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Ust Ekstremite Tromboembolileri
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Bu galismada 1.1.1985-1.9.1992 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Ibn-i Sina Hastanesi Genel Cerrahi Klinigine
bagvuran ve {ist ekstremite embolisi tanisi alan 34 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalardan 26'si ilk 12 saat iginde bagvuran erken embolektomi grubunu, 8'i ise 12 saatten daha uzun siire sonra
bagvuran ge¢ embolektomi grubunu olusturdu.

Hastalarin hepsine embolektomiyi takiben antikoagiilan tedavi uyguland.

Tedaviyi takiben 29 tanesinde embolektomi sonrasinda Ust ekstremite korunurken 5 tanesinde gangren nedeniyle
degisik seviyelerden amputasyon gerekmistir.

Calismamizin sonucunda, morbidite oraninin geg embolektomi grubunda daha fazla olmakla birlikte, bunun embolek-
tominin gecikmesinden gok eslik eden dekompanse kardiak patolojilere bagh oldugunu gérdik.

SUMMARY
Thromboembolism of Upper Extremity

In this study, 34 patients admitted to the general surgery department of the University of Ankara Ibn-i Sina Hospital
between 1.1.1985-1.9.1992 with the diagnosis of embolus in upper extremity were retrospectively evaluated.

26 of 34 patients admitted to the hospital with in the first 12 hours of the diagnosis and accepted as early embolec-
tomy group. On the other hand 8 patients admitted after more than 12 hours had passed and acceptad as late embolec-
tomy group.

All of the patients were given anticoagulant therapy after embolectomy.

After the treatment, in 29 patients, upper extremity was saved but in 5, amputation of different levels were required
due to gangrene. '

As a result, we suggest that even though morbidity rate is higher in later embolectomy group, it's mostly due to ac-
compansated cardiac pathologies rather than delay in embolectomy procudere.

GIRIiS sinde kullanima girmis ayni yillarda Leriche ve
Ust ekstremite embolileri degisik serilerde  Fontaine sempatik blokaj ve antikoagiilan teda-
bildirildigine gore periferik embolilerin % 16 ile viyi 6nermiglerdir (2). Ancak tarif edilen bu kon-

% 32'sini olugturur (1, 2). Mortalite ve morbidite servalif yontemler iist ekstremitede yeterli
olarak alt ekstremite embolilerine gore daha iyi dolagimi saglayamamusg, sonugta biiyiik oranda
prognoza sahiptirler (3, 4). kronik iskemi ve buna bagh gikayetlerin ortaya

Ekstremite embolilerinin tedavisine ait ilk  ¢ikmasini engelleyememistir. Her ne kadar
girigimler 19. yiizyila kadar uzamr. ik arteryel Schoemecker ve Turnbull gibi arastirmacilar iist
emebolektomi Sabenejoff tarafindan 1885 yilinda  ekstremite embolisinde embolektominin etkili bir
tarif edilmistir. 1911 yilinda Labey ilk basarih yontem oldugunu belirtmiglerse de 1960'h yillara
femoral embolektomiyi yapmustir (5). 1934  kadar arteriel embolektomide kargilagilan tek-
yihnda papaverin, akut arteriyel emboli tedavi- nik zorluklar ve iist ekstremitenin a. profunda
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brachii, superior ve inferior ulnar kollateral ar-
terlerle zengin bir dolagim agina sahip olmasi ve
gangrenlerin az goriilmesi sadece konservatif
yaklagimlarla tedavinin yeterli olacag
goriiniisiinii tamamen ortadan kaldiramamusglardir
4,5, 6).

Fogarty'nin 1963 yilinda embolektomi katete-
rini tanitmas1 akut arteriyel emboli tedavisinde
cerrahi yaklagimu ilk tercih edilecek yéntem ha-
line getirmistir (7).

Giinlimiizde akut arter embolisi olan ekstremi-
tede kan dolagiminin yeniden saglanmasi ve doku
canliliginin korunmas: temel hedeflerdir. Bu
hedeflere ulasmak icin alt ve iist ekstremite em-
bolilerinde segilecek ilk tedavi sekli embolek-
tomidir.

MATERYAL VE METOD

Bu c¢aligmada 1.1.985-1.9.1992 yillar1 arasinda
A.U.TF. Genel Cerrahi Klinigine iist ekstremite
embolisi nedeniyle bagvuran 34 hastanin retro-
spektif incelemesi yapildi. Bu tarihler arasinda
klinigimize bagvuran 208 periferik emboli iginde
tist ekstremite embolisinin oran1 % 16.34 olarak
bulunmustur.

Hastalarin 14'i (% 41.1) erkek, 20'si (% 58.9)
kadindi. Yas ortalamasi 65 (51-82) olarak bulun-
du. [k 12 saat icinde bagvuran ve erken embolek-
tomi yapilan hastalarin sayis1 26 iken (% 76.4),
12 saat sonrasinda basvuran ve embolektomi
yapilan hasta sayis1 8'di. 20 hastada emboli sag
kolda iken 14 hastada sol koldaydi. Embolinin
lokalizasyonlari tablo 1'de goriilmektedir.

Tablo 1. Ust ekstremitede emboli lokalizas-
yonlari

Hasta sayisi Oran %

A. axillaris 3 8.8

A. brachialis 29 85.0

A. radialis 1 2.9

A. ulnaris 1 2.9
Hastalarin 6nemli bir béliimiinde kalp has-
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taligt mevcuttu. Hatalarin 28'inde atrial fibri-
lasyon saptandi. Atrial fibrilasyon bulunmayan
hastalarin ii¢ tanesinde enfarktiis sonrasi kalp
yetmezligi mevcuttu. Bu hastalarin ekokardio-
grafisinde ventrikiil anevrizmas: tespit edildi.
Bir hastada myokard enfarktiisii anemnezi vardi.
Iki hastada ise emboliye neden olabilecek etyo-
lojik bir sebep bulunamadi. Atrial fibrilasyonu
bulunan 28 hastanin fizik muayene, elektrokardi-
ografi ve ekokardiografi bulgular1 sonucunda
17'sinde arteriosklerotik kalp hastalig:
(ASKH), 11'inde romatizmal kalp hastalig sap-
tand1 (Tablo 2).

Tablo 2. Ust ekstremite embolisinde etyolojik
faktorier

Hasta sayisi Oran %

Atrial fibrilasyon 28 82.0
Myokard enfarktiisii 1 2.9
Postenfarktis kalp yet. 3 8.8
Etyolojisi belirlenemeyen 2 5.8

Hastalarin hepsi lokal anestezi altinda ame-
liyat edildi. Fogarty balon kateter teknigi ile an-
tekiibital girisim yapildi. Arter bulunduktan son-
ra askiya alindi. Transvers arteriotomiyi takiben
arterin proksimal ve distaline Fogarty kateteri
gonderilerek embolektomi yapildi. Daha sonra
arterin distali heparinli solusyonla (100 ml. izo-
tonik iginde 1 ml. heparin) yikandi. Arteriotomi
5/0 prolenle tek tek siitiirler konarak kapatilds.
Biitiin hastalara postoperatif donemde heparin
ve oral antikoagiilan tedavisi uygulandi. Posto-
peratif ilk 7 giin 3000 ii/giin heparin verilirken, 5.
giinden itibaren oral antikoagiilan tedaviye ek-
lendi ve bu tedaviye hastanin durumuna gore 3-6
ay devam edildi.

SONUCLAR

Erken girigim yapilan 26 hastanin 24'iinde op-
erasyon sonrasinda periferik nabizlar palpasyon-
la tespit edildi. Bagvuru siiresi 12-48 saat olan 4
vakamin 2'sinde periferik nabizlar saglanurken 2
vakada saglanamadi. 72 saatlik vakalarin iki-
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sinde embolektomi basarili olurken birinde
bagarili olmadi. 5 ve 7 giinliik iki vakada ise em-
bolektomi sonrasi periferik nabizlar geri
donmedi. Sonug olarak 34 hastanin 27'sinde peri-
ferik arteriyel dolagim tekrar saglandi.

Erken bagvuran 26 hastarun bir tanesinde tek-
rarlayan emboli nedeniyle ti¢ defa embolektomi
yapmak gerekmistir. Ancak bu hastaya daha
sonra gangren nedeniyle dirsek alhh amputasyon
yapilmustir. Yine erken bagvuruda bulunan has-
talarin bir tanesinde kompartiman sendromu
nedeniyle fasciotomi zorunlugu ortaya ¢ikmigtir.

Geg bagvuran vakalarin ikisinde embolektomi
sonrasi gangren nedeniyle iistii amputasyon, iki-
sine parmak amputasyon yapilmigtir. Bir vaka-
da ise el parmalarinda kontraktiir geligmis,
ayrica dort hastaya fasciotomi yapmak gerek-
migtir.

Ik 12 saat iginde bagvuran hastalann tgi
postoperatif donemde (biri 2. saatte biri 6. saatte
ve liglinciisii 2. giinde) eksitus olmugtur. Eksitus ne-
denleri iki tanesinde kalp yetersizligi, bir tane-
sinde akut miyokard enfarktiistiydii.

Tiim vakalarda morbidite orant % 17.6, mor-
talite oran1 % 8.8 iken mortaliteler erken embo-
lektomi yapilan gruba aittir.

TARTISMA

Klinigimizde yapilan retrospektif ¢aligmada
iist ekstremite embolisinin tiim periferik embolil-
er igindeki oranm1 % 16.3 olarak bulunmustur. Bu
oran literatiirde bildirilen oranla uyumludur (8,
9).

Hasta serimizde erkek-kadin dagihminda
6nemli bir fark bulunamarmugtir. Klinik serimiz-
de, literatiirde oldugu gibi sag tlist ekstremitede
emboli oram daha fazladir (% 58.8). Ust ekstre-
mite embolisinde nabiz yoklugu disinda doku

canhliginin degerlendirilmesinde derinin rengi,

sicakligl, parmaklarin ve eklemlerin hareketli-
ligi duyu algilanmasi, miiskiiler 6demin derecesi
ve rijiditesi dnemli kriterlerdir (2, 10). Anamnez
ve fizik muayene yaninda invaziv ve non-invaziv
yontemler teghiste yardimaidir.

Doppler incelemesi yapilabilir. Arteriografi
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sart olmamakla birlikte trombusun lokalizasyo-
nu ve yayginhig tespitte yararhdir (11, 12).

Serimizde etyolojik olarak baghca iki grup
hasta vardir. Birinci grup klinik ve EKG olarak
atrial fibrilasyonu bulunan ve periferik emboli
kaynag1 kalp olan hastalardan olusuyordu ki
bunlarin orani serimizde % 82 idi. Atrial fibrilas-
yonun kaynag1 % 60, olguda ASKH, %: 40 olguda
romatizmal kalp hastaligiydi. Literatiirde ro-
matizmal kalp hastalig1 oram daha diisiik oran-
da bildirilmektedir. Hight ve arkadaglari bu
oran biitiin periferik embolilerde % 27, Kaar ve
arkadasglan % 13, Savelyev ve arkadaglan % 23
olarak bildirmiglerdir (6, 12). Ikinci grup hasta-
lar1 kalbi siniis ritminde olan miyokard enfark-
tiisti gegirmis hastalar (% 11.7) ve emboli kaynag:
belirlenemeyen hastalar olusturmaktadir. Bu
hastalarda ekokardiografi, aralikhi gelen atrial
fibrilasyonu saptamak amaciyla 24 saatlik hol-
ter elektrokardiografi ve indium isaretli trombo-
sitle kalp scanning etyolojinin aydinlatilmasinda
yardimcr olabilir (12, 13). Serimizdeki ikinci
grup hastalarda etyolojiyi belirlemeye yoOnelik
olarak yapilan ekokardiografide {i¢ hastada em-
bolinin kaynag olarak ventrikiil anevrizmasi bu-
lunmustur. Bu hastalardan birisine rekiirren em-
boli nedeniyle ii¢ defa embolektomi yapmak
gerekmistir.

24 saati gegen vakalarda okliizyonun dista-
linde gelisen tromboz ve embolektomi sonrasinda
kiiciik damarlarda gelisen trombozun yaptig1 be-
slenme bozuklugu iist ekstremitede klodikasyona,
kontraktiire ve belki de gangrene neden olur (13).

Ust ekstremitenin kollateral dolagimimin zen-
gin olmasi ve emboli sonras: distalde olugan trom-
bozun alt ekstremiteye gore daha az gelismesi
nedeniyle erken embolektomi sansini yitiren
vakalarda da yaygin gangren ve doku sertligi or-
taya c¢ikmamigsa baslangic siiresi dikkate
alinmadan yapilan embolektominin ekstremite-
nin korunmasinda faydal olacag1 degisik
yayinlarda bildirilmigtir (3, 6, 13). Bu uygulama
ayn zamanda amputasyon seviyesini daha dis-
talde indirmede de faydalidir. Literatiirde 21.
glinde embolektomi yapilan vakalar mevcuttur



(14). Bizim serimizde geg embolektomi grubunda
7. giinde brachial embolektomi yapilan hastada
gangren seviyesi dirsek altinda tutularak ckstre-
mitenin bir bolimii korunmustur.

34 vakalik scrimizde 27 vakada nabizlar
saglanarak 2 vakada ise nabizlar saglanmadan
iist ckstremite korunmustur. Oran % 85.3'tir. Beg
vakada gangren nedeniyle degisik seviyelerden
amputasyon gerekmistir. Amputasyon yapilan
hastalarin oram % 14.7'dir. Tiim vakalarda mor-
talite % 8.8'dir. Degisik serilerdeki embolektomi
sonuglar1 Tablo 4'de gosterilmigtir.

Tablo 4. Degisik serilerde bildirilen embolek-
tomi sonuglar )

Baird Darling McGowen Savelyev
(1964) (1967) (1973) (1977)

Vaka sayis! 17 52 20 105
Nabiz saglanarak

korunan ekstremite 15 26 10 80
Nabiz clmadan .
korunan ekstremite 1 15 10 3
Gangren 1 4 0 3
Mortalite 0 7 0 19

Embolektomi sonrasinda antikoagiilan tedavi-
si, sekonder olarak emboli distalinde olusan
tromboz ve gecikmis vakalarda organize olan ve
Fogarty kateteriyle ¢ikarilamayan trombisler
gozoniine alinarak kollateral dolagimin da
gelistirilmesi amaciyla uygulanmahdir (2, 13).
Antikoagiilan tedavi kateterin intima taba-
kasinda yaptiy hasar sonrasinda geligebilecek
trombozun 6nlenmesinde de yardimci olabilir.
Rekiirren emboliyi 6nlemede antikoagiilan teda-
vinin proflaktik etkinligi vardir. Green ve arka-
daslan embolinin tekrarlama oranim heparinize
hastalarda % 7.5, heparinize edilmeyen hasta-
larda % 31.2 olarak bulmugtur (7). Serimizde bir
hastada heparin tedavisine ragmen aym ek-
stremitede emboli ti¢ defa tekrarlanmustir.

Embolektomi sonras1 revaskiilarizasyonun
neden oldugu kompartiman sendromuna karg dik-
katli olmak gerekir. Bu amagla parmaklarda hi-
poestezinin takibi ve gerekirse erken fasciotomi
yapilmasi ileride olusabilecek iskemik problem-
leri 6nlemede ¢ok &nemli roy oynar (6, 13). Seri-
mizde erken embolektomi grubunda 1, ge¢ embo-
lektomi grubunda 4 olmak flizere toplam 5
hastaya fasciotomi yapilmigtir. Bu hastalarda
embolektomi sonrasinda asirt 6dem ve ekstremite
distalinde hipoestezi mevcuttu. Daha sonra peri-
ferik nabzi alinamayan iki vakada gangren nede-
niyle parmak amputasyon gerekmisgtir.

Mortalitenin erken embolektomi yapilan gru-
ba ait olmasi, morbiditenin ge¢ embolektomi
yapilan grupta yiiksek bulunmasi mortalinen em-
boli siiresinin uzamasindan ¢ok kompanse edilm-
eyen iskemik kalp hastahig: ile iligkili oldugunu
diistindiirmektedir (6, 12, 13). Embolektomi
yapilma zaman geciktikge morbiditede artig ol-
maktadir.

Mortalite hizinin disiiriilmesinde 6nemli
faktor sivi-elektrolit dengesinin hizli bir
bigimde saglanmas: ve kardiak patolojiyi kom-
panse etmeye yonelik etkin bir tedavinin plan-
lanmasidir.
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