tablo 2). Ayrsca bizim hasta serimiz
mevcut cal>flmadan daha ¢ok hasta say>s, kardiyak
hastal>k 6zgegmifii ve aterosklerozlu hastaicermektedir.

Emboliler en sk olarak alt ekstremitede femoral ve
poplited, Ust ekstremitede ise brakiyal arter bdlgesinde
gorilmektedir®. Bizim hastalarmszda da bu t-kanskl>k
yerleri ag>sndan uyum gozlenmifltir. Lokalizasyon
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olarak damar lumeninin darald>@> bifurkasyon
bolgelerinde yerlefiirler. % 70-80 extremitelere, % 20
beyine, % 5-10 ise visseral arterlere olurlar. Arteriyel

embolik hastalarda ortalama yafl 50-65 aras>nda
dexifimektedir™. Baz> calsfimalarda 60 yafbndan sonra
sk olarak gosterilmifken™* baz> calfimalarda da bizim

yafl grubumuza uygun hasta profili meveuttu™®. Bizim

hastalarsn ydl ortalamas 53,7+ 11,5 y»l idi.

Extremitenin gelecexi, iskeminin derecesine, bkanmaile
midahale arasndaki gecen siireye barl>d>r. Midahale
igin en uygun zaman ilk 6-8 saattir. Akut iskemi sonras
ge¢ yap>lan embolektomilerden sonra Haimovici-

Legrain-Cornier Sendromu (revaskularizasyon
sendromu) geliflebilir.”® Bu durumda hiperpotasemi,

myoglobintri ve metabolik asidoz sk gozlenir.*®

Revaskularizasyonda ileri derecede 6dem oluflur ve
yiiksek miktarda serbest oksijen radikalleri dolafbma
girer bu da iskelet kas hasar>n> artt>r>r. Bu nedenle
postoperétif devrede bobrek ve kalp fonksiyonlarmn,
sv> ve dektrolit bozukluklarsnn dizetilmesinin biyik
onemi vard>r. Emboli geliflme ile hastaneye gelif
arasndaki slire ag>s>ndan amputasyon oranlar> ve
mortalite ag>sndan énemli fark vardsr. Englung ve
arkadafllar> akut arter embolisine baal> mortalite
oranlar>sn> % 15,6 amputasyon oranlarsn> % 8,2 olarak
rapor etmiflerdir™. Shifrin ve arkadaflar> 2,7 giin icinde
baflvuran hastalarda baflars|> revaskularizasyon orann> %
70,9 olarak gostermiflerdir®. Cal>fimamyzda 6 saatten
Once hastaneye baflvuranlarda amputasyon say>s 1 iken,
6 saatten daha ge¢c zamanda baflvuranlarda 74 idi ve
ardlarndaki fark istatistiksel olarak anlaml>yd> (tablo 2).
Aynca ligt ekstremite amputasyonu gerektiren 3 olgu da
6 saatten sonra mudahale edilmifl olgulard>. Bunun
d>fbnda 6 saatten dnce getirilen olgulardan sadece
2'sinde mortalite gozlenirken, 6 saatten sonra miidahale
edilen hastalarda bu say> 19 idi. Bu sonucta istatistiksel

olarak anlambyd> (tablo 2). Calfimam»zda da gériildin
gibi akut arter embolisinde yap>lan ge¢ midahaleler
amputasyon ve mortdite oranlar>n> arttrmaktadsr. Genel
olarak hir ¢ok cal>fimada amputasyon oranlar> % 0- 18,9
arasnda belirtilmifitir®**#*_ Bizim cal>flmam>zda
amputasyon oran> ise % 14,8 olarak tespit edilmiftir.

Literatur bilgileri ile uyumlu olan bu amputasyon
oranlar-m»>z> artt>ran ana sebep hastaneye bdivurma
zaman>ndaki gecikme olarak goérilmektedir. Sonug
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olarak amputaston oranlar>, belirtilerin ortaya gksfbndan
arteriel embolektomi zaman>na kadar gecen siire ile
direk ilifkilidir. Daha 6nceden de bahsettizimiz gibi

yeterli kollaterale sahip aterosklerozlu hastalarda bu

oran azal abilmektedir.

Ust ekstremite embolektomisi sonras> 3 (tim
amputasyonlar>-n % 4'l) hastada amputasyon
gerekmifltir. 82 lst ekstremite embolektomi sonras
hastalarsm»zda mortalite gozlenmemiftir. Alt ekstremite
embolektomi sonras 71 hastada amputasyon gerekmiflir

(tim amputasyonlarsn % 94,7'si). 417 alt ekstremite
embolektomis sonras 18 (tim mortalitelerin % 86's)
hastam>zda mortalite gozlenmifitir. Bu durum

istatistiksel olarak decerlendirilmemifl olmasna raemen,

bize iskemik olaylarda amputasyon oranlar>n>n ve
mortalitenin alt ekstremiteyi ilgilendiren embolik

olaylarda daha fazla oldurunu, ayr>ca prognozun st
ekstremiteyi ilgilendiren durumlarda daha iyi oldusunu
gostermifltir. Ust ekstremitede iskemiye basl>
amputasyon geliflse bile hayat> tehdit eden patolgjilere
neden olmamaktacbr.

Akut arter embolilerinde trombektomi ile ilgili bir cok

postoperatif komplikasyon gozlenebilir. Hematom,

kanama ve yara yeri enfeksiyonu olabilecek
komplikasyonlardands>r. Bunlardan en énemlilerinden
biri de tekrarlayan emboliler ve buna baal> olarak
yap>lmas> gereken re-embolektomilerdir**®.

Literatiirlerde re-embolektomi nedeni olan okliizyon
oranlar % 4-10 arasnda dexifimektedir®?. Bizim
olgularsm>zda meveut reembolektomilerin say>s 77 (%
15,3) idi ve bunlar>n 54' (i alt ekstremite, 23" ise Ust
ekstremite miidahalesiydi. Hastalarsmvzda literatiire gére
okliizyon ve buna bazl> re-embolektominin fazla
olmasnyn nedeni atrial fibrilasyonlu hasta say>sn>n
fazlal>o> ve buna baal> tekrarlayan embolik ataklarsn
skl>mna ve aterosklerotik damar zeminli hastalarsn
say>smnon fazla olmasna baalamméi>r. Re-embol ektomi

gereken hasta atrial fibrilasyonlu ise kaynak yine
kardiyak olarak diflinulmifl ve anjiografiye gerek
duyulmamsfitr ve hasta tekrar embolektomi al>snmfibr.

Ancak ilk embolektomi ssrassnda arteriyel duvarda
herhangibir tak>Ima veya zorlanma hissedilmifise,

hastada atrial fibrilasyon ve KOAH gibi emboli kaynaa»
olabilecek bir predispozan etken mevcut dexilse ve bu
hastalarda tekrar embolik olay gelifimiflse bu hastalara
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re-embolektomi 6ncesi anjiografi yap>lmsft>r. Bunun
d>fbnda operasyon srassnda Fogarty kateterin
ilerlememesi nedeniyle peroperatif anjiografi cekilerek

mudahale edilen hastalar>-m>zda mevcuttur. Re-
embolektomi uygulanan hastalar>n 35’ine (tim
amputasyonlarnn % 46,7's) amputasyon yapslmsibr. Bu
sonug istatistiksel olarak anlaml>d>r (tablo 2). Bu
hastalar>n hepsi alt ekstremite midahalesi yap>lan
hastalard>. Re-embolektomi yap>lanlar>n 4’ Ginde
mortalite gozlenmifitir. Bu istatistiksel olarak anlaml>
bulunmamsfir.

Akut arter embolisine bazl> mortalitenin nedeni

miyokard infarktlisl, kalp yetersizliai ve kardiyak ritm
bozukluklarsna baal> olabilirken, periferik iskeminin
metabolik etkileri de mortalitede dnemli olarak
bulunmufttur “**%_ Etiyolojide rol oynayan ve altta
yatan patolgjinin tans ve buna yondlik stabilize edici
tedavi, prognozda dénemli bir rol oynar. Yaygrn
aterosklerotik kalp hastal>e> bulunanlarda skil>kla
periferik damarlarda da ateroskloroz bulunduau

bildirilmektedir. Yine bu hastalarda emboliden ¢ok

tromboz olacae> unutulmamal>, cerrahi iflem 6ncesi

hastay> geciktirmeyecek ve riske sokmayacaksa
peroperatif arteriografi yap>Imal>d>r. Buyuk doku
kitlesini ilgilendiren ve ge¢ gelen vakalarda
revaskilarizasyon sendromu (kardiomyopatik,

nefropatik, metabolik sendrom) nedeniyle mortalite
ski>o> artmaktadst*?. Dale ve ark arteriyel embolilerde
genel mortalite orann> %11 olarak rapor ederkerf™, bir

cok cal>flmada bu oran % 0- 23,5 arassnda
gosterilmifitir“*#*, Bizim serimizde genel mortalite
oran> % 4,2 olarak gerceklefimiftir. Bizim olgularsm>zda
bu oran>n dufliklGat erken donemdeki takip edilen

hastalar>n mortalite oranlar>n> yans»tt>a>ndan
kaynaklanabilir.

<loprost, bir prostasiklin analoaudur. Periferik arter

hastal>klar>nda, Buerger hastal>@>nda ve Raynaud
hastal>a>nda son zamanlarda tedavi secenewi olarak
kullamImaktacbr. Ssnorl> etkilerinden dolays, kritik bacak
iskemili ve cerrahi flans> olmayan hastalarda
uygulanabilecexi ve primer tedavi edici gjan olmad>asns
duflinmekteyiz. Ayrsca arteriyel embolili olgularda
snorl> hasta gruplarsnda, iskemik hadisenin devam ettisi
ve iyilefimeyen yaralar> meveut olan hastalarda HBOT®

son zamanlarda kullan>labilmektedir. Olgu say>m»>z>n
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¢ok fazla olmamas>na ve daha fazla calsfimaya gerek
duyulmas>na raemen, HBOT nin secilmifl hasta
gruplarsnda iskemik olaylara pozitif yonde etkili olacam
kanaatindeyiz.

Sonug olarak, glinimiizde modern vaskuler cerrahideki
gelifimeler neticesinde akut arteriyel tkarskl>klarsn tan
ve tedavisinde 6nemli baflarlar elde edilmiftir. Lokal
anestezi alt>nda zamans>nda yap>lacak olan basit
embolektomi tedavide en etkili metodtur. Olgularsm>zda
lojistik regresyon analizi ile amputasyon ve mortalite
Uzerine etkili faktorler incelendizinde, flikayetlerin
bafllamas ile operasyona al>nma zaman> arasndaki
surenin 6 saatten fazla olmas> amputasyon ve
mortaliteyi, re-embolektominin ise amputasyon riskini
artt>ran risk faktort olduou belirlenmifitir. Altta yatan
patolojinin tan>s, erken tan> ve tedavisi, medikal ve
cerrahi iflemi uygulayan ekibin deneyimi prognozda
6nemli rol oynamaktadhr.
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