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Kardivak Orijinli Artervel Emboliler
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OZET
Klinigimizde son 10 yilda 228 hasta kardiyak orjinli arteryel emboli nedeni ile ameliyat edilmistir. Bu vakalarin 122'si
(% 53.5) erkek ve 106's| (% 46.5) kadindir. Hastalarin yaglan 11 ile 87 arasinda degismektedir (ortalama 60.2+9.6 yil).
En sik common femoral arter embolisi gérilmustir. Erken mortalitemiz 16 hastadir (% 7). Amputasyon orani 7 hasta ile
% 3.3'dir. Onsekiz hastada rekirrent emboli goriilmustir. Bu vakalara ek olarak 8 hastada da sitir hattinda tromboz
gdrilmis ve toplam 26 hastada ikinci kez girisim yapiimistir. Sonug olarak kardiyak orjinli akut arteryel emboli vakalarn,
disik amputasyon orani ile tedavi edilebilirler. Bu vakalarda ana sorun altta yatan kalp hastaliginin tedavisidir.

SUMMARY
Arterial Embolism Due To Cardiac Mural Thrombi

From 1984 to 1994, 228 patients who had cardiac mural thrombi, operated on with a total of 246 arterial embolism
in our department. There were 122 male (53.5 %) and 106 females (46.5 %), age ranging from 11 to 87 years. The
most involved by common iliac artery. Recurrent embolism were seen in 18 patients and suture-line thrombosis in 8
patients. The early mortality rate was 7 % (16 patients). Limb salvage rate was 96.7 % (221 patients). Results are ac-
ceptable. We conclude that embolectomy for acute arterial embolism can be performed safely with low amputation rate
in cases with cardiac mural thrombi.

GIRIS idi. Yaslan 11 ile 87 arasinda degismektedir. Akut
Fogarty balon embolektomi kateterinin kullani- arteryel emboli tarus1 klinik muayene ile konmus,
ma girmesi ile, arteryel embolektomi ve trombek-  nadiren Gzellikle gecikmis vakalara anjiografi ¢ek-

tomi say1sinda énemli bir artis olmustur (1). Arter- tirilmistir. Klinik olarak hastalar 4 gruba ayrlarak
yel embolinin en onemli nedeni atheroembolizm  incelenmistir. Birinci grupta klinik olarak asikar
ve bunu takiben kardiyak kokenli embolilerdir (2, embolisi olan, ancak his ve motor kayb1 olmayan
3). Bagarih bir tedavi i¢in embolektomi yaninda alt-  hastalar (n= 125), 2. gruba ek olarak his ve/veya
ta yatan hastaligin da tedavisi sarttir. Biz bu agi-  motor kayb1 olan hastalar (n= 85), 3. gruba bunlara

dan klinigimizde son 10 yilda tesbit ettigimiz kar- ek olarak miskiiler rijidite ve mavi-mor renk degi-
diyak orjinli arteryel emboli vakalarin inceledik. sikligi olan vakalar (n= 12) ve 4. gruba da minor
nekrozu olan hastalar (n= 6) alinmistir. Genellikle
MATERYAL VE METOD nekroz ve gangreni olmayan tiim vakalar ameliya-
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Toraks ve  ta alinmigtir. Ancak bazen, minor nekrozu olan va-
Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda, 1984-  kalar da amputasyon seviyesini diigiirmek ve am-
1994 yillar1 arasinda, kardiyak orjinli arteryel em- putasyon sonrasi dénemde iyilestirmeyi kolaylas-
boli tanisi ile ameliyat edilmis tiim hastalarin dos- tirmak amaci ile, tamamen ameliyati yapan cerra-
yalan retrospektif olarak incelendi. Son 2 yildir  hin karar dogrultusunda ameliyata alinmislardar.
kontrole gelmeyen vakalar calisma dig1 tutuldu. Bu Ameliyat telnigi tlim vakalarda aynidir. Lokal
dosyalarda, preoperatif, operatif ve postoperatif anestezi ile, alt extremite embolileri igin inguinal.
bulgularla, altta yatan nedenler incelendi. ust extremite embolileri icin antekiibital bolgeden

Hastalarin 122'si erkek (% 53.5) ve 106's1 (% girisim yapilous, damar yapis iyi ise transvers, at-
46.5) kadindir. Hastalarin ortalama yas1 60.2¢9.6  herosklerotik ise longitudinal arteriotomi tercih
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edilmistir. Damar yapisi iyi olan vakalar primer
onarilmus, aterosklerotik olan bazi vakalara patch
anjioplasti yapilmigtir.

Tiim hastalara emboli tanust konar konmaz he-
parin ve rheomakrodex baslanmus, ameliyat bo-
yunca da devam edilmistir. Ameliyattan sonra he-
parin en az 48 saat devam edilmis, rekurrent em-
boli ihtimali olanlara, postoperatif 1. giinden itiba-
ren oral antikoagilan verilmis ve hastann
protrombin zamani (20 saniyenin tstii) ve INR de-
geri (2.5-4) istenen degerlere ulaginca heparin ke-
silmistir.

Preoperatif donemden baglamak tzere tim
hastalarda embolinin orjini aragtirilmugtir. Tum
hastalara telegrafi, elektrokardiyografi ve ekokar-
diyografinin yanisira, gereken vakalarda kalp kate-
terizasyonu ve anjiografi cekilmistir.

Ameliyat eger tim nabizlar gelmis, semptom
ve bulgular kaybolmus ise bagaril, amputasyon
gerekli ise basarisizlik olarak kabul edilmistir. Na-
bizlarin gelmedigi, ancak semptom ve bulgularn
kayboldugu vakalarda, preoperatif veya postope-
ratif klodikasyon yakinmasi olanlara anjiografi ce-
kilmis ve arteryel hastahia gore ikinci girigimler
uygulanmuigtir.

Hastaneden taburcu olmadan veya taburcu ol-
duktan sonraki ilk 30 giinde 6len hastalar erken
~ mortalite olarak adlandirilmagtir. Istatistiksel calis-

malarda student t testi kullamilms ve p< 0.05 an-
lamli olarak kabul edilmistir.

SONUCLAR

Arteryel emboliye neden olan kalp hastaliklar
sirasi ile, valvuler kalp hastaliklari (110 hasta), is-
kemik kalp hastalig1 (76 hasta), prosthetik kalp ka-
pag1 olan hastalar, (32 hasta), infektif endokardit (7
hasta), myokardial kist hidatik (2 hasta) ve sol atri-
al myxoma'dir. (1 hasta). Bu hastalara ek olarak 48
hastada orijin bulunamanmusg, ancak yapilan incele-
melerde 18 hastada, hemodinamik 6nemi olmayan
valvuler kalp hastaligl yam sira atrial fibrilasyon
tesbit edilmistir. Geri kalan hastalarin 8 tanesi de
yakin zamanda myokart infarktiisii gecirmis ancak
yapilan kateter ve sineanjiogramlarinda ne anev-
rizma ne trombus ve ne de cerrahi 6nemde kritik
koroner arter stenozu bulunmustur.

Emboli en sik sag ve sol tarafta esit olmak tizere
common femoral artere yerlesmistir. (98 hasta) Da-
ha sonra sira ile common iliac arter 52 hasta, su-
perficial femoral arter 41 hasta, popliteal arter 23
hasta, brakial arter 10 hasta, subklavian arter 2 has-
ta ve aksiller arter 2 hastadir.

Hastalarin 180'inde arteriotomi primer kapatil-
mus, 46 hastada jeneralize atherosclerozis nedeni
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ile patch anjioplasti, 1 hastada endarterektomi ve 1
hastada da endarterektomi ve patch anjioplasti ya-
pilmustir. Postoperatif nabizlar1 alinamayan, ancak
Klinigi diizelen hastalara yapilan tetkikler sonun-
da, 4 hastaya Y greft implantasyonu, 12 hastaya fe-
moropopliteal bypass ve 1 hastada da femorotibial
bypass yapilmigtr.

Ge¢ donemde ameliyata alman 18 hastanin
13'{ine kompartman sendromu nedeniyle fasioto-
mi yapilmustir (3, ve 4. grup hastalar). Bunlardan 9
tanesinde ekstremite kurtulmus, 4'i maalesef am-
putasyona gitmistir. Amputasyon yapilan 2 hasta-
da enfeksiyon gelismis ancak konservatif onlem-
lerle kontrol altina alinmustir. Amputasyon yapilan
vakalarin gruplara gore dagilimu goyledir; 1. grup-
ta hic amputasyon yapilmamus, 2. grupta 1 hasta,
3. grupta 2 hasta ve 4. grupta 4 hastaya amputas-
yon yapilnusgtir.

Siitiir hattinda tromboz nedeniyle 8 hasta tek-
rar ameliyata alinms, 5 hastada muhtemelen yapi-
lan isleme bagli diseksiyon tesbit edilmis ve rezek-
siyon+ ug-uca anastomoz ile tedavi edilmislerdir.
Geri kalan 3 hastanin arteriotomisi patch anjioplas-
ti ile genisletilmistir. Rekurrent emboli ise 18 has-
tada goriilmiis, bunlardan 14 tanesi ayni tarafa, 4
tanesi de diger extremitelere olmustur. Rekurrent
olan hastalardan 7 tanesi erken dénemde exitus ol-
musglardir.

Gec dénemde ameliyata alman hastalardan 2
tanesinde nérolojik sekel kalmis ve uzun siiren fi-
zik tedavi ile kismi bir diizelme olmustur.

Postoperatif 3 hastada yara enfeksiyonu gordl-
miis ve konservatif olarak tedavi edilmiglerdir. Iki
hastada da psodoanevrizma gelismis ve rezeksi-
yon ve patch anjioplasti ile tedavi edilmislerdir.

Hastalara embolektomiden sonra orjine yonelik
olarak, 92 hastaya valv replasmam veya rereplas-
mani, 60 hastaya koroner bypass ve anevrizmekto-
mi, 2 hastaya myokardial kist hidatik ve 1 hastaya
da sol atrial myxoma ameliyati yapilmigtir. Geri
kalan hastalarda yapilan tetkiklerde kalp igi trom-
bus saptanmadigindan ve mevcut kalp hastahg: da
heniiz ameliyat smnirlarinda olmadig; igin antikoa-
gulasyonla tibbi olarak izlenmigtir.

Hastalarmn, emboli yerlesim yeri ve hastaneye
basvurma zamanlarma gore klinik siflama yapil-
diginda, superfisial arter embolilerinin, digerlerine
gore daha cabuk 3. ve 4. gruba girdikleri goril-
miistiir. Popliteal, brakial ve subklavian arter em-
bolilerinde klinik olarak 4. gruba giren hasta ol-
mamughr. Hastalarinuz arasinda 16 erken olim
vardir. Oliim nedenleri, akut myokard infarktiisi,
5 hasta revaskiilarizasyon sendromu 2 hasta ve
aritmi 1 hastadir. Bir hastada neden bulunamamisg-



tir. Erken &lim igin risk faktorleri, ileri yas (p<
0.05), semptomlarin 48 saatten fazla siiredir var ol-
masi (p< 0.95), preoperatif devrede klinik olarak
hastarun 3 veya 4. grupta olmasi (p< 0.005) ve em-
bolinin rekiirrensi (p< 0.005) olarak sayilabilir.

TARTISMA

Ulkemizde valvuler kalp hastaliginin yaygmlig:
ve gerek valviiler kalp hastaliginda gerekse diger
kalp hastaliklarinin tedavisindeki gecikmeler neti-
cesinde (4), hem vaka sayilar1 olduk¢a kabarik,
hem de amputasyon ve mortalite oranlar1 hayli
yiiksektir. Bunda hastalarin ¢ok gecikmis olarak
bagvurmalarinin biiyiik rolii vardir.

Arteryel emboli vakalarinda mortalitenin kardi-
yak nedenler digindaki en énemli nedenlerinden
biri revaskiilarizasyon sendromu digeri serebral
embolilerdir (5, 6).

Revaskiilarizasyon sendromu, revaskiilarize
olan extremitedeki, toksik son iriinlerle potasyu-
mun kana karigmas: ile meydana gelen, esas ola-
rak bobrek yetmezligi ve aritmilerle seyreden, yiik-
sek mortaliteli bir klinik durumdur (6). Tedavideki
prensiplerimiz, idrar c¢ikisimi yiiksek tutmak, po-
tasyum ve kan gazlarim kontrol altina almak ve
gerekirse periton dializi veya hemodialize bagvur-
maktir. Tiim bu 6nlemlere ragmen, revaskiilarizas-
yon sendromu goriilen 12 hastadan 2'sini kaybet-
tik.

Kalp i¢i trombiisi olan vakalarm en onemli
mortalite nedenlerinden biri de serebral emboliler-
dir (6, 7, 8). Bu nedenle, arteryel embolili tim va-
kalar acil olarak degerlendirilmeli, orijine yonelik
miidahalelerde ge¢ kalimmamali ve antikoagiilas-
yon ihmal edilmemelidir. Serimizde, 6zellikle re-
kiirrens emboli olan vakalardaki mortalitenin ytik-
sekligi serebral rekiirrens emboli olan vakalardaki
mortalitenin yiiksekligi serebral embolizmden kay-
naklanmaktadir. Burada en onemli sorun emboli
orjininin tesbitidir ancak her zaman miimkiin ol-
mayabilir. Nitekim, 48 hastada orijin tesbit edeme-
dik. Bu durumlarda dikkatli bir antikoagiilasyon
ve yakin klinik takip gereklidir. Orijini bulunama-
yan vakalarda, rekirrens riski de azdir. Bunda he-
parinizasyon ve oral antikoagiilan tedavinin pay1
da bliytktir.

Ge¢ donemde yapilan arteryel embolektomi,
son yillarda tizerinde ¢ok durulmus bir konudur
(7, 8, 9). Bizim de ge¢ dénemde ameliyata aldig:-
miz ve basariyla sonuglanan vakalarimiz vardir.
Ancak, bizim prensibimiz, hastay1 saatler veya
giinlerce degerlendirmek degil, hastanin i¢inde bu-
lundugu klinik duruma gore, her hastay1 ayn ayri
degerlendirmektir. Nitekim, baz1 vakalar, zellikle

59

superfisial femoral arter embolileri, neredeyse 24-
48 saat iginde 4. gruba girerken, subklavian, com-
moniliac ve common femoral arter embolilerinden
bazilari, kollateral dolagimin durumuna gore 1 haf-
tadan sonra bile, 4. grupta olmayabilirler. Bu ileri
klinik safhalarda ameliyata aliman hastalardaki re-
vaskiilarizasyon sendromu ihtimali goz Oniinde
tutulmahdir. Cerrah bazen, hastanin extremitesi ile
hayati tehlikesi arasinda karar vermek zorunda ka-
labilir. ‘

Cerrahi agidan, siitiir hattinda tromboz da 6ne-
mil bir sorun teskil edebilir. Dikkatli bir operatif
teknik ve gerektifinde ek cerrahi girisimleri uygu-
lamakla dnlenebilir.

Preoperatif donemde her hastaya anjiografi ¢e-
kilmesi gerekliligi tartigmali bir konudur, litera-
tirde bu konuda tam bir goriis birligi yoktur (10).
Bizde ancak travmatik orijinli olan vegeg basvuran
akut arteryel tromboembolili vakalara preoperatif
anjiografi gekilmesini gerekli goriiyoruz.
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