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ONSOZ

Sizlere ilki 2008, ikincisi 2016 yilinda yayinlanan Periferik Arter ve Ven
Hastaliklar1 Tedavi Kilavuzu'nun yenilenmis hali olan ‘Periferik Arter ve Ven
Hastaliklar1 Ulusal Tedavi Kilavuzu 2021° takdim edilmistir. Kilavuz 2016
yilinda oldugu gibi kalp ve damar cerrahisi alaninda var olan ii¢ ulusal dernek
katilimi ile hazirlanmistir. Yazarlar tarafindan son bes yil iginde yayinlanan
kaynaklar dogrultusunda kilavuz hemen tamamen yeniden yazilmis, bir bélim
¢ikartilmis ve klinik pratigimizde 6nemi gittik¢e artan dort bolim eklenmistir.
Kilavuz bilgileri daha ayrintili hale getirilmis ve ayni zamanda bir danigma kitab1
haline getirilmistir. Buna karsin cerrahi veya endovaskiiler teknik detaylara
girilmemistir. Bu konuda “Damar” adli kitabimiz bir kaynak olarak kullanilabilir.

ilk editér degerlendirmesi sonrasinda ilgili béliimler kilavuzun yazarlari
arasinda bulunmayan, ancak tilkemizde bu konuda deneyimleri ile taninan
bagimsiz bir danigmana gonderilmis ve yorumlar1 incelenmistir. Son
degerlendirmeler tiim yazarlarin katildigi ve iki tam giin siiren bir galistay
sonrasi yapimigtir. Oneri terminolojisi Uluslararas: standartlara uygun olarak
degistirilmis ve renklendirilmistir.

Sinif Orijinal agiklama Ulusal kilavuzda karsihgi Yorum
| Kanitlara gore tedavi veya islem faydali, gerekli ve etkilidir Cok giicli oneri _
lla Tartismali veriler olsa da, kanitlar etkin oldugu lehinedir Giiglii 6neri Diisiinilmelidir
IIb Etkinligi kanit ve fikirler ile daha zayif olarak ortaya konulmustur Zayif oneri

1l Kanitlar faydali ve etkili oldugunu gostermemektedir ve bazi Karsit 6neri
durumlarda zararli olabilir

Kanit diizeyleri ~ Tamim

A Birden ok randomize kontrollii ¢alisma veya meta-analizden elde edilen veriler
B Tek bir randomize kontrollii calisma veya biiyiik randomize olmayan ¢alismalardan elde edilen veriler
C Uzman goriisleri, kiiciik calismalar, retrospektif calismalar ve veri tabanlari genelinde goriis birligi

Kilavuzun hazirlanmasinda her zaman oldugu gibi mitkemmel destegi
nedeniyle Bayg¢inar Tibbi Yayinciliga tesekkiir ediyoruz.

Saygilarimizla

Prof. Dr. A. Kiirsat Bozkurt
Editor
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Bu kilavuzu hazirlayan yazarlar yapilan tiim tani ve tedavi onerilerinin yayin tarihinde kabul
edilen bilimsel kanitlara ve klinik uygulamaya uyumlu olmasima 6zen gostermistir. Bununla
birlikte yeni arastirma sonuglar1 ve yasal diizenlemeler siirekli degisebilir. Bu nedenle ilag
prospektiislerinde yer alan doz onerileri, uyarilar ve kontrendikasyonlarin kontrol edilmesi
gereklidir. Tiim tedaviler risk-yarar dengesi is13inda, her bir hasta igin bireysel olarak
degerlendirilmelidir. Bu kilavuzun amaci giincel bilgilerin aktarilmasi olup, verilen bilgiler
bireysel tan1 ve tedavinin yerini tutmamaktadir. Klinik pratikte uygulanacak olan islemler,
hastalarin bireysel olarak degerlendirilmesi sonucunda belirlenmelidir.



PERIFERIK ]
ARTER HASTALIGI

Adil Polat

l. GiRIS

Ulusal Kilavuzun 2021 diizenlemesinde periferik arter hastaliklar: kismi1
biiyiik ol¢iide degistirilmistir. Kilavuzun 6nerilerinde su alanlarda farkliliklar
vardir:

e Periferik arter hastalig1 (PAH) koruyucu 6nlemler hakkinda literatiire
atif yapilmig, risk yonetiminde ve korunmada diyetin 6nemi bu
kilavuzda vurgulanmaya ¢aligilmistir.

e Periferik arter hastalig1 teshisiyle ilgili Oneriler literatiir esliginde
tartigtlmig ancak ulusal saglik sistemi imkanlari (insan ve malzeme)
g0z Oniine alinarak oneriler yapilmistir.

e Goriintiileme Onerileri, literatiir ile tartigilarak ancak iilkemizdeki
goriintiileme imkanlar1 g6z oniine alinarak yapilmigtir.

o Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin PAH tan1 ve tedavilerinde yeterince
g0z Oniine alinmadig1 ve tedavilerin en iyi medikal tedaviyle uyumlu
olmadig1 metinde tartistlmigtir. Miimkiin oldugunca yerli literatiir ve
ulusal verilerin kullanilmasina 6zen gosterilmistir.!

¢ Endovaskiiler tedavi Onerilerinde lezyon wuzunluguna atif
yapilmamistir. Her ne kadar oOnceki Avrupa ve Amerikan
kilavuzlarinda uzunluk temelli vurgu yapilmigsa da, ozellikle
Global Ekstremite Anatomik Evreleme Sistemi (Global Limb
Anatomic Staging System; GLASS) ve Yara (W) Iskemi (I)
Ayak enfeksiyonu (fI) (Wound, Ischemia, foot Infection; WIfI)
skorlariyla yapilacak degerlendirmeler 1siginda tedavi plani
belirleneceginden, bundan sonrasi i¢in lezyon uzunlugu ikincil
bir parametre olacaktir. Lezyon uzunlugu, aciklik oranlari
ongoriilirken degerlendirilebilir.
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Il. RAPORLAMA STANDARTLARI

Kardiyovaskiiler tedavilerin analiz edildigi caligmalarda, kanama riskinin
degerlendirilmesi i¢in birgok farkli yontem bildirilmis ve son yillarda TIMI
(Thrombolysis in Myocardial Infarction; TIMI) major bleeding kriterlerinin
kullanilmasi 6nerilmigtir.? Orijinal seklinde koroner arter baypas greft
(KABG) dis1 kanamalarim smiflamasi olup birgok kardiyovaskiiler ¢alismada
kullanilmaktadir. Bu kriterler su sekilde 6zetlenebilir:

Major kanama:

i. Herhangi bir intrakraniyal kanama olmasi (sadece gradiyent-eko MRG
ile saptanabilen 10 mm altindaki mikro-kanamalar harig)

ii. Klinik olarak belirgin kanama (Hemoglobin seviyelerinde =5 g/dL
diismeye neden olan)

iii. Oliimciil kanama (7 giin i¢inde 6liimle sonuglanan kanama)
Minor kanama:

Klinik olarak (goriintileme dahil) belirgin kanama (Hemoglobin
seviyelerinde 3-55 g/dL aras1 diismeye neden olan)

Tibbi izlem gerektiren:

i. Asagidakilerden herhangi birine dahil olan ancak major veya minor
kriterlere dahil edilemeyen

ii. Girigim gerektiren (ilacin gegici siire kesilmesi dahil)

iii. Hastane kaliginda uzamaya neden olan

iv. Doktor kontrolii veya tetkik ile degerlendirilmesi gereken
Minimal:

Yukaridakilerden hicbirine dahil olmayan kanamalar

Geleneksel olarak revaskiilarizasyon sonrasi islem bagarisinin 6l¢iilmesi
su degiskenlerle olmaktadir: Aciklik oranlar1 (patency) ve yeniden tikaniklik
(restenoz), yeniden girisim ihtiyaci, ampiitasyon, yara veya iilser iyilesmesi.l”)
Aciklik oranlar su sekilde tanimlanmalidir:

1. Birincil (primer) aciklik: islem yapildiktan sonra, hedef damarin yeni
veya tekrarlayan bir tikaniklik olmadan acik kaldig: siire

2. Birincil yardimli (primary asisted) agiklik: Islem yapildiktan sonra,
islem yapilan damarin tikanma riskiyle karsilastigi ancak heniiz
tam olarak tikanmadan, ol¢tim veya klinik bulgularla yeni bir islem
yapilarak a¢iklik idame edilmesiyle saglanan ag¢iklik orani.
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3. Ikincil (sekonder) acikhik orami: Islem yapilan damarda yeniden
tikaniklik goriildiikten sonra ikinci bir islem ile yeniden agiklik
saglanmasiyla elde edilen aciklik orani

4. fkincil yardimli (secondary asisted) agiklik orani: iIkincil agiklik
saglanan damarda, tikanma riski goriilmesiyle yeni islem yapilarak
saglanan aciklik orani.

Revaskiilarizasyon iglemlerinin bagarisinin 6l¢iilmesinde kullanilabilecek
degerlendirme kriterleri, 2009 yilinda Amerikan Damar Cerrahisi Dernegi
tarafindan Onerilmistir.*! Bunlara Biiyiik Ekstremite Tehdit Edici Olaylar
(BETO) (MALE-Major Adverse Limb Events) olarak tanimlanan major
ampiitasyon veya yeniden girisim ihtiyact olarak tanimlanan durumlar
6rnek verilebilir. Bu kriterler, kronik ekstremite tehdit edici iskemi (KETI)
durumlari i¢in Onerilmis ancak giderek literatiirde yaygin kabul goren ve
kullanilan kriterler olagelmislerdir.

11l. EPIDEMiYOLOJI
lILA. Ust Ekstremite Tikayicl Hastalig

Subklaviyen arter tikanikliginin en sik goriilen nedeni aterosklerozdur.™
Daha nadir goriilen nedenler arasinda su hastaliklar sayilmalidir: Arteritler
(Takayasu, dev hiicre vb.), torasik c¢ikim sendromu, iyatrojenik nedenler
(radyoterapi, koarktasyon cerrahisi sonrasi gelisen darliklar), dogumsal
anomaliler (vaskiiler halka sendromlar1 vb.). Subklaviyen ¢alma sendromu,
siklikla sol tarafli goriilmektedir.’

Ust ekstremite arter tikanikli§1 norolojik semptom ve sekeller ile
iligkili olabilecek riskli bir durumdur."”' Ozellikle gecirilmis KABG
ameliyatinda internal torasik arter grefti kullanilan hastalarda koroner
calma sendromuna neden olarak kardiyak risklere neden olabilir.'"
Popiilasyonun %?2’sinde™ ve KABG ameliyatina sevk edilen hastalarin
%5’inde subklaviyen arter darlig1 varlig1 bildirilmistir.[! Alt ekstremitenin
tikayict damar hastalifi olanlarda subklaviyen arter darlifinin %10’a
ulagtig1 bildirilmigtir.®

Hastalar siklikla asemptomatiktir.™ Epidemiyolojik ¢calismalarda siklikla
kullanilan iki kol kan basinct arasi farkin 10 mmHg (bazen 15 mmHg) ve
tizerinde olmasinin yeterince hassas olmadig1 (%50) bildirilmigtir.®

11l.B. Alt Ekstremite Tikayici Hastaligi

Periferik arter hastaligi, aterosklerozun en sik goriilen klinik
tablolarindan biri olup bir¢ok kardiyovaskiiler morbidite ve artmig
mortaliteyle iligkili bir durumdur. Ateroskleroz, tek nedeni olmamakla
birlikte en sik goriilen etyolojik nedendir. Epidemiyolojik veriler,
ayak bilegi kol indeksinin (AKI) 0.9’un altinda oldugu durumlarla
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tanimlanarak toplanir.”’ Amerika Birlesik Devletleri’nde, bu kritere
gore, sikligin 50 yas altinda diisiik oldugu ve seksenli yaslarda %20’lere
ulastig1 bildirilmistir.”! Gelismis iilkelerde, sikligin erkeklerde, kadinlara
kiyasla daha fazla oldugu bildirilmistir.®’ Almanya’dan bildirilen bir
seride, 65 yas istiinde, AKI’nin <0.9 olarak tanimlandig1 PAH varligi,
%18 oraninda bildirilmistir."!

Periferik damar tikanikliklar1 hakkinda iilkemiz kaynakli veriler ¢cok
sinirhidir. Izmir’de birinci basamak saglik hizmeti verilen bir kurumda
kayitlr rastgele sec¢ilen 45 yas ve iistiindeki 250 goniilliiniin taramasinda;
PAH prevelanst %17.6 olarak bildirilmistir.'” Bu hastalarin %27.3’iinde
klodikasyo olmadigi bildirilmigtir. Daha genis sayida (n=1.423) 40
yas {istii goniilliiniin ii¢ ay boyunca AKI ile tarandigi, yine Izmir’de
gergeklestirilen prospektif, takip calismasinda AKI <0.9 ve AKI =1.3 olan
goniilliilerde PAH yaygmli§i %19.76 olarak bulunmugtur:!"! Karabay
ve ark.nin'! ¢caligmasinda, taranan kigilerin demografik yapilarindaki
dengesizlik nedeniyle (goniilliilerin biiylik ¢ogunlugunun kadin olmasi
vb.), tiim toplumu ne kadar temsil ettigi tartigmalidir. Buna ragmen, bugiine
kadar iilkemizde yapilmis en degerli tarama calismasidir. Balgova Kalp
Caligmasi’ndan yapilan bir alt analizde, 4.600 kiside yapilan taramada,
30 yas altindaki popiilasyonda AKI’nin 0.9’dan diisiik olarak tanimlanan
PAH prevelanst %6.3 olarak bildirilmigtir."'?

Ulkemizde gergeklestirilen cok merkezli bir gozlemsel calisma
olan CAREFUL calismasi’nda 27 merkezde, hastanelerin dahiliye
polikliniklerine bagvurmus 50-69 yas araligindaki 533 hasta AKI ile
taranmigtir.'¥  Hastalarin ortalama yas1 63.4+8.7 olup, erkek:kadin
orani birbirine yakindir (%49.8e karsin %50.2). Hastalarin %27.9’unda
koroner arter hastalifi, %7.4’linde serebrovaskiiler hastalik mevcuttur.
Risk faktorleri incelendiginde hastalarin %42.8’inin aktif sigara igicisi,
%88.7’sinin hipertansif ve %65.8’inin dislipidemik oldugu ve %59 .4’tinde
tip II diyabet oldugu goriilmiistiir.

CAREFUL  calismasinda,  hastalarin  semptomatik  durumlari
sorgulandiginda %42.9’unda yiiriirken agr1 sikayeti oldugu ve %35.3’linde
agrimm 10 dakikalik dinlenme ile gectigi bildirilmistir.'" Fizik muayenede
hastalarin %6.5’inde dorsalis pedis nabizlar1 elle hissedilmiyordu. Arteriyel
ifiirim hastalarin %6.6’sinda hissedilirken ayaklarda trofik degisiklikler
%17.6’sinda tespit edildi. Ayak bilegi kol indeksinin 0.9’un altinda olmasi
hastalarin %20’sinde mevcuttu. Yetmig yas listii hastalarda bu oran %30’un
tizerine ¢ikmaktaydi. Ayak iizerinde nabizlari hissedilebilen hastalarin
%19.1’inde AKI’nin diisiik oldugu goriildii. Diyabetik olan ve olmayan
hastalar karsilastirildiginda, diyabetik hastalarda diisiik AKI orani, diyabetik
olmayanlara kiyasla anlamli olarak fazlaydi (%22.9°a karsin %15.8). ilging
bir bulgu olarak, diisiik AKI olan erkeklerde ii¢ veya daha fazla risk faktorii
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daha sik bulunurken, kadinlarda tam aksi bir iligski saptandi. Ayak bilegi kol
indeksinin 1.3 iizerinde 6l¢iildiigii hastalarin orant %12 olup, yine erkeklerde
bu oran kadmlara kiyasla daha yiiksek bulundu (%174’e karsin %6.7;
p=0.0001).

Aralikli klodikasyo (AK) hastalarmin seyrinde AKI degisimi sistemik
bir derlemede incelenmistir.' Analiz sonuglarina gore yillik olarak
AKI’de 0.01-0.014 arasinda azalma oldugu bildirilmistir. Bu seviyelerin
olagandan az oldugu ve analiz edilen verilerin diisiik kalite veriler oldugunu
gormekteyiz.'*! Bu alandaki veri kalitesi, ¢alisma tasarimlarmin gézden
gecirilmesiyle diizeltilebilir.

111.C. Kronik Ekstremite Tehdit Edici iskemi

Kritik bacak iskemisi olarak yillardir kullanilan tablo, 2019
yilinda yayinlanan global kilavuzla beraber KETI olarak yeniden
tanimlanmaktadir.!’ Burada, yeni isimlendirmenin klinik tabloyu daha
iyi tanimlayacag1 ongoriilmiistiir. Gercekten, KETI durumlarinda damar
tikaniklig1 yaninda ekstremitenin durumu (ciddiyeti) géz oniine alinmadan
tedavi yonetilemez. Kronik ekstremite tehdit edici iskemi, sadece
ekstremitenin ampiitasyonuyla degil ayn1 zamanda hastaya getirdigi 6liim
riskiyle ciddiye alinmasi gereken bir tablodur.®! Hastalarin tedavilerinin
siiratle diizenlenmesi tabloyu geriye cevirmede ¢ok Onemlidir ve
revaskiilarizasyon en etkin yontem olarak ortada durmaktadir. Son yillarda
artan endovaskiiler tedavi uygulamalar1 ile ampiitasyon oranlarinda
azalma ve buna paralel mortalite diismesi bildirilmektedir.'¥ Major
amplitasyon sonrasi ilk yil icinde hastalarin yarisindan biraz fazlasi ve ii¢
yilda %30 unun hayatta oldugu bildirilmektedir.!'®

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi prevelansinin %0.4 oldugu,
goriilme sikliginin her bir milyon kisi i¢in 500-1000 arasinda oldugu ve bu
oranin diyabet hastalarinda daha yiiksek oldugu bildirilmistir.”» Ampiitasyon
siklig1 bir milyon kiside 120-500 arasinda olup diz alt1 ve diz {istii ampiitasyon
sikliklar1 arasinda belirgin bir fark olmadigi bildirilmistir.”!

11.C.1. PLAN Kavrami

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi hastalarina yaklagimi sistematik
hale getirmek tizere ongoriilen PLAN kavrami su bagliklardan olugur:!!

¢ Hastanin risk durumu (Patient risk)

° Ekstremitenin kurtulma sansi nedir?
° Islemin riski nedir?

° Yasam beklentisi nedir?
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* Ekstremitenin ciddiyeti (Limb severity)

° WIfI smiflamasi (ekstremite ciddiyeti ile beraber iskeminin
degerlendirilmesi)

e Tikanikligin anatomik goriintiisii (ANatomic pattern)

° GLASS evrelemesi
° Otolog ven greft kullanabilme imkan1
° Secenegi kalmamig anatomik yapi

PLAN yaklagimi asagidaki algoritmada ozetlenmistir (Sekil A-1).1
Goriildiigti tizere yaklagim oOncelikle bacagin durumunu ortaya koyarak
degerlendirmeye baglamaktadir. Bacaktaki yara, iilser vb durumlarin
ciddiyetinin yani sira iskeminin yeri ortaya konacak (WIfI) ancak ondan
sonra anatomik degerlendirmeye gecilecektir. Bu biitiinliik¢ii yaklagim
nedeniyle artik TASC (Trans-Atlantic Inter-Society Consensus)-II sistemi
cok basit kalmaktadir. Revaskiilarizasyon gerekliligi ortaya konduktan
sonra anatomik tablo GLASS sistemiyle degerlendirilecektir.

Secenegi kalmamigs anatomik yapt klinik tablo cercevesinde
degerlendirilmelidir. Ornegin, ayak iizerindeki pedal arkin mevcut olmamasi
(GLASS P2 tipi) ornek verilebilir.'¥ Bu degerlendirmenin deneyimli bir
cerrahin bakis agistyla yapilmas: 6nemlidir.

Dolayisiyla PLAN algoritmas: kullanildi§inda su bilgiler elde edilmis
olur:

* Revaskiilarize edilmesi hedeflenen arteriyel yol belirlenir.
* Ekstremitede ongoriilen aciklik orani hakkinda bir fikir elde edilir.
e Girigimlerin ne derece kompleks olacagi belirlenmis olur.

Asagidaki sekilde (Sekil A-2) bacagin ciddiyetini degerlendirmede
kullanilan WIfT siniflamast ile ilgili bir anahtar goriilmektedir.!"!

Diisiik evreli bacaklarda (WIfI evre 1) yiiksek dereceli iskemi olmadigi
icin tabloda N/A ile gosterilmistir. Bu tabloya gore, kirmizi1 isaretli alanda
yer alan yara/iskemi durumundaki hastalarda revaskiilarizasyon fayda
vermeyecektir (veya en diisiik diizeyde verecektir). Halbuki ileri evre
iskemisi olan (WIfI evre 3) hastalarda revaskiilarizasyon faydali olacagindan
onerilmelidir. WIfl smiflama sistemi, basit bir yaklasim algoritmasiyla
hekime karar vermede yardimci olmaktadir.

111.C.2. WIfl Siniflamasi

Ozellikle diyabet hastalarinda yasanan degerlendirme sikintilar1 ve
giderek yaglanan niifusta artan PAH ve buna bagli ekstremite kaybr riski

6



Periferik Arter Hastaligi

KETI hastasi

Diisiik risk

Ekstremitenin (Wil evre 1) Yara bakimi ve takip
ciddiyetinin ortaya |- “1 Kotiilesme var mi?

konmasi (WIfl) \

Orta/ciddi derecede ekstremite
Oncelikle ampiitasyon [<— v riski (WIfl evre >2)

Ekstremite
A kurtanlabilir mi?

Palyatif/yara bakimi  [<—— ,,

T
Islem riskine karsin iki-
yil sag kalim olasiiginin
kargilastiriimasi

Hayir/belirgin
ihtiyac yok

Revaskiilarizasyon

olasii yok Revaskiilarizasyon

gerekliligi var mi?

Anatomik evreleme
yapilmasi (GLASS)

Revaskiilarizasyon miimkiinse

Yiiksek riskli hasta v Standart riski olan hasta

Miimkiinse Ven greft kullanilabilir mi?
endovaskiiler girisim (USG haritalama vb.)

Tercih edilen stratejiyle
revaskiilarizasyon yapilmasi
(endo veya acik)

Sekil A-1. PLAN yaklasimi.

yasayan hasta sayisinin artmasi nedeniyle, yaklagimi rafine etmek iizere WIfI
siniflamasi gelistirilmistir."” Bu siniflama, yaranin durumu, enfeksiyon varligi
ile beraber iskemiyi degerlendirerek ekstremitenin kurtarilabilirligi hakkinda
ongoriide bulunmaya ve buna uygun yaklagima izin vermektedir (Sekil A-3).

Tek merkezli, 10 yillik hastalarin verilerinin retrospektif analiziyle
yapilan gecerlilik (validasyon) ¢aligmasi, WIfI sinifinda bir evre yiikselmenin
yara iyilesmesinde azalma, ampiitasyon-yeniden girisim ve darlikta artma
gibi durumlarda artiga eden oldugunu ortaya koymugtur.!'!
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Ust diizey fayda

Cok az fayda/hig fayda yok

iskeminin ciddiyeti (WIfl iskemi evresi)

1 2 3 4
Ekstremitenin ciddiyeti (WIfl evresi)

Sekil A-2. Wifl siniflama sistemine gdre ekstremite durumunun ciddiyeti, iskemi ciddiyetinin iliskisi ve buna gdre
planlanacak yaklasim.

111.C.3. GLASS

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi tablosunda damar tikanikliklarini
daha nesnel bir gekilde ortaya ¢ikarmak lizere yeni gelistirilen GLASS
siniflama sistemine ihtiya¢ duyulmaktadir. Buna gore iki yeni kavram tedavi
algoritmasina eklenmektedir:!'>!

e Hedef alinacak arteriyel hat

Ongoriilen ekstremite temelli agiklik.

Hedef alinacak arteriyel hat, girisim yapacak kisinin iglevsel olacagini
Ongordiigii ayaga kadar uzanacak damar yolunu ifade etmektedir. Bu yaklagim,
farkli kavramlari icerebilir. Anjiyozom temelli bir yaklagim uygulayabilecegi
gibi, duruma gore en az hastalikli damar yolunu hedef olarak ortaya koyabilir.
Ekstremite temelli agiklik oranlariyla, kasiktan ayaga kadar devam eden
kan akiminin idame edilebilme oranlar1 g6z 6niine alinmaktadir. Bu sekilde,
farkl1 revaskiilarizasyon stratejilerinin anatomik karsilastirilmasi miimkiin
olacaktir. Bu sekilde bir siniflamaya ihtiya¢ duyulmasinda baslica gerekee,
bugiine kadar, literatiirde karsilagilan farkli kritik bacak iskemisi tanimlarina
bagli raporlama farkliliklaridir. Bu farkliliklar, yorumlar1 ve ¢ikarimlar
siirlamaktadir.
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Bilegen Puan Tamimlama
0 Ulser yarasi yok (istirahat agrisi var)
1 Bacagin distali veya ayakta gangren olmadan

Yara (W) 2 Kemik, eklem veya tendonun acida giktign derin iilser + ayak parmaklarina
sinirl gangren bulgulan

3 Cok derin ilser, tam kalinlikta topuk iilseri = kalkaneus tutulumu =+ ileri

seviye gangren
AKi ABB (mmHg) APB veya tc0,

0 >0.80 >100 =60
iskemi () 1 0.60-0.79 70-100 40-59

2 0.40-0.59 50-70 30-39

3 <040 <50 <30
Ayak enfeksiyonu (fl) 0 Enfeksiyon semptom veya bulgulari yok

1 Sadece cilt ve cilt altina sinirli enfeksiyon

2 Cilt ve cilt altindan daha derin yerlesimli enfeksiyon

3 Sistemik enflamatuvar yanit sendromu

SVS WIfI Klinik Evreleme
1-Yillik ampiitasyon orani tahminine gére

iskemi=0 Iskemi=1 Iskemi=2 iskemi=3

- B

W=2

W=3 3

SVS WIfl Klinik Evreleme ve Bir Yillik Major Ampiitasyon Orani

Yayinlanan calismalarin agirlikli oranindan hesaplanmistir, n=2,779 hasta

Klinik evre 2 Diisiik risk 9%5.9

Klinik evre 3 Orta seviye risk %8.4

SVS WIfl Klinik Evreleme
1-yillik ampiitasyon orani tahminine gore

Sekil A-3. Amerikan Damar Cerrahisi Dernegi'nin dnerdigi yara (wound), iskemi (ischemia) ve ayak enfeksiyonu
(foot infection) kriterlerine gdre yapilan WIfl siniflamasi.
AKI: ayak biledi kol indeksi; ABB: Ayak biledi basinci; APB: Ayak bas parmagi basinci; Tc02: Transkutan oksijen satiirasyonu.

©
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Global kilavuzda GLASS smiflamasiyla ilgili su temel kriterler
siralanmaktadir:'">!

10

Birincil hedef, ayaga dogrusal bir kan akim yolu saglamaktir.

Hedef arteriyel yol: Kasiktan ayafa kadar akimin iletilmesini
saglayacak damar yoludur. Anjiyozom temelli olabildigi gibi
hastaliktan en az etkilenen segment temel alinabilir.

Inflow hastaligi (aortoiliyak ve ana femoral arterler) ayrica
degerlendirilir. Infrainguinal bolgenin simiflamasi yapilirken, bu
bolgedeki (varsa) problemin giderildigi ongoriiliir.

Evre I:

° Ana veya eksternal iliyak arter darligi (sadece biri),
° Ana veya eksternal iliyak arter kronik tam tikaniklig: (sadece biri),
° Infrarenal aort darlig1

° Yukarida sayilan durumlarin kombinasyonlari
Evre II:

° Aortun kronik tam tikanikligi

° Ana ve eksternal iliyak arterlerin kronik, tam tikaniklig

° Ana ve eksternal iliyak arterlerin ciddi yaygin hastalig1 veya ¢ok
kiiciik ¢apta olmalar1 (<6 mm)

° Eslik eden anevrizmalar

° Aortoiliyak damarlarda ciddi, yaygin stent i¢i trtkanikliklar

Ilgili segment evrelemesi, o bolge icin evrelemede kullanilan
kriterlerden en agir derecede mevcut olani gdz Oniine alinarak
yapilir (Tablo A-1).

Kalsifikasyon, sadece ¢ok ciddi ise g6z oniine alinir ve evrelemeyi bir
evre yiikseltir.

inframalleolar (pedal) hastalik degiskeni: Peroneal arter sonlanim
dallart dahil olmak iizere inframalleolar damarlar araciligiyla
ayaga ulasan cikim damarlarimin durumunu tamimlar. Uc baslikta
tanimlanmustir (Sekil A-4), (Tablo A-2):1%

° PO: Hedef arter ayak bilegini gecerek ayaga uzanir. Pedal arkus tamdir.

° P1: Hedef arter ayak bilegini gecerek ayaga uzanir. Pedal ark ciddi
derecede hastadir.

° P2: Ayak bilegini gecerek ayaga uzanan, hedef alinacak bir damar
yoktur.
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TABLO A-1

Global Ekstremite Anatomik Evreleme Sistemi (GLASS)'de Femoropopliteal hastalik
FPEvre0 | - Hafif veya dnemsiz (<%50) darlik

FPEvre1 | - Toplam uzunluk SFA hastaligi <1/3 (<10 cm)
- Fokal tek bdlge AFA (<5 cm) icerebilir
- Hafifya da belirgin olmayan popliteal arter hastaligi

FPEvre2 | - Toplam SFA'nin hastalik bolgesi 1/3-2/3. (10-20 cm)
- Toplam <1/3 (10 cm) kronik tikaniklik icerebilir.
Popliteal arter darliklari <2 cm, ancak trifurkasyon
icermeyen

FPEvre3 | - SFAhastalikli bélgesi toplam >2/3 (>20 cm)
- <20 cm'den az tikaniklik veya 10-20 cm uzunlugunda
kronik tikaniklik
- Kisa popliteal darlik 2-cm aras, trifiirkasyonu icermeyen
FPEvre4 | - Toplam SFA'in tikanikligi >20 cm

- Popliteal hastalik >5 cm veya daha uzun trifiirkasyonu
icine alan
- Herhangi bir popliteal bolgenin kronik tikanikhigi

FP: Femoropopliteal; SFA: Superfisiyal femoral arter; AFA: Ana femoral arter; DFA: Derin femoral arter.

1
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PO P1 P2
Sekil A-4. Malleol distalinde damarlanma durumuna gére siniflama (ayak degiskeni).

GLASS sistemine gore aortoiliyak evreleme su sekilde olmaktadir:!'™
Evre I

¢ Ana ya da eksternal iliyak arter darlig1 (sadece biri),
* Ana ya da eksternal iliyak arter kronik tam tikaniklig1 (sadece biri),
* Infrarenal aort darhg1

¢ Yukarida sayilan durumlarin kombinasyonlari
Evre II:

e Aortun kronik tam tikaniklig:
e Ana ve eksternal iliyak arterlerin kronik, tam tikaniklig1

* Ana ve eksternal iliyak arterlerin ciddi yaygin hastaligi veya ¢ok
kiiciik capta olmalar1 (<6 mm)

¢ Eslik eden anevrizmalar
e Aortoiliyak damarlarda ciddi, yaygin stent i¢i tikanikliklar
Bukriterlere gore GLASS sistemine gore femoropopliteal ve infrapopliteal
hastalik siniflamasi su sekilde yapilmaktadir:!'!

Tablo A-1’de femoropopliteal GLASS evreleme sistemi i¢in esas alinacak
sistem goriilmektedir. Tablo A-2 infrapopliteal hastalikta Global Ekstremite
Anatomik Evreleme Sistemini tanimlamaktadir.”!

111.D. Akut Bacak iskemisi

Akut bacak iskemisi son yillarda ayri bir baghk olarak 6zel bir ilgi
gormektedir. Akut bacak iskemisinin baglica nemi, PAH ile ilgili erken
taniya imkan saglamasi ve tedaviye baglanmasidir.
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TABLO A-2
Global Ekstremite Anatomik Evreleme Sistemi (GLASS)'de iP hastalik
iPEvre0 - Primer hedef arter yolunda hafif veya anlamli
hastalik yok
iPEvre1 | - Tibial arterin bolgesel darligi <3 cm
Bilgesel
darlik
iPEvre2 - Toplam uzunlugu 1/3'ii igeren darlik

- Bolgesel kronik darlik igerebilir (<3 cm)
- TP gdvdesini veya tibial arteri icermeyen

Kronik
darlik

iPEvre3 - 2/3 damar uzunlugu tutan hastalik

- Kronik tikanikligin 1/3 uzunluga kadar
(tibial damar orijinini ierebilir ancak
tibioperoneal govdeyi icermeyebilir)

Kronik
tikaniklik

iPEvre 4

Yaygin darlik >2/3

- Kronik tikaniklik >1/3

- Herhangi bir kronik tikaniklik tibioperoneal
govdenin, AT arteri tutmayan

| darlik

Kronik
tikaniklik
Kronik

IP: Infrapopliteal; AT: Anterior tibial; TP: Tibioperoneal trunkus.
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Akut bacak iskemisi, PAH hastalarinda goriilebilen, bacaga giden kan
akiminin ani olarak kesilmesiyle olusan ve uzuv kaybina kadar gidebilen
kritik bir durumdur. Akut iskemi, PAH nin seyrinde bilinen bir komplikasyon
olmasina kargin ilk olarak EUCLID calismasinda ayrintili olarak analiz
edilebilmistir.”” Tikagrelor veya klopidogrel almak iizere randomize edilen
13.385 hastada akut bacak iskemisi goriilme oranit %1.7 olarak bildirilmis
olup, hastaneye yatig siiresi takibin baglamasindan itibaren ortanca 320 giin
olmustur.?!

Hastalarda en sik goriilen semptomlar istirahat agrist (%71.3),
solukluk (%10.2), parestezi (%7.5) ve paralizi (%2.4) olmusgtur.?"!
Hastalarda akut bacak iskemisi geligmesiyle ilgili faktorler, EUCLID
calismasi verileriyle analiz edilmistir.””’ Buna goére gecirilmis alt
ekstremite revaskiilarizasyonu, onceden atriyal fibrilasyon varligi ve
takip baslangicinda AKI degerlerinin 0.6 veya altinda olmasi olarak
bulunmustur.” Daha diisiik risk ile iligskili durumlar ise ileri yas ve
statin kullanimidir.!?!

Japonya’da endovaskiiler tedavi uygulanan akut ve kronik iskemi
hastalarinin karsilagtirildig1 genis bir kayit serisi ise farkli sonuclar vermistir
(Ornegin, akut iskemi grubunda hastalar daha yashyd: ve kadinlarda daha
siktr).l?!

11L.E. Diger Durumlar

1ll.E. 1. Buerger Hastaligi

Buerger hastaligi global olarak bilinen ve teshis edilen bir durum olmakla
beraber sikligin cografi olarak biiyiik degisimler gosterdigi bilinmektedir.*
Diinya ¢apinda yillik insidansinin 0.25-693/100.000 oldugu bildirilmistir.*

lll.E.2. Raynaud Fenomeni

Raynaud fenomeni soguk ve duygusal stres nedeniyle cildin renk
degistirmesi ve parmaklarda duyusal semptomlara yol acan, damarlarin
agirt aktif yanmitlariyla geligen bir kiiciik damar hastaligidir”®! Raynaud
fenomeni prevelansi i¢in ¢ok degisken rakamlar verilmektedir. Bu caligmalar
incelendiginde %4.85 oranina ulagilabilir.*!

IV.TARAMA

Periferik arter hastalig1 bagta ampiitasyon olmak tizere hayat1 kisitlayici
ve hatta mortalite nedeni olabilen ciddi bir halk sagligi sorunudur. Bu durum,
hastalarda siklikla bacak agrisiyla kendini gosterir, fakat dogrudan doku
kaybi veya gangren klinigiyle bagvuran hastalar olabilmektedir.**! Hastaligin
tespit edilmesinde tarama caligmalarinin biiylik 6nemi vardir. Periferik arter
hastaliginin tarama calismalarinda siklikla kullanilan iki degisken vardir:
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Klodikasyo varligi ve ayak nabizlarmmn yoklugu.” Ne yazik ki, her iki
durum da hassas olmayan, yaniltici bulgulardir. Yine de, ilk basamak olarak
yiiriirken bacaklarda agri varligini sorgulamanin biiyiik bir hasta grubunu
tespit edebildigi ve bu nedenle ilk basmakta kullanilmasi1 gereken bir tarama
sorusu oldugu akilda tutulmalidir.!

Tarama caligmalarinda kullanilabilecek ve halihazirda kullanilan
olglimler arasmmda AKI, ayak parmagi-kol indeksi (APKI) ve
fotopletismografidir.?* Bunlarin yani sira Doppler ultrasonografi (USG),
egzersiz sonrast AKI, segmental dalga boyu analizleri vb yontemler tani
amagh kullanilmaktadir.?* Ayak bilegi-kol indeksi ¢cok degerli bir ¢alisma
olsa da, AK’si olan hastalarda tek bagina kisinin yasam kalitesi hakkinda
fikir vermez. Bu kisilerde degerlendirme yapilirken AKI 6l¢iimiiyle beraber
oykii ve muayeneye 6nem verilmelidir.?? Ciddi PAH gostergesi olan AKI
<0.5 6lciimiimiin revaskiilarizasyon ihtiyaciyla, agir1 yiiksek AKI’nin (=1.4)
ise ampiitasyon riskiyle korelasyon gosterdigi bildirilmigtir.*”!

Ayak bilegi-kol indeksi ol¢limii diyabetik hastalar diginda iyi bir
tarama imkan1 vermektedir. Genel olarak secici bir hasta tarama stratejisi
onerilse de, yakin zamanda Onerilen bir yaklasim, aile hekimine bagvuran
kisilerde yiirlimeyle bacak agri-kramplar1 sorgulanmasi, nabiz muayenesi
ve sonrasinda AK Olgiimiiyle genis bir tarama sansi olabilecegini
vurgulamaktadir.®!

Asemptomatik hastalarda AKI degerleriyle tarama yapilmasinin
PAH tespitinde yeterli olmadigina dair itirazlar vardir.* Yakm tarihli bir
metaanalizde AKI ile APKI karsilastiriimistir.”® Incelenen calismalarda, %50
veya daha fazla darlik tespitinde AKI’nin hassasiyeti ve 6zgiilliigii sirasiyla
%61 ve %92 olurken bu rakamlar APKi’de sirastyla %81 ve %77 olmustur.
Ozellikle, diyabet gibi zor hasta gruplarinda APKI tercih edilecek bir yontem
olabilir.

V. RiSK FAKTORLERi & KORUNMA (BiRiNCiL VE iKiNCiL)
V.A. Yasam Sekli Degisiklikleri

Periferik arter hastaligi gelisiminde yasam sekli degisikliginin etkisi
PREDIMED caligmasi alt grup analizinde incelenmigtir.*'! Buna gére, orta
diizeyde alkol tiiketimi, Akdeniz tipi diyet ve fiziksel aktivitenin, ortalama 4.8
yillik takipte PAH gelisimiyle ters iligkili oldugu bildirilmigstir. PREDIMED-
Plus ¢aligmasi, zeytinyag: kullanmimiyla daha yiiksek AKI degerleri arasinda
bir korelasyon bildirmektedir.**

Egzersiz ve diyetin, PAH mevcudiyetinde hasta yasam kalitesine ve
bacak kan akimina etkileri ile ilgili yapilan calismalarda birbiriyle ¢elisen
sonuglar alindig1 goriilmiistiir.®¥ Periferik arter hastalarinda yapilandiriimig
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egzersiz programlariyla, yiiriime mesafesinde yaklasik %50 artig oldugu
bildirilmistir.** Alman Anjiyoloji Dernegi’nin yaptirdig: bir analiz, bu
artisin daha fazla olabilecegini ancak sigorta sisteminde yapilandirilmig
egzersiz programlarinin 6deme planinda yer almamasi nedeniyle yeterince
kullanilamadigia dikkati c¢ekmektedir.®¥ Bu artig, diyet onerileriyle
(or. E vitamini, pancar kokii) saglanamamaktadir.®¥ Egzersiz veya diyet
onerileriyle cerrahi gerekliligi veya sonuglara etkisini inceleyen bir ¢caligma
verisine ulagilamamistir. Bu alanda randomize klinik ¢alismalara ihtiyag
oldugu goriilmektedir.

Oneriler A-1

Oneri Oneri diizeyi | Kamitdiizeyi | Kaynaklar

Periferik arter hastaligi nedeniyle hekime
basvuran hastalarin yasam sekli degisiklikleri
agisindan degerlendirilmesi dnerilir.

A Lopez-Laguna ve ark.?"
Sanchez-Quesada ve ark.*
Coca-Martinez ve ark.™
Fazeli ve ark."™*!
Gerhard-Herman ve ark.™

Periferik arter hastaligi tedavisi diizenlenirken
yapilacak yasam sekli degisiklikleri icinde
beslenme degisiklikleri onerilir.

B Lopez-Laguna ve ark.?"
Sénchez-Quesada ve ark.*
Coca-Martinez ve ark.™

Akdeniz tipi diyet ve zeytinyag tiiketimi, periferik
arter hastaligindan korunmada etkili bir dnlem
olarak onerilir.

B Lopez-Laguna ve ark.?"
Sénchez-Quesada ve ark.*

V.B. Sigara Kullanimi

Alt ekstremite tikayici damar hastaligi ateroskelerozun baglica risk
faktorleriyle iliskilidir. Sigara tiikketimi ile PAH iliskisi, sigara tiiketiminin
yogunluguyla iligkilendirilmistir.’® Uzun siireli (=20 y1l) sigara tiiketimiyle
arteriyel katilik (stiffness) artist oldugu ve bunun geri doniisiimsiiz
olabilecegi bildirilmistir.*>’ Ote yandan, artirma endeksi (augmentation
index) ile yapilan Ol¢iimlerde, sigara kullaniminin birakilmasindan
10 yil gectikten sonra indeksin sigara icmeyenlerle ayni seviyeye
diistiigli goriilmistiir.* Sigara tiiketimiyle PAH siklifinda 2-4 kat artig
bildirilmistir.”’ Sigara i¢iciligi, PAH i¢in koroner arter hastalifina (KAH)
kiyasla daha onemli bir risk faktoriidiir.®” Periferik arter hastaliginda
sigaranin birakilmasi, koroner hastaliga oranla daha fazla risk azalmasi
ile birliktedir.®”! Toplam 17 calisma verisini inceleyen bir derlemede,
niifusunun %30°u sigara tiiketicisi olan iilkelerde, PAH vakalarinin
%50’sinin sigara tiiketimine bagli olabilecegi bildirilmigtir.**!
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Subklaviyen arter darlifi hem eski hem mevcut sigara iciciligi ile
iligkilidir.®" Alt ekstremite arter tikanikligi, benzer bir sekilde eski igicilik
ile iligkili olup, risk azalmasi sigaranin birakilmasindan 10 yildan sonra
olmaktadir.®

Sigara tiiketimiyle iligkili olabilecek bir diger faktor kronik obstriiktif
akciger hastaligidir (KOAH). Periferik arter hastaligi olgularinda KOAH
siklig1 degisen oranlarda belirtilmekle birlikte giivenilir degerlendirme
yapilan tek bir ¢caligmada PAH ile birlikte KOAH prevelansi %27.2 olarak
belirtilmistir.!

Sigaranin birakilmasiyla saglanacak kardiyovaskiiler kazanglar ve pasif
igiciligin 6nemi 2017 ESC (European Society of Cardiology) ve 2018 ESVS
(the European Society for Vascular Surgery) kilavuzlarinda vurgulanmugtir.!
Nitekim son yillarda alinan sigara igmeyi kisitlayan onlemlerin etkilerinin
Olctilmesi, bu durumlarin degerlendirmesinde degerli veriler saglayacaktir.
Sigara, degistirilebilen (miidahale edilebilen) risk faktorlerinin basinda
gelmektedir. Her ne kadar yogun oOneri, tedavi (nikotin replasmani,
bupropion) vb destekler veriliyorsa da, icicilerde, alt1 aylik sigara icmeme
orani ancak %21 olarak verilmektedir."”)

Amerikan Cerrahlar Dernegi Ulusal Kalite Iyilestirme Programi
cercevesinde, aktif sigara icen 4.706 hastada 2011-2014 yillar1 arasinda
yapilan acik cerrahi ve endovaskiiler revaskiilarizasyon iglemlerinin
sonuglari analiz edilmistir.“? Ozellikle acik cerrahi uygulanan aktif sigara
icicilerde yara komplikasyonu ve kardiyak komplikasyonlarin daha sik
oldugu goriilmiigtiir. Yildizhan ve ark.*!! direksiyonel aterektomi yapilan
hastalarda yeniden klodikasyo ortaya ¢ikmasiyla iligkili tek faktor olarak
devam eden sigara i¢iciligi bildirmektedir. Dordii randomize ¢alisma olmak
iizere toplam 29 ¢aligma verilerini inceleyen bir metaanaliz, alt ekstremite
baypas cerrahisi sonrasi sigara kullanimina devam edilmesi durumunda greft
tikaniklig1 riskinin 3.09 kat artigini bildirmektedir.** Toplam 16 merkezde
takip edilen 1.272 hastanin incelendigi PORTRAIT ¢alismasinda,*?! PAH
hastalarinin %37.3’linilin aktif sigara i¢icisi olmasina ragmen aktif i¢icilerin
sadece %16’sma sigara birakma danigmanlifi ve %11’ine farmakolojik
tedavi verildigi ortaya konmustur. Periferik arter hastaligi olgularinda en
iyl medikal tedavinin gercek hayatta ne kadar uygulanabildigi tartigmali
goriinmektedir.
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Oneriler A-2
Oneri Kanit diizeyi | Kaynaklar
Periferik arter hastaligi nedeniyle hekime B Campia ve ark.”
basvuran hastalarda sigara iciciligi arastinlmali ve Kim ve ark.®!

Lee ve ark.

Tsai ve Vega®”
Kaszuba ve ark.*”
Aboyans ve ark.®
Campia ve ark.”
Chen ve ark .
Yildizhan ve ark.*!

B Willigendael ve ark
Aboyans ve ark.®!
Willigendael ve ark.*
Patel ve ark.*!

sigaranin birakilmasi acil olarak dnerilir.

Periferik arter hastalarinda sigara tiiketimi devam
ediyorsa birakilmasi ve birakilmast icin gerekli
onerilerin yapilmasi onerilir.

V.C. Diyabet

Periferik arter hastali§i sikliginda, sigara iciciligi ile benzer bir artig
(2-4 kat) diyabet varligiyla beraber goriiliir.”! Diyabet, PAH sikli§inda artisa
neden oldugu gibi, alt ekstremite tikayici hastaligi olan kisilerde yaklasik
bes kat artmigs ampiitasyon riskini getirmektedir.®! Popliteal ve diz alti
endovaskiiler girim uygulanmis hastalarda, diyabetin uzun donem izlemde
mortalite ve ampiitasyon i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmigtir.4!
Diyabetes mellitus (DM) ile PAH arasindaki iligkiyi ortaya koyan yakin tarihli
bir derlemede, DM 'nin PAH icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu tekrar
vurgulanmis ve riskin cinsiyetler arasi fark gostermedigi bildirilmistir."*! Yeni
baglayan veya kotiilesen semptomlar1 olan PAH hastalariin incelendigi ¢cok
merkezli bir gozlemsel ¢alisma olan PORTRAIT (Patient-Centered Outcomes
Related to Treatment Practices in Peripheral Arterial Disease: Investigating
Trajectories) ¢aligmasinda, bu hasta grubunda DM prevelans1t %33 olarak
bildirilmis ve DM hastalarinda yagam kalitesinin daha diisiik oldugu
gozlenmigtir.*6!

Diyabet hastalarinda PAH prevelansi, verinin neyi PAH olarak
tanimladigina gore degismektedir. ADVANCE calismasinda, baglangicta;
ayakta (en az bir parmakta) arteriyel yetmezlige bagli kronik ilserasyon
veya periferik revaskiilarizasyon girisimi olarak tanimlanan PAH orani
%4.6 olurken, AKI anormalligiyle tammlanan PAH prevelanst %20’lere
ulagmaktadir.*” Yakin tarihli bir retrospektif ¢aligma, iki-yillik takipte PAH
olan ve tekli antiagregan alan DM hastalarinda ampiitasyon icin en biiyiik risk
faktoriinii AKI’nin 0.4’iin altinda olmas1 olarak bulgulamistir.**
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ADVANCE-ON c¢aligmasi, diyabet ve PAH iligkisine degerli bilgiler
saglamigtir.*) Toplam 11.140 hastanin dahil edildigi bu gozlemsel
caligmada, baglangigta hastalarin %5.6’sinda PAH oldugu goriilmiistiir.
On-yil takipte, baglangicta PAH olan hastalarda mortalitenin daha yiiksek
oldugu ve klinik mikrovaskiiler olaylarin (retinopati, vb) daha sik olustugu
izlenmig. Periferik arter hastaligi olmayan hastalarda tiim nedenlere
bagli mortalite %19.8 olurken PAH hastalarinda %30 iizerinde mortalite
goriildiigi bildirilmistir.

Son yillarda kullanilan yeni jenerasyon oral antidiyabetik ilaclar ile
bunlarin kardiyovaskiiler etkileri bir¢cok ¢alismada degerlendirilmesine
ragmen, PAH ile iligkili ¢ikarimlar daha geride kalmistir. Diyabetes
mellitus hastalarinda yogun tedavi ile Kkardiyovaskiiler hastalik
geligsmesinin onlenebildigi gosterilememistir.>”) Bu nedenle, agir1 agresif
tedaviyle ek komplikasyonlardan kac¢inilmalidir. Bu ilaclarin basinda
sodyum-glukoz ko-transporter-2 (SGKT-2) inhibitorleri ve dipeptidil
peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri sayilmalidir. SGKT-2 inhibitorleri ve
DPP-4 inhibitorlerinin kardiyovaskiiler ve ekstremite olaylarina etkilerini
inceleyen bir metaanaliz bu konuda faydali bilgiler saglamaktadir.>!
Toplam 2.623.527 tip-2 DM hastasin1 inceleyen bu metaanaliz, hastalarin
452.149’unda PAH oldugunu bildirmektedir. Bu hastalardan 12.355’1 ilk
recetelerinde SGKT-2 inhibitorleri (empaglifozin ve dapaglifozin) alirken
93.972 hasta ilk recetelerinde DPP-4 inhibitorleri (saksagliptin, sitagliptin,
linagliptin, veya alogliptin) almigtir. Bu hastalarda su durumlarin gelismesi
izlenmigtir: (i) iskemik inme (IS), (ii) akut miyokardiyal enfarktiis (AMI),
(iii) konjestif kalp yetmezligi (KKY), (iv) revaskiilarizasyon gerektiren
alt ekstremite iskemisi (v) alt ekstremite ampiitasyonu, (vi) tiim nedenlere
bagli mortalite ve (vii) kardiyovaskiiler mortalite. Diger kardiyovaskiiler
parametrelere benzer sekilde, alt ekstremite revaskiilarizasyonu gerektiren
iskemi ve ampiitasyon oranlarinin SGKT-2 inhibitorii kullanan grupta
anlamli derecede daha az goriildiigi bildirilmigtir.5"! SGKT-2 inhibitor
etkilerini c¢alisma verisi seviyesinde inceleyen bir diger metaanaliz
51.713 hasta verisinin degerlendirmesinde; kontrol grubu ve SGKT-2
kullanan gruplarda ampiitasyon oranlarini sirastyla %1.3 ve %2.0 olarak
bildirmektedir.®? Farkin ilagla iliskili degil ancak KETI ve enfeksiyon
tablolariyla iligkili oldugu bildirilmistir. Bir diger metaanaliz ampiitasyon
oranlarinda SGKT-2 inhibitorleriyle artis olmadigini vurgulamaktadir.”>*!
Bu sonuglarla, Tip-2 DM hastalarinda SGKT-2 inhibitorlerinin tercih
edilebilecek (en azindan PAH nedeniyle dtelenmemesi gereken) ajanlar
olarak one ciktig1 soylenebilir. SGKT-2 inhibitorlerinin kardiyovaskiiler
hastaliklarin azalmasina ancak paradoksik olarak ampiitasyon oranlarinda
artmayla iligkili oldugu yoniinde bir goriis olsa da bu alanda daha fazla
veriye ihtiyag¢ vardir.b¥
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Diyabet hastalarinda hangi glisemik hedeflerin kabul edilecegine dair
Amerikan Diyabet Derneginin (ADA) 2021 y1il1 6nerileri su sekildedir:""

* Mikrovaskiiler komplikasyonlar1 6nlemede HbAlc seviyelerinin %7

ve altinda olmasi Onerilmektedir.

* Tedavi hedefleri kisiye 6zel olarak belirlenmelidir.

Amerikan Diyabet Derneginin onerileri kesin kan glukoz seviyeleri
vermemektedir. Bu nedenle, Avrupa Kilavuzu ve Global Kilavuzun aksine,

Ulusal Kilavuzumuzda kesin glisemik hedefler verilmemigtir.

Oneriler A-3

Oneri Oneri diizeyi | Kamit diizeyi

Kaynaklar

Diyabetes mellitus tanisi konulan hastalarin A
baslangic degerlendirmesinde AKi'nin dahil
edildigi ayrintili bir muayene yapilmali ve
takiplerinde arteriyel tikaniklik agisindan AKi ile

tarama yapilmasi onerilir.

Aboyans ve ark.®!
Campia ve ark.”!

Patel ve ark 1o

Nativel ve ark.*”!
Mohammedi ve ark.*!

Diyabetes mellitus olan PAH hastalarinda rutin
olarak yogun glisemik kontrol dnerilmez.

American Diabetes
Association®”
Fernando ve ark.!”!

Diyabetes mellitus olan PAH hastalarinda
HbA1c'nin %7'nin altinda olmasi dnerilir.

American Diabetes
Association®”

Tip-2 DM tanisi konulan PAH hastalarinda tedavi
seciminde kardiyovaskiiler koruyuculuk agisindan
avantaj saglayacak ilaclar onerilir.

American Diabetes
Association®®®!

Lee ve ark.5"
Huang ve ark.*?
Heyward ve ark.*”

AKi: Bilegi kol indeksi; PAH: Periferik arter hastaligi; DM: Diyabetes mellitus.

V.D. Dislipidemi ve Farmakoterapi

Dislipidemi ve PAH iligkisi daha karmasiktir. Toplam kolesterol
seviyesinin yiiksekligi PAH sikligiyla iliskiliyken yiiksek yogunluklu
lipoprotein (HDL) kolesterolii riski azaltmaktadir.®*! Hiperkolesterolemiyle
beraber saptanan plazma viskozite artiginin, hastalik seyrine etkisi incelenmeye
actk ancak onemli bir risk faktorii olarak diisiiniilmelidir." fleride tedavi
kisminda belirtecegimiz gibi, statin tedavisiyle belirgin bir avantaj saglaniyor
olmasina ragmen diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) seviyeleri ve PAH
arasindaki iligki hala tartismalidir. FOURIER caligmas: belirgin bir iligkiyi
gostermekle beraber PAH durumunda plaktaki kalsifikasyonun daha 6nemli
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bir faktor olarak ortaya ¢iktigi goriilmektedir.’”? Statin tedavisiyle plak
gerilemesi KAH'de oldugu kadar belirgin degildir.’”)

Alman sigorta verilerinin incelendigi bir c¢alismada, 2008-2018
arast PAH nedeniyle tedavi almig 22.208 hastanin verilerinin
incelenmesi, statin kullanimi hakkinda degerli gercek diinya verileri
saglamistir.*® Incelenen hastalar daha 6nce statin kullanmayan ve PAH
nedeniyle revaskiilarizasyon yapilan ve ii¢ aydan daha uzun siire takip
edilen hastalardi. Kronik ekstremite tehdit edici iskemi veya AK olmalarina
ve statin kullanip kullanmamalarina gore dort grupta incelenmistir.
Sonugta, hem KETI hem de AK hastalarinda, statin kullanimiin uzun
donemde mortalite azalmasiyla iligkili oldugu goriilmiigtiir.”® Statin
kullanan KETI hastalarinda ampiitasyon riskinin belirgin olarak azaldig
belirtilmistir.’® Neointimal hiperplaziyi azaltmak iizere etkin olmasi
ongoriilen bir genetik tedaviyi arastiran PREVENT-II ¢aligmasi, ilgili
tedavinin etkinligini gosteremese de, statinlerin PAH tedavisindeki
yerini ve Ozellikle mortalitenin azaltilmasinda etkili olduklarini ortaya
koymast agisindan dnemli bir kose tast olmustur.5”! Bu faydali etki diger
onemli caligmalarda da benzer sekillerde tekrarlanmigtir.’®%! Yeni bir
metaanaliz,® statin kullanimiyla ampiitasyon oraninin %25 ve oliimciil
bir olay yasama riskinin %38 daha diisiik oldugunu ve agiklik oranlarinin
artirildigini bulgulamigtir.

Kolesterol yiiksekligine karsi son yillarda giderek artan sayida yayin,
yeni bir ila¢ grubu olarak PCSK9 (Proprotein Konvertaz Subtisilin/Keksin
Tip 9) inhibitorleri 6ne ¢ikmaktadir. PCSKO inhibitorlerinden evolosumab
ile yapilan FOURIER (Further Cardiovascular Outcomes Research
With PCSK9 Inhibition in Subjects With Elevated Risk) calismasinda
AK veya AKI <0.85 olarak tanimlanan PAH hastalarinda evolosumab
tedavisiyle ©Onemli kardiyak olaylarin (miyokardiyal enfarktiis,
inme vb.) onlendigi gibi 6nemli ekstremite olaylarnin da azaltildig:
bildirilmistir.*» ODYSSEY calismasinda, akut koroner sendrom sonrasi
bir PCSK9 inhibitorii olan alirosumab tedavisi alan hastalarda LDL ve
Lipoprotein(a) seviyelerinin diistiigii ve PAH olaylarinin (kritik bacak
iskemisi, bacakta revaskiilarizasyon veya iskemi nedenli ampiitasyon)
azaldig1 gozlenmistir.[4

Tedavi planlanirken hedef, LDL kolesteroliin 70 mg/dL’nin altina veya
baglangic LDL seviyesi 70-135 mg/dL arasindaysa %50 veya daha fazla
azaltmak olmalidir.”® Hipolipidemik tedaviyle kardiyovaskiiler koruyuculuk
acisindan en belirgin fayda, LDL kolesterol seviyesi 100 mg/dL ve iizerinde
olan hastalarda olmaktadir. Bu nedenle, LDL seviyesi yiiksek olan kisilerde
daha agresif statin tedavisi ve gereginde ezetimib ve PCSK9-inhibitorleri
eklenerek yogun tedavi tercih edilmelidir.!6>-67)
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Oneriler A-4

Oneri

Periferik arter hastaligi nedeniyle hekime basvuran
hastalarin dislipidemi acisindan degerlendirilmeleri
onerilir.

LDL kolesterol seviyeleri yiiksek olan periferik arter
hastalarinda hipolipidemik tedavi dnerilir.

PAH ile beraber LDL kolesterolii yiiksek hastalarda tedavi
hedefi LDL kolesteroliinii 70 mg/dL'nin altina diisiirmek
veya baslangi seviyesi 70-135 mg/dL olan hastalarda
>9%50 azalmanin hedeflenmesi dnerilir.

Periferik arter hastalarinda hipolipidemik tedavi olarak
ilk secenek statin dnerilir.

Periferik arter hastalarinda revaskiilarizasyon sonrasi
statin kullanimi dnerilir.

Statin ile yeterli yanit alinamayan hastalarda ek olarak
ezetimib ve PCSK-9 inhibitdrleri onerilir.

Oneri diizeyi

Kanit diizeyi

Kaynaklar

A

Aboyans ve ark.®!
Campiave ark.”!
Tsai ve Vega®”!
Ercan ve ark.*
Bonaca ve ark.®”!
Schwartz ve ark.®!

Aboyans ve ark.®!
Peters ve ark.5¢!
Schanzer ve ark "
Collins ve ark.®®

Heart Protection Study
Collaborative Group®
Heart Protection Study
Collaborative Group™®
Stavroulakis ve ark !
Kokkinidis ve ark.®
Piepoli ve ark.””

Aboyans ve ark.®!
Piepoli ve ark.®
Raygo ve Khera®

Campiave ark.”

Tsai ve Vega™”!
Aboyans ve ark.®!
Ercan ve ark.*!

Peters ve ark.5¢!
Schanzer ve ark.*”!
Collins ve ark.5®

Heart Protection Study
Collaborative Group®
Heart Protection Study
Collaborative Group™®
Stavroulakis ve ark !
Kokkinidis ve ark
Bonaca ve ark.”*
Schwartz ve ark .
Navarese ve ark.”
Yeboah!!

Koskinas ve ark."!
Piepoli ve ark.”

Aboyans ve ark.®!
Schanzer ve ark.*”!
Stavroulakis ve ark "
Kokkinidis ve ark

Navarese ve ark.®!
Yeboah'®!
Koskinas ve ark "
Raygo ve ark.®!
Piepoli ve ark.””

LDL: Diisiik yogunluklu lipoprotein; PAH: Periferik arter hastaligi; PCSK: Proprotein konvertaz subtisilin/keksin tip 9.
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V.E. Hipertansiyon

Periferik arter hastaligi sikliginda artisa neden olmasi agisindan,
hipertansiyon (HT) varlig1, sigara ve diyabetten sonra gelen bir risk faktoriidiir.
Hipertansiyon ile PAH sikliginda 1.5-2.2 kat artig oldugu bildirilmistir.”! Yeni
baglayan veya kotiilesen semptomlart olan PAH hastalarmin incelendigi ¢ok
merkezli bir gozlemsel PORTRAIT (Patient-Centered Outcomes Related to
Treatment Practices in Peripheral Arterial Disease: Investigating Trajectories)
calismasina dahil edilen 1.275 hastanin 1.006’sinda kan basinct 6lgtimleri
yapilmig olup %96’sinda HT varlig1 tespit edilmistir.”"! Bu HT hastalarinin
%49’unda kan basinglarinin kontrol altinda olmadig1 goriilmustiir.""

Hipertansiyon ile PAH iligkisi, aslen karmagik bir iliski olup, genel
popiilasyon caligmalarindan elde edilen veriler kafa karigtiricidir.
Antihipertansif kullaniminin, PAH gelisimine etkisi (6nleyici olarak, vb.)
genel popiilasyonda dahi tam olarak analiz edilmis degildir. Antihipertansif
ilac caligmalarinda genellikle oOlgiilen kardiyovaskiiler mortalite icinde
PAH varliginin ne kadar yer aldig1 tartismalidir. Tespit edebildigimiz dort
randomize klinik caligmada, antihipertansif ilaclarin PAH {izerine etkileri
aragtirilmigtir.? Bu caligmalarda olgiilen degiskenleri standart olmadigi
icin karsilagtirma yapmak zordur. Ayak bilegi kol indeksi, yiiriime mesafesi,
restenoz, intima-media kalinlig1 vb. cok farkli degiskenleri analizi eden bu
caligmalarda anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ADE) inhibitorti (ramipril
ve perindopril) veya anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB) (telmisartan),
kalsiyum kanal blokorii (verapamil), ditiretik (hidroklorotiyazid), beta blokor
(nebivolol, metoprolol) gibi ilaglarin klinik ¢aligmalarindan elde edilen alt
grup analizleri veya yeterli kuvvette olmayan caligmalara dahil edilen 3.610
PAH hastasinin verileri mevcuttur. Burada 6zellikle iki sorunun yanitsiz
kaldig1 goriilmektedir: lki, PAH gelisimini onlemede antihipertansiflerin
yeri nedir (birincil koruma) ve ikincisi, PAH tedavisinde antihipertansifierin
yeri nedir? Bu verilerin yeterli olmamasi nedeniyle, her ne kadar HT,
PAH igin bir risk faktoriiyse de, PAH profilaksi (birincil profilaksi) ve
tedavisinde antihipertansiflerle ilgili ©neri yapmak icin yeterli kanit
bulunmadigi goriilmektedir. Nitekim 2016 yilinda yayinlanan klinik pratikte
kardiyovaskiiler koruyucu dnlemler igeren ilgili derneklerin yayinladigi ortak
kilavuzda, PAH koruyucu antihipertansif 6nerileri yoktur.”!

Periferik arter hastalifinin birincil profilaksisi icin yeterli veri
olmamasina karsin sekonder profilakside kullanilabilecek ilaclar hakkinda
genis bir literatlir mevcuttur. Ana fikir, kisiye 6zel morbidite durumlar
disinda, PAH 6zelinde etkili bir antihipertansif ajan kanit temelinde
yoktur. Farklr antihipertansif gruplari arasindan kardiyovaskiiler mortalite
ve morbiditeyi azaltmak ilizere kisiye uygun bir tercih yapilmalidir.
Son yayinlanan Avrupa Kilavuzunda PAH icin verilecek en iyi medikal
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tedavide kan basincinin 140/90 mmHg nin altinda olmasinin hedeflenmesi
gerektigi belirtilmektedir.!®!

Teorik olarak periferik vazodilatasyon etkileri nedeniyle kalsiyum kanal
blokorleri veya ADE inhibitorleri veya ARB grubu tercih edilmelidir. Bu
alandaki literatiir tartigmali sonuglar vermektedir.*7 Stabil vaskiiler hastalig1
olan ve sol ventrikiil disfonksiyonu olmayan hastalarda ADE inhibitorlerinin
etkinligi daha dnce gosterilmistir.”>7" Kalsiyum antagonistlerini etkinligi (en
azindan diger antihipertansiflerle benzer olmasi) eski bir metaanalizde ortaya
konmugtur.”®!

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi nedeniyle girisim yapilan
hastalarin uzun donem takiplerini inceleyen yakin tarihli bir ¢alisma
755 ekstremitenin (611 hastada) seyrini ve bu hastalara verilen
ADE inhibitorleri/ARB ile seyir degisikligini arastirmistir.’” ADE
inhibitorleri/ARB kullanimiyla ag¢iklik oranlari arasinda bir iligki
saptanmamigtir. ADE inhibitorleri/ARB kullanimiyla diz alt1 islem
yapilan KETI hastalarinda ekstremite kurtulma oranlar: artarken benzer
bir iligki femoropopliteal girisimlerde saptanmamistir. Tiim hastalarda
mortalite agisindan ADE inhibitorleri/ARB kullaniminin olumlu etkisi
bu caligmada gosterilmigtir.’”!

Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi = Kaynaklar

Periferik arter hastalii ile beraber hipertansiyonu
bulunan hastalarda kan basinci 140/90 mmHg'nin
altinda tutulacak sekilde tedavi onerilir.

A Aboyans ve ark.®
[toga ve ark."
Bavry ve ark.*
Law ve ark %!

Periferik arter hastalarinda antihipertansif tedavi
diizenlenirken hipotansiyondan (<120/60 mmHg)
kaginilmas onerilir.

A [toga ve ark.®"

Bavry ve ark.®

Thomas Manapurathe ve ark
Liebson ve ark.®

Mancia ve ark.®”

Periferik arter hastalii ile beraber hipertansiyonu | Giilii Gneri A Vlachopoulos ve ark.7*!
bulunan hastalarda secilecek antihipertansif (Ila) Shahin ve ark.’

kisiye 6zel olarak belirlenmelidir. [toga ve ark."

Bavry ve ark.®

KETI Klinigindeki hastalarda uzun dénemli C Khan ve ark."
kardiyovaskiiler mortaliteye ve morbiditeye karsi

ADE inhibitdrleri/ARB dnerilmesi diisiiniilebilir.

Aterosklerotik vaskiiler hastaligi olan kisilerde A Dagenais ve ark.”!
sol ventrikiil fonksiyonu normal ise uzun donem Sleight ve ark.7!
kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditeye karsi Boos”

ADE inhibitdr verilmesi dnerilir.

KETI: Kronik ekstremite tehdit edici iskemi; ADE: Anjiyotensin déniistilriicii enzim; ARB: Anjiyotensin reseptor blokerleri.
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Kan basinci hedefi nasil belirlenecektir sorusu PAH icin zor bir sorudur.
Bu hedefi sorgulayan Vrsalovic,® ALLHAT ve INVEST®'# caligmalarina
atif yaparak su sonuclar1 g6z Oniine sermektedir: Periferik arter hastaligi
gelistikten sonra kullanilacak antihipertansifin ne oldugundan bagimsiz
olarak kardiyovaskiiler riskler yiiksektir. Ustelik diyastolik basincin diisiik
(<60 mmHg) olmast bir risk olusturmaktadir. Toplam 2.773 hipertansif PAH
hastasinin ii¢ aydan uzun olmak kaydiyla takip edildigi gozlemsel bir ¢aligma,
PAH hastalarinda kan basincini agir1 diistirmenin (sistolik KB <120 mmHg)
kardiyovaskiiler olaylarin geligimi icin risk olusturdugunu gostermektedir.!**!
Bu nedenle, yan etkilerin daha sik goriildiigii kombine tedaviler®#! dikkatle
kullanilmalidir.

V.F. Diger Risk Faktorleri

Enflamasyon ve otoimmiin hastaliklar ile alt ekstremite tikayici hastaligi
sikliginda artig oldugu bildirilmisgtir.®!

VI. SEYIR

VI. A. Mortalite

Periferik arter hastalarinda mortalite degerlendirilirken, bu hastalarin
yiiksek bir kardiyovaskiiler nedenli 6lim riski oldugu kabul edilmelidir.
Son analizlerde oliimlerin yaklastk %40°’1 kardiyovaskiiler dis1 nedenlerle
goriilmekle birlikte yeni bulgular, hastalardaki kardiyovaskiiler riski
degerlendirmede bir degisiklige yol agmamugtir.’¥758!

START-ANTIPLATELET c¢aligmasinda, akut koroner sendromu olan
hastalarda gozlemsel olarak PAH varligiim etkileri analiz edilmistir.””’ Buna
gore AK veya daha 6nce revaskiilarizasyon gec¢irmis olmak olarak tanimlanan
PAH varliginda, AKS hastalarinda ciddi kardiyovaskiiler olaylarin ve 6nemli
kanamalarin sikliginda artig oldugu bildirilmisgtir.

Ampiitasyon sonrast mortalite riskini analiz eden bir metaanalizde,
ampiitasyon sonrasi 1,2,3 ve 5 yillik mortalite oranlari ortalama olarak sirastyla
%479, %61.3, %70.6 ve %62.2 olarak bildirilmistir.®”) Ampiitasyonun iist
seviyelerden yapilmasi ise mortalite acisindan bir risk faktorii olarak 6ne
cikmaktadir.

Alt ekstremite PAH seyrinde erkek cinsiyet mortalite icin bir risk
faktorii olarak 6ne ¢ikmaktadir.”! Cinsiyet-mortalite iligkisini inceleyen bir
metaanalizde, KETI ve diger klinik tablolar ve revaskiilarizasyon sonrasi
seyirde, erkek cinsiyet, mortalite i¢in bir risk faktorii olarak bulunmugtur.!

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi nedeniyle infrainguinal
revaskiilarizasyon yapilan hastalarda, sagkalimi etkileyen baglica risk
faktorleri ileri yas (>80), KOAH varlig1, evre 5 kronik bobrek yetmezligi ve
yataga bagimlilik olarak rapor edilmisgtir.”

25



Periferik Arter ve Ven Hastaliklari - Ulusal Tedavi Kilavuzu 2021

Diinyanin en 6nemli veritabanlarindan biri olan Isve¢ Damar Kayit
Caligmas1 (Swedvasc), girisim uygulanmis AK hastalar1 hakkinda degerli
bilgiler vermektedir.® Yaklagik sekiz-yillik takip yapilan toplam 775
hastanin %40.1°i 6lmiistiir. Daha ilging bir veri, hastalarin %79-99 arasinda
degisen bir oranda yeniden hastaneye yatmalar1 gerekmistir. Bu yeniden
hastaneye yatmalarin en sik nedenleri serebrovaskiiler hastalik, iskemik
kalp hastalig1 ve diger dolagim sistemi sorunlaridir.”*! Bu sorunlar hastalarin
%47.5’inin yeniden hastaneye yatmalarina ve %42.4’linlin 6liimiine neden
olmustur.

VI. B. Ampiitasyon

Avrupa ve Okyanusya iilkelerinden katilan iilkelerin Avrupa Damar
Cerrahisi Dernegi tarafindan fonlanan vaskiiler kayit girisimi VASCUNET,
tilkeler aras1 ampiitasyon oranlari arasinda biiyiik degiskenlik oldugunu
ortaya koymaktadir.*” Bu iilkelerdeki 65 yas iistii niifusun oram %12.9 ila
%?20.7 arasinda degigmekte olup ampiitasyon yapilan kisilerdeki diyabet oran
da %25.7 ila %74.3 arasinda degismektedir. Mortalite oranlarinin, benzer
sekilde %6.3 ila %20.3 arasinda bildirildigi ve takip yapilan dort y1l boyunca
azalma gosterdigi goriilmiigtiir.*!

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nin 10 yildan uzun bir siire iginde
yaptig1 853 vaskiiler ameliyatindan sonra ampiitasyon oran1 %11.1 olarak
bildirilmistir.®>! Yukarida bahsedilen Swedvasc c¢alismasinda sekiz yilda
hastalarin %6.7’sinde major ampiitasyon yapilmasi gerekmistir.**

VI. C. Ozel Durumlar

VI. C.1. PAH ve TAVI

Son yillarda artan aort darliginin perkiitan tedavisi belirli sorunlari
¢ozmenin yaninda yeni sorunlart goriiniir kilmistir. Bunlarin basinda
aort kapak darlig1 icin yapilan transkateter aort kapak implantasyonlar:
(transcatheter aortic valve implantation-TAVI) gelmektedir (yaygin
kullanim nedeniyle burada TAVI olarak anilacaktir). Transkateter aort
kapak implantasyonu islemlerinde siklikla femoral girisim kullanilir ve
yiiksek profildeki kiliflar (sheath) araciligiyla perkiitan kapak yerlestirilir.
Yakin tarihli bir metaanalizde toplam 26 c¢alismaya dahil edilmis 68.581
TAVI hastasi incelenmistir.® Bu hastalarin 17.236’sinda islem 6ncesinde
PAH varlig1 gosterilmistir. Kullanilan kapak profilleri <20 Fr ve =20 Fr
olmak tizere iki grupta incelenmistir. Periferik arter hastalig1 olmayan
hastalarda vaskiiler komplikasyon orani sirasiyla %8.6’ya karsin %4.5
olurken PAH hastalarinda vaskiiler komplikasyon oranlari sirastyla
%10.2’ye kargin %8.2 olmustur.”® Metaanaliz, PAH varliginin erken, orta
ve uzun donem mortaliteyi yaklasik %18-36 arasinda degisen oranlarda
artirdigint gostermigtir.*s!
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VII. TANISAL YAKLASIM
VII. A. Tibbi dykii

Periferik arter hastaligimin tanisinda vazgecilmez verilerden ilki
tibbi oykiiden elde edilir””! Daha stabil kosullarda bulunan klodikasyo
hastalarinda agrinin degerlendirilmesi ve ayrici tani icin degerli bilgiler
oykiiden alinabilir (Tablo A-3). Hastalarin sikdyetlerinin sadece tanida
degil takipte de akilda tutulmasi onemlidir. Periferik arter hastalarinda
antiagregan etkinliklerini aragtiran EUCLID c¢alismasindan yapilan
bir alt grup analizi, takip esnasinda semptomlar1 kotiilesen hastalarda
kardiyovaskiiler komplikasyonlar ve bunlara bagli 6liim riskinin yaklasik
%30 arttigini ortaya koymustur.®!

Kardiyovaskiiler risk faktorlerinin tibbi  Oykiide belirlenmesi,
sonradan yapilacak laboratuvar c¢aligmalarini ve degerlendirilmelerini
kolaylastiracaktir. Yaklagik 10 yillik bir gozlemsel caligmada, degisik
asamalardaki PAH hastalarinin mortalite seviyeleri ve nedenleri analiz
edilmigtir.® Asemptomatik, klodikasyosu olan ve ciddi iskemisi olan
hastalarda 10-y1llik mortalite oranlar1 sirastyla %56, %63 ve %75 olmustur.
Mortalitenin en sik nedeni olan kardiyovaskiiler risk faktorlerin, tiim mortalite
olgularnin %64’tiinden sorumlu bulunmustur.”” Dolayisiyla, asemptomatik
PAH hastalarinda dahi mortalite riski oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.*:1%

Asil taninin, diger tanilarin diglanmasiyla yapilabildigi Buerger hastaligi
gibi hastaliklarda, tibbi 6ykii degerli bilgiler saglar. Burada tiitiin kullanimi
ve giincel sigara i¢iciliginin degerlendirilmesi tani kadar tedavi yaklagimini
belirleyecektir.

Tibbi Oykiide 6grenilmesi gereken en Onemli bilgilerden biri hastanin
fiziksel durumu ve hareketliligidir. Bu bilgi, sonradan almacak tedavi
kararlarinda etkili olacaktir.

Nadir goriilen hastaliklara 6zel risk faktorleri hakkinda tibbi Oykiiden
bilgi edinilebilir (Raynaud fenomeni, Buerger hastaligi, vaskiilitler vb.).

VII. B. Fizik Muayene

Periferik arter hastalarini degerlendirmede en Onemli ve girisimsel
olmayan araglardan biri AKI’dir. Singh ve ark..[°" sikistirllamayan (>1.4)
AKI degerleri 6lgiilen hastalarda daha fazla infrapopliteal hastalik ve bu
hastalarda infrapopliteal damarlarin daha kiiciik capli oldugunu ve daha uzun
lezyonlar1 oldugunu bildirmislerdir. Bu hastalar, tic-y1l takipte daha yiiksek
mortalite, major ampiitasyon ve kardiyak olaylar yasamiglardir.1°!

Fizik muayenede elde edilmesi beklenen diger bir bulgu iki tist ekstremite
arasindaki kan basinci farkidir. Bu bulgu sadece iist ekstremite arteriyel
sisteminde bir tikaniklik diisiindiirmez fakat 6zellikle >15 mmHg fark uzun
dénem kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite agisindan risk faktoriidiir.!"*
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Oneriler A-6

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar
B Koksal ve ark.t””

Holder ve ark.”®

Periferik arter hastaligi nedeniyle bagvuran
hastalarin semptomatik olarak evrelenmesi
onerilir.

B Koksal ve ark.””
Holder ve ark.”®
Sartipy ve ark.””!
Sartipy ve ark.™™

Periferik arter hastaligi nedeniyle bagvuran
hastalarda kardiyovaskiiler risk faktorlerinin
aynintili olarak degerlendirilmesi dnerilir.

VII. B.1. Ayak Bilegi Kol indeksi

Alt ekstremitenin tikayici hastaliginda, gerek tarama gerekse tan1 amagl
kullanilan, degerli bir 6lgtimdiir. Olciim icin oncelikle her iki iist ekstremiteden
brakiyal arter tizerinden kan basinglar1 6l¢iiliir. Sonrasinda 6l¢iilecek bacakta
ayak bilegi seviyesinden (dorsalis pedis veya tibiyalis posterior) kan basinci
olciimii yapilir. Ust ekstremitedeki 6lgtimlerden yiiksek olan1 kullanilir. Ayak
bilegi 6l¢iimiiniin kol 6l¢iimiine oran1 AKI degerini verir. Degerlendirme su
sekilde yapilir:!®!

AKI >1.4: Anormal

AKIi=1.0-1.4: Normal

AKi=0.9-1.0: Smirda

AKI <0.9: Anormal

Ayak bilegi/kol indeksinin 1.4’{in iizerinde olmas1 arteriyel sertlesmeyle
ve dolayisiyla kapatilamayan arterlerle iligkilidir ve diyabet veya kronik

bobrek yetmezligi (KBY) hastalarinda rastlanabilen bir durumdur. AKi’nin
0.9 veya altinda olmasi ise kardiyovaskiiler agidan riskleri haber verir.®

Oneriler A-7

Oneri Kanit diizeyi ~ Kaynaklar

Periferik arter hastaligi nedeniyle basvuran
hastalarin ilk muayenelerinde AKi 6l¢iimii
yapilmasi onerilir.

B Aboyans ve ark.®
Singh ve ark.™!

B Herraiz-Adillo ve ark.t”
Aboyans ve ark.®

Komprese olmayan distal arterler nedeniyle
cok yiiksek AKi lciilen hastalarda alternatif
yontemler (APKI, vb.) dsiiniilebilir.

Periferik arter hastaligi nedeniyle basvuran Giiglii oneri B Clark ve ark."™
hastalarda iki iist ekstremite arasindaki (Ila)
kan basinglar dlgiilerek aradaki fark

degerlendirilmelidir.

APKI: Ayak parmagi-kol indeksi.
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VII. C. Laboratuvar Calismalari

Egzersiz testi, klodikasyo degerlendirmesinde ¢ok onemli bir tetkik
olup nesnel dl¢iim saglamaktadir. Bir calisma klodikasyo sikayeti olan 584
hastanin sadece %19.5’inde sikayetler ile igsleminin korelasyon gosterdigini
bildirmistir.'%*'Bu durum, 6zellikle stabil hastalarda (aralikli klodikasyo) islem
endikasyonu ve iglemin basarisinin nesnel bir sekilde takip edilebilmesini
giiclestirmektedir.

Egzersiz esnasinda olgiilen transkiitan oksijen satiirasyonu, 2000’li
yillarin basinda bolgesel kan akimi Ol¢iimiinde bagka degiskenlerin
etkisi ve giivenilirlik elestirileriyle giindemden ¢ikmistir. Son yillarda,
matematiksel analiz yontemlerinin eklenmesiyle daha giivenilir hale
gelerek kullanimlari 6nerilmekte!'™ ve bolgesel iskemi ve perfiizyon
hakkinda nesnel bilgi saglayarak tan1 ve tedavide yol gosterici olabilecegi
diistintilmektedir.

Periferik arter hastalig ile ilgili yapilmasi gereken 6nemli bir laboratuvar
calismast Raynaud fenomeni ile ilgilidir. Raynaud hastalarinin biitiiniine
bakildiginda bag dokusu hastali§1 insidans1 diisiik olsa da, ozellikle
antiniikleer antikor varliginda riskin arttigi bildirilmistir.'% Raynaud
fenomeniyle bagvuran hastalarda bu tetkiklerin yapilarak bir romatolog
tarafindan degerlendirilmesi 6nerilmelidir.

Oneriler A-8

‘ Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi ‘ Kaynaklar ‘

Raynaud fenomeni nedeniyle basvuran hastalarin B
bag dokusu hastaligi riski agisindan taranmasi
onerilir.

Ingegnoli ve ark.™

VII. C.1. Yiiriime Bandi Ol¢iimleri

Avrupa Kilavuzunda yiiriime bandi testleri (treadmill tests) icin Onerilen
ayarlar gu sekildedir:"® Yiiriime band1 baglangi¢ ayarlar1 3 km/saat hizinda ve
%10 egiminde olmalidir. Tarif edilen baglangi¢ ayarlar1 egzersiz testlerinde de
kullanilabilir. Hasta yiiriimeye bagladiktan sonra, agri nedeniyle yiirliyemedigi
zamana kadar teste devam etmelidir. Bu gekilde en fazla yiirlime mesafesi
hesaplanabilir. Egzersiz sonrasi ayak bilegi kan basinc1 >30 mmHg azaliyor
veya egzersiz sonrast AKI >%20 azaliyorsa, alt ekstremite tikayici arter
hastalig1 tanis1 konabilir.

30



Periferik Arter Hastaligi

Oneriler A-9

Oneri Kanit diizeyi ~ Kaynaklar

Periferik arter hastaligi nedeniyle bagvuran
hastalarin dykii ve muayene bulgularinda
siiphe varsa veya PAH ile iliskili nesnel dl¢iime
ihtiya¢ duyuldugunda, yiirime bandi dl¢timleri
diisiiniilebilir.

PAH: Periferik arter hastalig.

( Aboyans ve ark.®!

VII. D. Goriintiileme Yontemleri

Periferik arter hastalig1 tanisinda goriintiileme yontemleri secici olarak
kullanilmalidir. Revaskiilarizasyon diistiniilmeyen hastalarda ayrintili bir
damar anatomik bilgisinin, dykii ve fizik muayene ile USG’den alinan
bilgilere ekleyecegi ¢ok az katki olacaktir.

VII. D.1. Doppler USG

Ust ekstremite arter tikanikliklarmin degerlendirilmesinde, USG
girisimsel olmayan ve uygulanmasi kolay bir tetkik olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Buna karsin tetkik sonuglarinin hassasiyet ve 0zgiilliigli konusunda
genis seriler yerine daha sinirli hasta verileri lizerinden c¢ikarimlar
yapilabilmektedir. Burada baglica sorun, degerlendirmede esas alinacak
fizyolojik esik noktalarinin belirlenmesidir. Iki kol arasinda ka¢ mmHg
fark oldugunda anlamli kabul edilecegi hassasiyet ve 6zgiilliik arasinda bir
tercih yapmayi gerektirmektedir. Siklikla kullanilan 20 mmHg fark olmas1
herhangi bir klinik ¢aligma verisine dayanmamaktadir.l' Doppler USG ile
Olciilen basing egrileri normal oldugunda anlamli bir tikaniklik olmadig1
yorumu yapilabilirse de aterosklerotik plak varligi ekarte edilemez.
Siklikla subklaviyen arterin proksimalinde goriilen aterosklerotik
darliklar1 degerlendirmede renkli Doppler USG ¢ok degerlidir. Bu tetkikle
su bilgiler edinilebilir: Liimende daralma, artmis akim hizlarina bagh
renk sinyallerinde bozulma (aliasing), darlik sonrasi tiirbiilansa bagl renk
kodunda degisiklik.!'"" Toplam 51 subklaviyen arter darligi hastasinin
retrospektif olarak degerlendirildigi bir ¢caligma, vertebral arterdeki tepe
ters yonlii akim hizlarinin (PRV-peak reversed velocity) akim sekillerine
kiyasla daha yiiksek oranda (%98’e karsin %94.1) subklaviyen arter
darhigimi tespit edebildigini gostermistir.'? Sol subklaviyen arterin,
aorttan dogrudan dik aciyla cikmasi nedeniyle USG degerlendirilmesi
saga gore daha zordur. Tetkik sonucunu degerlendiren hekimin bu durumu
g0z Oniinde bulundurmasi faydali olacaktir. Subklaviyen arter darliginin
degerlendirilmesinde, Doppler USG kriterlerini inceleyen bir retrospektif
caligma, akim hizinin 240 cm/saniye tizerinde oldugu durumlarda %70 ve
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iizeri darlik Ongoriilmesinin hassasiyet ve 6zgiilliigiinii sirasiyla %90.9 ve
%82.5 olarak bildirmigtir.l'*

Raynaud sendromu tanisinda USG’nin baglica rolii birincil ve ikincil
Raynaud fenomenlerinin ayirt edilmesidir.!'*

Arteriyel sistemde tikaniklig1 olan hastalarda, oncelikle girisimsel olmayan
yontemlerle tikaniklifin  gosterilmesi beklenmektedir. Son yayinlanan
Global KETI Kilavuzunda,'s baslangic tetkikleri arasinda Doppler USG
kullanilmasi 6nerilmektedir (2B Oneri). Halbuki, akut iskemi durumlarinda
Doppler USG hassasiyet ve ozgiilliik acisindan sorunlar ¢ikarmaktadir.'*!
Hesaplanan oranlar kronik PAH durumlari i¢in olup akut tablo nadiren distal
hastalikla olustugu icin kullanigh olabilmektedir. Bunun 6tesinde, akut iskemi
hastalarinda, klinik olarak ekstremitenin tehdit altinda oldugu gosterildikten
sonra igleme (cerrahi veya endovaskiiler) yonelik planlamaya yonelinmelidir.

Endovaskiiler tedavi planlanan hastalarda, girisim Oncesi yapilan
Doppler USG lezyonun karakteri ve ciddiyeti hakkinda yeterli derecede fikir
vermektedir ve ek goriintiileme yapmaya gerek yoktur.!!%!

Infrainguinal baypas cerrahisi uygulanacak hastalarda, ameliyat dncesi
goriintiilemede Doppler USG ile arteriyografiyi karsilagtiran tek merkezli
geriye doniik ¢calismalar genellikle eski tarihlidir."'"!' Bu arastirmalarda da
goriildiigl iizere, distal anastomozun diz istii seviyede oldugu durumlarda
%90 ve iizerinde bir oranda dogru bilgi iiretebilmesine karsin, diz alti
seviyede yeterliligi tartigmalidir. Bahsedilen caligmalarda ve klasik radyoloji
bilgisinde, yeterli bir goriintiileme icin ortalama olarak 30 dakikalik bir tetkik
siresi ongoriilmektedir."'”" Ulkemizde, goriintiileme sonuclarini inceleyen

Oneriler A-10

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi | Kaynaklar
Periferik arter hastaliginin tanisal calismalarinda Giiclii 6neri B Conte ve ark."
Doppler USG bir gdriintiileme araci olarak (I1a) Polak ve ark.¢!
diisiinilmelidir. Chen ve Hu'™"!

Mousa ve ark.®!

Periferik arter hastaligi nedeniyle endovaskiiler islem C Zierler ve ark.!™
planlamasinda, islem dncesi tek basina Doppler USG

diisiinlebilir.

Periferik arter hastaligi nedeniyle cerrahi B Bjorc ve ark."®!

Zierler ve ark."”!
Kohler ve ark.M
Ligush ve ark.™
Mazzariol ve ark.™
Mandolfino ve ark."

revaskiilarizasyon planlanan hastalarda, Doppler USG
tek tetkik olarak dnerilmez.

USG: Ultrasonografi.
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bir cerrahin goz 6niine almast gereken iki nokta vardir. Oncelikle, Amerika
Birlesik Devletleri'nde oldugu gibi USG teknisyeni kadrosu iilkemizde
yoktur ve merkezler arasi radyologlarin USG tetkiklerine ayirdiklari siire
degiskendir. Buna ek olarak, belirli resimli kayitlar olsa dahi, USG tetkik
goriintiileri ayrimtil bir goriintiileme filmi olarak raporlanmamakta, sadece
yazilt bir rapor verilmektedir. Bu nedenle, yapilan tetkiklerin standart
olmadig1 ve hangi segmentlerin ne kadar degerlendirildigi konusunda ulusal
bir standart s6z konusu degildir. Bu nedenle, alt ekstremite darliginda (ve diger
segment tetkiklerinde) miimkiin oldugunca nesnel goriintiileme bilgilerine
sahip olunmadan islem planlamas: yapilmamalidir.

Vil. D.2. Bilgisayarli Tomografik Anjiyografi (BTA)

Bilgisayarl1 tomografi (BT)nin ¢ok yonden cok kesitli ¢ekimlerinin
koroner ve serebrovaskiiler yapilardan sonra periferik arterlerde kullanilmast
onemli bir gelisme olmustur. Periferik arterler hareketli olmamalari
nedeniyle daha kolay goriintiilenebilir. Ancak kalsifikasyonun yogunlugu,
cevredeki biiyiik kemiklerin neden oldugu artefaktlar, incelenecek alanin
biiyiikliigii ve kontrast boluslarmin takip edilmelerindeki zorluklar nedeniyle
degerlendirmede bazi sorunlar barmdirir.'™  Bilgisayarli tomografi
goriintiileme, 16 kesitli yapilmaya bagladigindan beri dijital substraksiyon
anjiyografiyle (DSA) kargilastirildiginda %96’ya ulasan hassasiyet!'') ve
gozlemciler arast yiiksek uyum oranlarina sahip bir tetkiktir. Kisiler arasi
uyumsuzlugun baglica nedenleri arasinda anteroposterior daralmalar ile asirt
kalsifikasyon gibi nedenler bildirilmigtir.!"'>!

Bilgisayarli tomografik anjiyografi goriintiilerine ¢cekim sonrasi yapilan
islemler (postprocessing) ile kullaniciya goriintiileri degerlendirmede
kolayliklar saglanmaktadir. Bu iglemler; darliklarin tespitinde, hassasiyet
acisindan farklilik gostermese de 6zgiilliik ve dogruluk olarak, 6zellikle duvar
kalsifikasyonu varliginda sorunlar yaratmaktadir. Tanisal performansin en tist
diizeyde oldugu iglemin rutin multiplanar rekonstriiksiyon (MPR) oldugu
bildirilmigtir."'7

Bilgisayarli tomografik anjiyografi etkinligiyle ilgili yapilan
metaanalizlerde!"''"81 %50 ve iizeri darliklart tespit etmede hassasiyet
ve ozgiillik %92-95 ve %93-96 oranlarinda bildirilmistir. Infrapopliteal
segmentlerde, bu caligmalar istatistiksel olarak anlamli derecede tanisal
degerde kayip bildirmemektedir.''¥! Kritik bacak iskemisi hastalarinda
yapilan, randomize olmayan, prospektif bir analiz ile femoropopliteal ve
infrapopliteal segmentlerde BTA ile DSA goriintiileri kargilastirilmis ve tanisal
dogruluk sirasiyla, %95 ve %94.5 olarak bildirilmigtir.""”! Tamsal dogruluk
yaninda, o6zellikle femoropopliteal bolgede goriilen yogun kalsifikasyon ile
endovaskiiler islem basarisinin ngoriilebilecegi akilda tutulmalidir.!>
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Oneriler A1
Oneri Oneridiizeyi  Kanit diizeyi | Kaynaklar
Periferik arter hastaligi tanisinda BTA Giiglii oneri B Hutchison ve Merchant™™!
diisiintlmelidir. (I1a) Heijenbrok-Kal ve ark.!!
Met ve ark.™

Al-Rudaini ve ark."™

B Hutchison ve Merchant!"™!
Kosmala ve ark.

Itoga ve ark.!?"!

Durovi¢ Sarajlic ve ark.i?"
Mishra ve ark."™

Alt ekstremite arter darliklarinin
revaskiilarizasyon planlamasinda
BTA dnerilir.

BTA: Bilgisayarli tomografik anjiyografi.

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi klinigindeki hastalarin
islem planlamasinda 64 kesitli BTA ile DSA uyumunun %90 oldugu
bildirilmigtir."?"! Son yillarda, BT teknolojisinde goriilen gelismelerden
biri kesit sayisinin artirtlmasidir. 256 kesitli BTA goriintiilerini analiz eden
retrospektif bir ¢caligma genel olarak yiiksek hassasiyet (%93) ve ozgiilliik
(%92.7) bildirmekle beraber infrapopliteal segmentte hassasiyet %91.6 ve
tanisal dogruluk %73.3 seviyelerine diigmiigtiir.'*!

Oneriler A-12

Oneri Oneridiizeyi = Kamitdiizeyi | Kaynaklar

Periferik arter hastaligi tanisinda MRA Giiglii oneri B Aboyans ve ark.®!

diistiniilmelidir. (Ila)

Alt ekstremite arter darliklarinin cerrahi B Aboyans ve ark.®

revaskiilarizasyon planlamasinda MRA Knobloch ve ark.!!

diisiintlmelidir. Wei ve ark.(?
Varga-Szemes ve ark."™!

MRA: Manyetik rezonans anjiyografi.

Manyetik Rezonans Anjiyografi

Manyetik rezonans anjiyografi (MRA), uzun siire PAH tanisinda
tercih edilen bir tetkik olmasina ragmen, ozellikle olasi renal riskleri ve
bazi durumlari degerlendirme sikintilar1 (Or. Stentler) bulunmaktadr.
Manyetik rezonans teknolojisindeki yeni gelismelerden en onemlisi ii¢ tesla
goriintiileme olmustur. Bu teknolojiyle gelen yeni goriintiileme imkanlarinin
(QISS-quiescent interval single shot) MRA ile yiiksek hassasiyet (%85-89),
ozgiillik (%90-97) ve tansal dogruluk (%89) bildirilmis ve DSA ile
kiyaslandiginda tatmin edici oldugu bildirilmigtir.l!?312%!
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VII. D.3. Arteriyografi

Sadece PAH degil ancak bircok sistemin tani siireclerinde DSA altin
standart kabul edilmektedir ve diger tiim goriintiileme sistemleri DSA’ya gore
degerlendirilir.®! Yol actig1 renal komplikasyonlari ve invaziv niteligi bir yana,
ozellikle AK hastalarinda oncelikli tedavi yaklasiminin revaskiilarizasyon
olmadig1 akilda tutulursa, sadece tan1 amacli bu kadar invaziv bir isleme gerek
yoktur. Bu nedenle, DSA rutin tan siireclerinde degil ancak revaskiilarizasyon
planlanan hastalarda planlanmalidir. Ozellikle endovaskiiler tedavi planlanan
hastalarda, DSA ile ayn1 seansta terapéotik girisim yapilabilmesi bir avantajdir.
Unutulmamas: gereken nokta, tanisal arteriyografinin dogru teknikle
¢ekilmesidir.!'>

Oneriler A-13

Oneri Oneridiizeyi | Kamitdiizeyi | Kaynaklar

Periferik arter hastaligi tanisinda DSA sadece C Aboyans ve ark.®!
revaskiilarizasyon planlandiginda dnerilir.

DSA: Dijital subtraksiyon anjiyografi.

VII. E. Perfiizyon Calismalari

Alt ekstremite damar tikanikliklarinin degerlendirilmesinde hedef,
perfiizyon bozukluklarin tespit etmektir. Her ne kadar, AKI veya APKI gibi
girisimsel olmayan basit baz1 yontemler belirli bir fizyolojik perfiizyon bilgisi
saglasa da koroner dolagimda elimizde olan perfiizyon 6l¢lim araglarina
benzer Olglimlere alt ekstremite damar tikamkligi caligmalarinda ihtiyag
duyariz. Giiniimiizde yiizeysel ve derin perfiizyon ¢aligmalarinin ve bunlarin
tirettigi bilgileri su sekilde dzetleyebiliriz.!"””!

Dermal perfiizyon ¢alismalari:

. Transkiitan oksijen satiirasyonu ol¢iimii (TcO2)
. Cilt perfiizyon basinci
. Hiperspektral/NIRL Lazer Doppler (near infrared)

. Indosiyanin yesil anjiyografi

L A W N =

. Fosforessens
Derin dokularin perfiizyon ¢aligmalari:

1. SPECT/PET (Single photon emission computed tomography/
positron emission tomography)

2. Kontrastli USG
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3. Kontrasth MRG

4. ASL/BOLD (arterial-spin  labeling/blood-oxygenation level
dependent) MRG

5. Spektroskopi
6. Pletismografi

Bu olgiimlerin giinliik pratigimize etkilerini stabil (AK) ve KETI
hastalarinda su sekilde 6zetleyebiliriz.!!*"!

Aralikli klodikasyo hastalarinda perfiizyon galismalarinin etkileri:
. Periferik arter hastalig1 tanis1 konmasi
. Egzersiz iskemisinin ciddiyetinin ortaya konmasi

. Revaskiilarizasyon planlamasi
. Mikrodolagimdaki bozulmanin katkisinin degerlendirilmesi

D B~ W N =

. Nesnel arastirma degiskeni olarak kullanilmas1

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi hastalarinda perfiizyon
calismalarmin etkileri olabilecektir:
. KETI tanisinin konmasi
. Iskeminin ciddiyetinin ortaya konmasi
. Nekroz riskinin belirlenmesi
. Revaskiilarizasyon ihtiyacinin nesnel olarak belirlenmesi
. Tedaviye yanitin degerlendirilmesi

. Revaskiilarizasyon basarisinin degerlendirilmesi

~N O LD A WD =

. Nesnel arastirma degiskeni olarak kullanilmasi

Perfiizyon caligmalar1 avantajlar1 yaninda maliyet, kontrast ihtiyaci,
operatore bagimli olmasi ve solunum hastaliklardan etkilenebiliyor olmalari
gibi nedenlerle kisith olarak kullanilabilmektedir.'*! Rutin kullanimlar igin
yeterince veri yoktur.

VIL. F. 6zel Durumlar
VII. F.1. Aralikli Klodikasyo

Aralikli klodikasyo hastalarina yaklagimda ilk sorun, bu durumun
klodikasyo olup olmadiginin ortaya konmasidir. Klodikasyo tanimlandiktan
sonra bunun arteriyel veya vendz kokenli olmadig1 aragtirilmalidir. Baldir
klodikasyosu olan hastalarda yapilan bir gézlemsel ¢caligma, nesnel iskeminin
hastalarin ¢ok diisiik bir yiizdesinde gosterildigini bulgulamigtir.!' Bu
nedenle, sadece sikdyet durumuna bakarak girisim tercihi yapmaktan
kacinilmalidir.
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VII. F.2. Kronik Ekstremite Tehdit Edici Iskemi

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi nedeniyle cerrahi veya perkiitan
girisim uygulanan ¢ok merkezli bir kayit calismasinda 10.756 hastanin
verileri incelendiginde islem 6ncesi AKI degerlerinin ¢ok degisken oldugu
gorlilmistiir.'*! Cerrahi revaskiilarizasyon uygulanan hastalarda iglem oncesi
AKI degerleri ortalama 0.61+0.29 olup hastalarin %7.1’inde >1.4 oldugu
goriilmiigtiir. Perkiitan revaskiilarizasyon uygulanan grupta ise ortalama
AKI degerleri daha yiiksek (0.72+0.29) olup 1.4 iizeri AKI degeri hastalarin
%11.7’sinde tespit edilmistir. Bu genis kayit, AKi’nin KETI hastalarinda
giivenilir bir tan1 araci olmadigini1 gostermektedir.

VII. F.3. Diyabetik Ayak

Diyabetik ayak iilseri; noropati veya PAH ile iligkili olarak ayakta
gelisen iilserdir. Diyabetik ayak iilserlerini 6ne ¢ikaran onemli bir 6zellik
yiiksek mortalite riskiyle iligkili olmalaridir. Tespitinden sonra ilk sene %5
ve bes yilda %42’ye varan mortalite oranlari bildirilmistir.'**! Diyabetik
ilser insidansi yillik olarak %1 ila %4.1 arasinda degisen oranlarda
bildirilmistir."*" Ingiltere’de, DM hastalarmin %7.4’linde aktif veya
iyilesmis iilser oykiisii olup yagam boyu diyabetik iilser gelisme riski %15
olarak tahmin edilmektedir.!*!

Diyabetik ayak iilseri, geleneksel olarak Meggitt-Wagner siniflamasiyla
incelenir."*?! Bu smiflama, tamamen epitel ile kaplanmig lezyon 6ncesi veya
sonrast durum evre (grade) O ile ayakta agir1 gangren olan evre 6 arasi iilseri
evreleyen basit bir siniflama sistemidir.

Diyabetik ayak hastalari, son yillarda artan DM prevelansina paralel
sekilde artmaktadir. Bu hastalarla ilgili temel sorun tani koymakta
gecikilmesi ve tedaviyi zamaninda ve eksiksiz alamamalaridir. Istanbul 1l
Saghik Miidiirliigii’ne bagl bes egitim ve aragtirma hastanesinin diyabetik
ayak hastalarina verdigi tedavi hizmetini inceleyen bir ¢alismada standart bir
tedavi yaklagimi olmadig1 goze carpmaktadir.’®® Bu hastanelerde, genelde
haftada bir toplanan diyabetik ayak konseyi oldugu goriilmiistiir. Poliklinik
hizmetlerinde bir standart olmadigi gibi hasta yatig1 gerekliliginde, yine
hastaneye gore degisen (cogunlukla enfeksiyon hastaliklari, plastik cerrahi,
kalp damar cerrahisi, sualtt hekimligi ve hiperbarik tip servisi olmak iizere)
bir yaklagimin oldugu bulgulanmigtir.'*!

Diyabetik ayak ilserlerini tedavisinde multidisipliner yaklasim giderek
standart hale gelmektedir. Hastaligin tedavisinde endokrinolog, kardiyolog,
kalp-damar cerrahi, plastik cerrah, ortopedist, enfeksiyon hastaliklar1 uzmani
vb. farkli disiplinlerin uzmanligma ihtiya¢c gosteren kompleks bir durum
mevcuttur. Diyabetik iilsere yaklagim su basamaklar1 eksiksiz bir sekilde
icermelidir: 130131
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e Diyabetik iilserin standart tedavisi basmni ortadan kaldirilmas: ve
iilserden korunmayla baglar.

¢ Kalp-damar cerrahinin yogun mesaisi ayak perfiizyonunu artirmak
iizere olacaktir. Burada, ayak perfiizyonu degerlendirmesi ayak bilegi
basinc1, AKI, transkiitan oksijen satiirasyonu (TcOy) gibi araglarin
kullanimini1 gerektirir (bkz. Perfiizyon Calismalari). Unutulmamasi
gereken bir nokta, sadece diisiik AKI degerlerinin degil, cok yiiksek
(>1.4) AKI degerlerinin de bir damar tikaniklig1 lehine olabilecegidir.
Gereginde vaskiiler sistemin ayrintili goriintiilenmesi ve girisimsel
ve cerrahi tedavilerin gecikmeden uygulanmas: basariy1 artirmada
¢ok onemlidir. Risk faktorlerinin kontrolii bagariy: etkiler (sigaranin
birakilmasi, dislipidemi tedavisi, kan sulandirici tedaviler).

¢ Enfeksiyonun kontrolii ve tedavisi

e Metabolik kontrol ve tedavi. Gereginde 6dem ve malniitrisyon
durumlarinin tedavisi, kan sekeri kontrolii (yoksa insiilin tedavisinin
diizenlenmesi)

* Yara bakimi: Debridman, pansuman, negatif basincli araclar,
hiperbarik oksijen tedavisi. Pansuman yapilirken hedef, yara
bolgesinde iyilesmeyi artirmak, graniilasyon, otolitik siirecler,
anjiyogenez ve epitel hiicrelerin bolgeye hareketini artirmak iizere
nemli bir ortam saglanmasi olmalidir.

e Son yillarda diyabetik ayak tedavisinde bir¢cok yeni iiriin
onerilmektedir ancak kanit seviyeleri ve bu kilavuzun igerigi
acisindan bu baglikta daha fazla ayrintiya gerek goriilmemistir.

VII. F.4. Buerger Hastaligi

Buerger hastalig1icin yapilan tanisal testlerin amact, ateroskleroz, vaskiilit
veya tromboembolik durumlar1 diglamaktir. Buerger hastaligi tanisinda
bir¢ok kriter Onerilmigse de, evrensel olarak kabul edilen ve kullanilan bir
tan1 kriteri yoktur.?>3¥ Bu diglayict ¢aligmalar esnasinda tiitiin kullanimi ve
distal damarlarin tutulumu ortaya konmalidir. Anjiyografik olarak goriilebilen
bulgular Tablo A-4’te 6zetlenmistir.?

TABLO A-4
Buerger hastaliginin anjiyografik bulgular

Ekstremitelerde kiiciik ve orta capli arter tutulumu,

Segmental tikayici lezyonlar: normal goriiniimlii arteriyel segmentlerin arasinda hastalikli segmentlerin
bulunmasi,

Distale dogru hastaligin siddetinin artmasl,

Giderek incelen veya aniden tikanan arteriyel segmentlerin etrafinda “tirbuson”, “agac kokii goriinimi”,
“oriimcek ag1” seklinde tanimlanan kollaterallerin gelisimi (Patognomonik degildir),

Ateroskleroz, anevrizma ya da baska bir emboli nedeni icermeyen proksimal arterler.
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Oneriler A-14
Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi = Kaynaklar
Buerger hastaligi tanisinda, dncelikle olasi diger Giiclii oneri B Akar ve ark.?
tanilanin dislanmasi disiindlmelidir. (lla)

VIII. TEDAVi YAKLASIMI
VIII. A. En iyi Medikal Tedavi (EMT)

Periferik arter hastaligiyla bagvuran hastalarin  tedavileri
diizenlenirken en iyi tibbi tedaviyi aldiklarindan emin olunmasi
basar:t oranlarini ve bu hastalarda karsilasilabilecek kardiyovaskiiler
komplikasyonlar1 azaltmak icin hayati Onemdedir. Periferik arter
hastaliginda, tedavi pratiklerinin etkilerini inceleyen ¢ok merkezli
PORTRAIT (Patient-Centered Outcomes Related to Treatment Practices
in Peripheral Arterial Disease: Investigating Trajectories) ¢aligmas1 ilging
sonuglar bildirmektedir.*! Bu ¢aligmada, 2016 Amerikan Kardiyoloji
Koleji PAH Kilavuzuna!*®! gére yapilan su onerilerin, uygulamada ne
kadar yer buldugu arastirilmaktadir:

i.  Statin tedavisi
ii. Antiagregan tedavi
iii. Sigara kullaniminin birakilmasi veya destek tedavisi verilmesi

iv.  Periferik arter hastalig1 i¢in 6zel, yapilandirtlmig gozetim altinda bir
egzersiz programi

2016 Amerikan Kilavuzu, kanita dayali olarak yukaridaki dort oneriyi
yapmigken uygulamada bunlarin ne oranda kullanildigi ilgi ¢ekicidir.
PORTRAIT caligmasia, yeni baglayan veya kotiilesen PAH sikayetleri
olan ve kronik ekstremite tehdit edici iskemi bulgulari olmayan hastalar
dahil edilmistir."*! Toplam 16 merkeze bagvuran 1.275 hastanin %89’una
antiagregan tedavi, %82.7’sine statin tedavisi, %?23.3’line yapilandirilmig
gozetim altinda bir egzersiz programi Onerilmigstir. Hastalarin %35.7’si
sigara kullanicisi olup, bunlarin %75.2°sine sigara birakma destegi tavsiye
edilmigtir.'"*! Uluslar arasi bir calisma olan PORTRAIT c¢alismasinda,
tilkeler arasinda en fazla fark gosteren Onerinin egzersiz programi oldugu
goriilmiigtiir.'!

En iyi tibbi tedavi sunlar1 icermelidir:
e Sigara kullaniminin birakilmasi (bkz. Sigara Kullanimi)

* Beslenme degisiklikleri ve fiziksel aktivite Onerileri (bkz. Yasam
Sekli Degisiklikleri)
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e Hipolipidemik ila¢ kullanimi (bkz. Dislipidemi ve Farmakoterapi)

° LDL kolesterol seviyesinin 70 mg/dL altina diisiiriilmesi veya
baslangig seviyeleri 70-135 mg/dL ise =%50 azalma saglanmast
° Tercih edilecek ajan statinler olmalidir.

° Yeni nesil hipolipidemik ajanlar
¢ Diyabetik hastalarda kan sekerinin siki kontrolii (bkz. Diyabet)

e Semptomatik hastalarda antiagregan tedavi (bkz. PAH Tedavisinde
Antiagregan Tedavi)

e Hipertansiyonu olan hastalarda kan basmcinin  kontrolii
(bkz. Hipertansiyon)

Oneriler A-15

Oneri Oneridiizeyi = Kanitdiizeyi | Kaynaklar
Periferik arter hastaligi olgularinda, klinik B Conte ve ark."!
durumundan bagimsiz olarak (AK, KETi vb.), Aboyans ve ark.®
kontrendikasyonlari olmadigi siirece hastalarin Bjorck ve ark.”
EMT aldiklarindan emin olunmasi nerilir.

AK: Aralikli klodikasyo; KETI: Kronik ekstremite tehdit edici iskemi; EMT: En iyi medikal tedavi.

VIII.B. Egzersiz Tedavisi

Aortoiliyak tikayici hastalik tedavisinde egzersiz tedavisi, stentleme
ve en iyi medikal tedavinin karsilagtirildigt CLEVER calismas: cagdas
PAH tedavisine 6nemli veriler tretmistir.”*” Bu calismada randomize
sekilde yapilandirilmis egzersiz programi, en iyi medikal tedavi ve stent
revaskiilarizasyonu gruplarina ayrilan 111 aortoiliyak tikayict hastaligi
olan goniilliide, tedavilerin 18 aylik etkinlikleri kargilagtirilmistir. Yiirtime
zamantyla tedavi etkinliginin degerlendirildigi calismada, yapilandirilmig
egzersiz tedavisi alan hastalardaki yiiriime siireleri (5.0+5.4 dakika), stent
yerlestirilen hastalardan (3.2+4.7) daha iyi (ancak istatistiksel olarak anlamli
degil, p=0.016) ve EMT alan hastalardan (0.2+2.1), istatistiksel olarak anlaml1
fark yaratacak derecede (p<0.001) daha iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir.

Aralikli  klodikasyoda egzersizin etkisini arastiran 32 c¢alismanin
(toplam hasta sayis1 1.835) bir metaanalizde!'*® egzersiz ile agrisiz yiiriime
mesafesinde artig bildirilirken (agrisiz yiirlime mesafesinde ortalama 82 metre
ve maksimum yiiriime mesafesinde 120 metre artis) AKI seviyelerinde
belirgin bir fark goriilmedigi saptanmigtir. Lane ve ark.nin'*! yaptiklari
derlemede goriilen ©nemli bir bulgu, egzersiz sonrast AKI olgiimlerinde
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degisiklik olmamasidir. Dolayistyla, egzersiz dnerilen kisilerde takip igin AKI
kullanilmast uygun olmayacaktir.

Toplam 67 hastalik bir diz istii femoropopliteal baypas grubunda
ameliyat sonrasi egzersizin etkisini arastiran bir analizi, katilimcilarin
%47’sinin egzersiz uygulamasina devam ettigi grupta greft birincil (%97’ ye
karsin %61) ve ikincil (%100’e karsin %69) agiklik oranlarimi artirdigini
gostermigtir.!*!

Hangi tip egzersiz yapilacagna dair yapilan bir metaanaliz ise,
caligmalarin raporlamada gosterdikleri farklilik nedeniyle tatmin edici
sonuglar veya farkliliklar bildirememistir.'*"! Gozetimli egzersiz ile ilgili
kanitlar daha kaliteli olmakla birlikte yeterince kullanilmamaktadir.!'%!
Egzersiz tipleri arasindaki farki ortaya koymak icin standart olctimlerle
takip edilen serilerin raporlanmasina ihtiyac vardir.

Oneriler A-16

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi | Kaynaklar

Aralikli klodikasyo sikayeti ile bagvuran B Riimenapf ve ark.5*
hastalarda yiirime mesafesinde arti saglamak Murphy ve ark.i*”
lizere egzersiz onerilir. Lane ve ark.®

Kobayashi ve ark.*!
Jansen ve ark."

Periferik arter hastaliginda, yapilandiniimis C Murphy ve ark.™
egzersiz programi, girisimsel tedaviden dnce
onerilir.

VIII. C. Antiagregan ilaclar

Periferik arter hastalig1 tedavisinde antiagregan ve antikoagiilanlarin yeri
‘PAH Tedavisinde Antiagregan Tedavi’ kisminda tartigilmustir.

VIII. D. Diger ilaglar

Aralikli klodikasyo tedavisinde silostazol uzun zamandir kullanilan
en Onemli ilactir. Bir Cochrane derlemesinde 15 RKC ve 3718 hasta
incelenmig yiirime mesafesinde belirgin artig saptanmigtir. Carpinti, bag
agris1 ve gaita degisiklikleri nadir yan etkilerdir. Silostazol konjestif kalp
yetersizliginde kullanilmamalidir. 2016 AHA/ACC kilavuzunda IA diizeyi
ile Onerilmektedir."*"! Pentoksifilin, hakkinda ulusal kilavuzun 2016 yili
versiyonunda, kullanilmamasi yoniinde tavsiye verilmistir.'*” Gegen zamanda,
pek fazla yeni yayin olmadigi ve olan yayinlarda da AK lehine anlamli bir
fark gosterilemedigi yakin tarihli bir Cochrane derlemesinde ayrintili olarak
ifade edilmigstir."*! Aralikli klodikasyo hastalarinda semptomatik veya uzun
donem etki amacli pentoksifilin kullanilmasi lehine bir kanit yoktur.
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Oneriler A17

Oneri Kanit diizeyi ~ Kaynaklar

Aralikli klodikasyo hastalarinda semptomatik B Jansen ve ark.!
iyilesme icin silostazol kullanimi dnerilir.
Aralikl klodikasyo hastalarinda semptomatik B Broderick ve ark.!"!

iyilesme veya ekstremite kurtariimasi igin
pentoksifilin kullanilmasi 6nerilmez

VIII. E. Akut Ekstremite iskemisi

Akutbacak iskemisi hastalarinda tercih edilecek tedavi hakkinda kilavuzlar
oOneriler getirse de baglica iki sorun bu Onerilerin igerigi ve kuvvetiyle ilgili
sorun olusturacaktir. Bunlardan ilki, yiiksek kanit derecesinde ¢aligmalarin
yetersizligidir, ikincisi ise, iilkelere gore degisen yaklagim kiiltiiriidiir.
Ornegin Danimarka’da acik cerrahi yaklagim daha cok tercih edilirken
Isveg’te endovaskiiler yaklagim daha stk uygulanmaktadir./'*4

Ust ekstremitenin akut iskemisi daha nadirdir. Tiim akut iskemi
vakalarinin yaklasik beste biridir ve kadinlarda"! daha siktir.'*) Alt
ekstremitenin aksine daha siklikla agik cerrahi yontemler tercih edilir.
Biiytik damar iligkili iskemi siklikla subklaviyen arter proksimali ile
ilgili olup kiigiik damar iligkili durumlarda otoimmiin veya bag dokusu
hastaliklar1 ile iligkilidir (romatoid artrit, Buerger hastaligi, sistemik
lupus, skleroderma, Raynaud fenomeni).!'*!

J-EVT kayit caligmasinda hastane mortalitesi akut bacak iskemisi
olan hastalar igin %2.3 olarak bildirilmistir.?" Hastane mortalitesinin,
KETI hastalarindan (%0.2) anlamh derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Endovaskiiler tedavi gibi mortalite acisindan avantajli bir tedavi seceneginde
dahi akut bacak iskemisi daha yiiksek mortalite ile iligkilidir.

EUCLID c¢aligmasinda, akut bacak iskemisi ile bagvuran hastalara
tedavi yaklagiminin su sekilde oldugu bildirilmistir:®! Endovaskiiler
revaskiilarizasyon (%39.2), cerrahi baypas (%24.6) ve embolektomi (%31.0).
Hastalarda major ampiitasyon gerekliligi %13 olarak bildirilmigtir.!"!

Akut  ekstremite iskemisinde yaklasim kisaca su  sekilde
ozetlenebilir:'"  Oncelikle siiratle heparinizasyon baglanmali ve
ekstremite degerlendirilmelidir. Ekstremite canliysa, yaklasim KETI
hastasina oldugu gibi olabilir. Canlilik tehdit altindaysa hasarin derecesi
ve ne kadar geri doniisiimlii oldugu ortaya konmalidir. Geri dontisiimsiiz
hasarin ampiitasyonla sonlanacagi kesindir. Diger durumlar i¢in acilen
goriintiileme yapilarak tedavi segenekleri (endovaskiiler veya acik cerrahi)
degerlendirilmelidir. Unutulmamas: gereken bir sorun, islem sonrasi
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tamamlayic1 goriintiileme gerekliligidir. Ornegin acil olarak embolektomi
yapilarak hayatiyeti kurtarilan ekstremitedeki anatomik problemin ortaya
konmasi i¢in embolektomi sonrasi goriintiileme yapilarak tamamlayici tedavi
gerekip gerekmedigi belirlenmelidir.

Avrupa Damar Cerrahisi Dernegi’nin 2020 yilinda yayinladig:
akut iskemi kilavuzundaki iki oneri itizerinde 6nemle durulmalidir:1'%!
Bunlardan ilki embolektomi sonras: embolinin kaynaginin arastirilmasidir.
Ozellikle kardiyak kokenli trombiis olan hastalarda (atriyal fibrilasyon
veya intrakardiyak trombiis) uzun donemli antikoagiilasyon gerekli
olacaktir. Digeri ise revaskiilarizasyon sonras: hastanin kardiyak ve
islevsel durumlarinin takip edilmesi tizerinde 6nemle durulmasidir.

Akut ekstremite iskemisinin acil revaskiilarizasyonu sonrasi gézden
kagirilmamast gereken nokta hastanin yakindan takibidir. Bu hastalar
iskemi/reperfiizyon hasari riskiyle karsi karsiya olup islem sirasinda
veya sonrasinda kompartman sendromuyla karsilagilabilir. Bu hastalarda
fasiyotomi gerekliligi akilda tutulmali ve gereginde ameliyat sirasinda
yapilmasi planlanmalidir.*314 Ozellikle travma hastalarinda daha sik
olmak iizere kompartman sendromu gelismesine kars: uyanik olunmalidir.
Su durumlarda derin fasyanin ag¢ilmast klinik bozulma beklemeden
yapilabilir:''*¢! Revaskiilarizasyonun 6-8 saatten sonra yapilmasi, 1.5 saatten
fazla siire turnikede kalmis olmasi, genis yumusak doku yaralanmasi
olmasi, beraberinde ekstremitede 6dem olmasi ve ekstremite arterinin
uzun siire boyunca diisiik basin¢li akima maruz kalmasi. Savas zamani
goriilebilen travmalarda gelisen akut iskemi hallerinde bu endikasyonlar
genisletilerek su durumlar fasiyotomi icin degerlendirilmelidir: Iskemi
stiresi 4-6 saati gectikten sonra hastaneye ulasan vakalar, arteriyovenoz
herhangi bir yaralanma, parcalanma (crush injury) yaralanmasi, yiiksek
enerjili atesli silah yaralanmasi, onceden arteriyel veya vendz ligasyon
yapilmig olmasi, koma, kapali kraniyoserebral yaralanma, epidural
analjezi, miyofasyal boslukta gerilimin artmasi gibi durumlarda fasiyotomi
gerekliligi olusabilir. Travmatik iist ekstremite arteriyel yaralanmalari
bildiren Giirbiiz ve ark.,'*”! 199 yaralanma vakasinin %14’iine fasiyotomi
yapmis olduklarini bildirmiglerdir. Halic1 ve ark.,'*81 164 vaskiiler yaralanma
vakasint inceledikleri caligmalarinda bes hastada uzamig travma siiresi
(>6 saat) nedeniyle koruyucu olarak ve dort hastada kompartman sendromu
gelismesiyle ameliyat sonras1 olmak iizere toplam 10 hastada fasiyotomi
uygulamasi bildirmislerdir. Hi¢ ampiitasyon gerekmeden tedavi edilen
165 hastanin analizinde Mataract ve ark."* %4.2 oraninda fasiyotomi
yapildigini bildirmislerdir.

Akut ekstremite iskemisi tedavisi i¢in yapilan kateter aracili trombolitik
tedavi (KATT) ile ilgili 106 ¢alismay1 inceleyen bir metaanaliz!'*" ortalama
tedavi siiresini 21.4 saat, tedavi sonunda anjiyografik aciklik oranimi %75

43



Periferik Arter ve Ven Hastaliklari - Ulusal Tedavi Kilavuzu 2021

ve amplitasyonsuz sagkalim oranimmi %91 olarak bildirmistir. Kanama
komplikasyonlar1 %18 olarak hesaplanmis ve tedavi siiresiyle ve yiiksek
doz ile korelasyon gosterdigi bildirilmistir.'*! Toplam alt1 ¢alismada 613
hastaya yapilan 623 trombolitik girisimi inceleyen bir derleme, ' fibrin
seviyesi ile KATT iligkili kanama arasinda iligkiyi ortaya koymustur.
Plazma fibrin seviyesi 100 mg/dL’nin altina diistiigiinde kanama riski %39
oraninda artmaktadir.!'>")

Oneriler A18

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi | Kaynaklar

Akut ekstremite iskemisi durumunda, bacak C Bjorck ve ark.”

hayatiyeti tehdit altinda degilse yaklasimin KETi

gibi olmasi 6nerilir.

Akut ekstremite iskemisi olup geri doniisiimli C Bjorck ve ark.(%”!

tehdit altinda olan durumlarda acil goriintiileme

ve ardindan acil revaskiilarizasyon onerilir.

Akut ekstremite iskemisi nedeniyle embolektomi C Bjorck ve ark.n%”!

yapilan hastalarda, sonrasinda emboli kaynagi

aragtinmasi onerilir.

Akut ekstremite iskemisi nedeniyle Giiglii oneri C Bjorck ve ark.n%”!

revaskiilarizasyon yapilan hastalarda, (I1a)

islem sonrasi uzun donem antikoagiilasyon

diigiindlmelidir.

Akut ekstremite iskemisi nedeniyle Giiglii oneri C Bjorck ve ark.0*”

revaskiilarizasyon uygulanan hastalarda islem (I1a) Xu ve ark.™

sirasinda/sonrasinda fasiyotomi gerekliligi Giirbiiz ve ark."”

diisiintlmelidir. Halici ve ark.[
Mataraci ve ark.™!

Akut iskemi nedeniyle cerrahi uygulanamayacak Giiglii oneri B Ebben ve ark.?

hastalarda kateter aracili trombolitik tedavi etkili (I1a) Poorthuis ve ark.""

bir secenek olarak diiiiniilmelidir.

Trombolitik tedavi uygulanacak hastalarda, Giigli oneri B Poorthuis ve ark.!!

kanama riskini azaltmak iizere plazma fibrin (Ila)

seviyesi takip edilmeli ve 100 mg/dLnin

altina indiginde tedavi kalici/gegici olarak

durdurulmalidir.

KETI: Kronik ekstremite tehdit edici iskemi.

VIIL. F. Kronik Ekstremite Tehdit Edici iskemi

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi tedavisi basarisiz oldugu zaman
ampiitasyon yapilmasi gerekecektir. KETI hastalarinda bir y1lda yaklagik %30
ampiitasyon, bir ve bes yilda sirastyla %25 ve %50 mortalite bildirilmigtir.!">?!
Bu nedenle, oncelikle medikal tedaviden baglayarak ampiitasyonu onlemek
iizere gerekli tiim tedbirlerin alinmasi saglanmalidir.
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Kronik ekstremite tehdit edici iskemi tedavisinde kalsiyum kanal
blokorii, silostazol, hemodiliisyon ve iloprost ile ekstremite kurtarici etkiler
bildiriliyorsa da literatiirde yeterli kalite ve sayida kanit yoktur."> floprost ile
ilgili asagida daha fazla ayrinti tartigilacaktir.

Eskiden “kritik bacak iskemisi” olarak tanimlanan durum, 2019 yilinda
yayinlanan Global Kilavuz ile beraber farkli bir perspektifle degerlendirilmeye
bagland1.'¥ Yeni tanimlanan “Kronik Ekstremite Tehdit Edici iskemi (KETI)”
kavrami su yenilikleri getirmektedir:

e Oncelikle durum kronik bir durumdur. Dolayisiyla, akut iskemide
oldugu gibi derhal miidahaleden c¢ok en iyi sonu¢ alinmasi
hedeflenmelidir.

e Ekstremitenin tehdit altinda olmasi durumunun elektif degil ivedi
¢oziim bekleyen bir durum oldugunu vurgulamaktadir.

* Ekstremite tehdit edici kavrami, degerlendirmenin tek bagina arteriyel
sistemin anatomik durumu ve tikanikliklarin tespitiyle degil, uzvun
biitiinliikle degerlendirilmesi geregini vurgulamaktadir.

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi hastasina yaklagim algoritmasi
Sekil A-5’te goriilebilir. Bu bakis acisinin en Onemli araglarindan biri
yeni siniflandirma sistemleridir. Bunlardan GLASS (bkz. GLASS) ve
WIfl’den (bkz. WIfI) daha once bahsedilmisti. KETI hastalarinda WIfI
sisteminin kullanilmasi, bu kigilerde gelisebilecek mortalite, ampiitasyon
ve diger komplikasyonlar1 6ngormek i¢in onemlidir. Toplam 1.336 ilk kez
revaskiilarizasyon uygulanan KETI hastasini analiz eden Darling ve ark.,['%
WIAT sisteminin, bu 6ngoriiler i¢in gecerliligini ortaya koymuslardir. Toplam
63 diyabetik ayak hastasinin yarasini analiz eden bir diger caligma,!'>!
WIAT sistemiyle Texas ve Wagner smiflamalarini kargilagtirmig ve analizde,
(ROC egrisi) en yiiksek aciklayiciligin (egri altt alan=0.899; p=0.0001) WIfI
sistemiyle oldugunu ortaya koymustur. WIfI sistemi, sadece ampiitasyon
riski yaninda iyilesme sansini ortaya koymasi agisindan degerlidir.'>!
Bacagin (veya yaranin) durumu ve enfeksiyon varligi, iskeminin yani sira
degerlendirilerek yaklagim biitiin olarak yapilmalidir. Nitekim Global
Kilavuz, bu degerlendirme amaciyla multidisipliner bir yaklasgimim mecburi
oldugunu ortaya koymaktadir."!
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Oneriler A19

Oneri Kanit diizeyi

Kaynaklar

KETI hastalarina yaklagimin, birgok farkli C
disiplinden uzmanin katiimiyla degerlendirilmesi

onerilir.

Conte ve ark.!

KETi nedeniyle basvuran hastalarda
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ortaya
konulmasi ve gerekli tedavilere ivedi baslanmasi
onerilir.

Conte ve ark.™!
Wiibbeke ve ark.!s"!
Baubeta Fridh ve ark.™®

KETi nedeniyle basvuran hastalarda ekstremitenin
biitiinliiklii olarak degerlendirilmesi icin WIfl gibi
bir evreleme sistemi kullaniimas 6nerilir.

Conte ve ark.™
Darling ve ark.">*
Vera-Cruz ve ark.™

KETi nedeniyle basvuran hastanin kompleks
vaskiiler yapinin tedavi planina yonelik olarak
dederlendirilmesi icin GLASS evreleme sistemi
kullaniimas énerilir.

Conte ve ark.!

KETI: Kronik ekstremite tehdit edici iskemi.; WIfI: Yara (wound), iskemi (ischemia) ve ayak enfeksiyonu (foot infection).

KETi siiphesi - istirahat
adrisi veya doku kaybi

PAH'ye yanelik eksiksiz Hayir

Bagka bir teghis

fizik muayene

; Evet

( -
Normal AKi Ayak bilegi basinci, AKI

Y

miimkiin mii?

AKI >1.4 veya uyumsuz

ayak bilegi basinc, AKi
veya Doppler bulgusu )

(0.9-1.4 arasi) h ve Doppler incelemesi g
Anormal AKi <0.9
Y
Evet Ayak parmagi basinci,
Doku kaybi veya APKi ve Doppler <
gangren . ;
incelemesi
Hayir i
Istirahat agrist icin Ekstremitenin
alternatif sebep durumunu evreleyin
diisiiniin WIfl
Hastaya
revaskiilarizasyon
planlaniyorsa vaskiiler
goriintileme

Sekil A-5. Kronik ekstremite tehdit edici iskemi hastasina yaklasim.
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VIILLF.1. KETi Tedavisinde Ampiitasyonlar

Ekstremitenin tehdit altinda oldugu durumlarda alinmasi gereken
en Onemli kararlardan birisi ampiitasyondur. Ampiitasyon tanimi ilgili
boliimde yapilmistir (bkz. Ampiitasyonlar). KETI hastalarinda ampiitasyon
endikasyonlari su sekilde zetlenebilir:!'>”!

Major ampiitasyon endikasyonlart:

e Arteriyel sistemde revaskiilarizasyon imkani olmamasi
* Ayagin, baslica yiik tagtyan kesimlerinde hasar olmast
e Alt ekstremitenin iglevsel olmamast

* Egslik eden ciddi morbidite (bir veya daha fazla sayida) olmasi veya
yasam beklentisinin kisa olmasi

* (Cok sayida igslem gerektiren uzun tedavi siireci
Minor ampiitasyon endikasyonlari:

e Yeterli perfiizyon mevcut olan ayakta goriilen enfeksiyon
» Kiiciik damar hastalig1 mevcudiyetinde ayak parmaginda gangren
* Perfiizyon yeterli ancak norotofik degisiklikler olan ayak

e Perfiizyonun yeterli oldugu durumda goriilen osteomiyelit veya
gangren

VIII.F.2. KETi Hastalarinda Tibbi Tedavinin Diizenlenmesi

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi hastalarinda mortalite riski
yiiksektir. Ozellikle 80 iizeri yaglarda yillk %32’ye ulagsan mortalite
beklenmelidir.'’” Isvec¢’te, bes yil siireyle izlenen KETI nedeniyle
revaskiilarizasyon yapilmig 10.617 kiside mortalite veya ampiitasyon
acisindan en 6nemli bagimsiz degiskenler renal yetmezlik, diyabet ve kalp
yetersizligi olarak bildirilmistir."® Ote yandan, statin kullanimi ve diisiik
doz aspirin kullaniminin ampiitasyon oranlarinin azalmastyla iliskili oldugu
gosterilmistir.'*® Bu nedenle; KETI nedeniyle bagvuran hastalarda sistemli
bir yaklagimla eslik eden klinik durumlarin ortaya konmasi ve agresif bir
tedavi yaklagimi 6nerilmelidir.

VIII.F.2.1. KETI Tedavisinde Antiagregan/Antikoagiilan Kullanimi

Antiagregan ve antikoagiilan kullanimu, ilgili boliimde ayrintili olarak
tartisilmigtir. (bkz. Antiagregan Tedavi). KETI durumunda klinik seyrin daha
kotii oldugu ve cok seviyeli hastalik goriilme oraninin daha yiiksek oldugu
g6z oniine almirsa, KETI tedavisinde antiagregan/antikoagiilan kullaniminda
daha agresif olunmasi gerektigi goriilecektir. Nitekim, Global Kilavuz, KETI
hastalarinda en azindan bir antiagregan kullanilmas: ve tercihen klopidogrel
kullanilmasini vurgulamigtir.!'!
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Oneriler A-20

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

Tiim KETI hastalarinda antiagregan tedavi B Conte ve ark.™!

baslanmasi onerilir. Baubeta Fridhve ark.™®
CAPRIE Steering
Committee™

KETI hastalarinda ilk tercih edilecek antiagregan B Conte ve ark.!™

olarak klopidogrel onerilir. CAPRIE Steering

Committee!™

Uzun donem mortalite ve morbiditeyi azaltmak Giiglii oneri A Conte ve ark.!™
{izere, kanama riski diisiik olan KETI hastalarinda (Ila) Anand ve ark.""
aspirin (100 mg) ve diisiik doz rivaroksaban (2.5 Hussain ve ark.®
mg) kullaniimasi diisiiniilmelidir. Anand ve ark."®

KETI: Kronik ekstremite tehdit edici iskemi.

VIII.F.2 2. KETI Tedavisinde Kardiyovaskiiler Risk Faktorlerinin Tedavisi

Daha once ilgili tartigmalarda bahsedildigi iizere, uzun siireli mortalite
ve morbidite riski nedeniyle, KETI hastalarinda statin  kullanilmasi
onerilmektedir. Sigara icen, DM veya HT olan KETI hastalarinda oneriler
ilgili kisimlarda (bkz. Risk Faktorleri ve Tedavisi) verilen onerilerden farkli
degildir.

Oneriler A-21
Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi | Kaynaklar
Uzun donem mortalite ve morbiditeyi azaltmak A Conte ve ark.™
iizere, KETI hastalarinda statin kullanilmasi
onerilir.

KETI: Kronik ekstremite tehdit edici iskemi.

VIII.F2.3. KETI Tedavisinde Prostanoidler

Prostanoidler dendiginde ti¢ farkli eikosanoid smifi anlagilmaktadir:
Prostaglandinler (PGE1 ve PGEI analogu alprostadil dahil olmak iizere),
prostasiklinler (PGI2 ve PGI2 analogu iloprost dahil olmak iizere) ve
tromboksanlar. floprost ile vazodilatasyon ve trombositlere kars1 antiagregran
etki goriilmektedir.

Literatiirde daginik bir sekilde bulunan veriler, kanit kuvvetine gore
gruplandiginda; mortalite ve toplam ampiitasyon oranlarmnin prostanoid
kullanimiyla  degismedigi  bildirilmektedir.'®" ~ KETI  hastalarinda
prostanoidlerin istirahat agrismna ve iilser iyilesmesine olan faydalari ile
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ilgili kanitlar ise orta derecede kuvvetli olarak nitelendirilebilir.'® Literatiir
verilerinin diisiik kalitede olmasi, hastalarin randomizasyonuyla ilgili
sorunlar ve raporlamada yasanan sikintilarla ilgili goriinmektedir. Tedavi
tercihlerinin veya revaskiilarizasyon ihtimali olmayan durumlarda etkinligin
degerlendirilmesinde diizgiin sekilde hazirlanmis klinik ¢aligmalardan
elde edilecek verilere ihtiya¢ vardir.l'>'%! Yeni yayinlanmig bir derlemede,
prostanoid ifadesinin yaniltici olabilecegi ve bu grupta yer alan iloprost ile
sonuglarin (ampiitasyonun azaltilmasi, iilser iyilesmesi vb.) gayet tatmin
olabilecegi bildirilmektedir."* Ornegin, iloprost ile iilser iyilesmesinde
%22 artma ve ampiitasyon oranlarinda %12 azalma bildiren caligmalar
mevcuttur.'® Ozellikle, randomize, cift kor, 151 hastanin dahil edildigi
plasebo kontrollii bir calismada, baska tedavi sanst olmayan KETT hastalarinda
iilser iyilesmesinde artig (iilser tabanindaki graniilasyon karsilastirmasiyla)
dahil olmak iizere klinik durumda belirgin iyilesme (%45’e karsin %29) ve
bu etkinin alt1 ay takipte kalic1 oldugu gibi belirgin bir sonug¢ elde edilmesi
iloprost tedavisinin, bagka secenegi olmayan KETI hastalarinda tercih
edilmesinde etken olmugtur.!'”!

Oneriler A-22
Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi = Kaynaklar
KETi nedeniyle alt ekstremitede iilseri olan ve Giiclii oneri B Meini ve ark."®
revaskiilarizasyon secenegi olmayan hastalarda (I1a) Vietto ve ark."®!
iilser iyilesmesini hizlandirmak iizere intravendz ingiltere Ciddi Ekstremite
prostasiklin analogu (iloprost) kullaniimasi iskemi Calisma Grubut'®”
diistiniilmelidir.
KETi nedeniyle alt ekstremitede iilseri olan ve C Meini ve ark."®
revaskiilarizasyon secenegi olmayan hastalarda Vietto ve ark.®!
iilser iyilesmesini hizlandirmak iizere intravenoz Bolton!™®!

prostasiklin analogu (iloprost) yerine diger
prostanoidlerin kullaniimasi dnerilmez.
KETI: Kronik ekstremite tehdit edici iskemi.

VIII.F.3. Lomber Sempatektomi

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi tedavisinde, diger secenekler uygun
olmadiginda kullanilabilecek seceneklerden biri lomber sempatektomidir.
Sempatektominin amaci, sempatik denervasyon yoluyla alt ekstremitedeki
arteriyovendz anastomoz kollateral yollar1 acarak direnci azaltmak suretiyle
akimin artirilmasidir. Ozellikle tarihi 6nemi olan bu islem icin literatiirde,
kullanimi destekleyici randomize ¢aligma verisi bulunmamaktadir.'®® Tek
merkezli caligmalarda 17" degisen oranlarda fayda (%63.6-93 4) goriildigii
bildirilmigtir. Ne var ki, kanit verilerinin diisiik kalitede olmalar: itibariyle
lomber sempatektomi lehine Oneri yapmak giictiir.
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Oneriler A-23

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

C Karanth ve ark.'s®
Maguire ve ark."
Peka ve ark.[™

Hichir secenedi olmayan KETi hastalarinda son
tercih olarak lomber sempatektomi/sempatik
blokaj diisiiniilebilir.

KETI: Kronik ekstremite tehdit edici iskemi.

VIIl. G. Diyabetik Ayak

Diyabetik  ayak  ilseri olan  hastalarda  revaskiilarizasyon
etkinligi Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu tarafindan
degerlendirilmigtir.'”""  Buna gore acik cerrahi ve endovaskiiler
revaskiilarizasyonla ekstremite kurtarma oranlari sirasiyla bir yilda
%80’°e kargin %85 ve iki yi1lda %78’e karsin %87 olarak bildirilmigtir.!'""
Bu analizde major ampiitasyon orani endovaskiiler ve agik cerrahi igin
strastyla bir yilda %10’a karsin %9 ve iki yilda %13’e karsin %9 olarak
hesaplanmistir. Bundan da 6nemlisi mortalite oranlaridir. Otuz giinliik
mortalite orani diisiik (%2 [%1-6]) olsa da bir yilda %13 (%9-23) ve
iki yilda %29 (%19-48) gibi oranlara yiikselmektedir.'”"! Dolayisiyla,
diyabetik ayak hastalarinin yiiksek mortaliteyle seyredebilecegi akilda
tutulmali ve uzun dénem takip ve tedavilerinde géz oniine alinmalidir.

Diyabetik ayak hastalarinda ampiitasyon riskini ongordiiren faktorleri
inceleyen bir derleme, 11 calisma verilerinde yillik iyilesme oranlarini
%18-61 arasinda ve major ampiitasyon oranlarmi %3-19 arasinda
bildirilmigtir.'”? Cilt perfiizyon basinci =40 mmHg olmasi, ayak parmak
basincinin >30 mmHg (veya =45 mmHg) olmasi ve TcPO, =25 mmHg
olmast ile iyilesme oraninin %25 daha fazla oldugu gosterilmistir.'’?! Ayak
bilegindeki basicin <50 mmHg olmasi ve AKI’nin <0.5 olmas1 ampiitasyon
riskini %40 artirmaktadir.

Diyabetik ayak tedavisinde genis serilere bakildiginda, anjiyozom temelli
yaklagimla en iyi damarin agilmasinin birbirinden klinik anlamda farki
gosterilememistir.!'7'-73

Diyabetik ayak hastalarinda yogun glisemik kontroliin (intensive
glycemic control) konvansiyonel kontrol ile farkini inceleyen bir derlemede,
literatiirde yeterli kanit olmadig1 ve iki yaklagim arasinda tercih yapacak bir
veri saptanamadig bildirilmigtir.!"74

50



Periferik Arter Hastaligi

Oneriler A-24

Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi = Kaynaklar
Diyabetik ayak hastalarinda ayak bilegi basinci Giiglii neri B Conte ve ark.™
ve AKi degerleri yaninda perfiizyon bilgileri (cilt (I1a) Brownrigg ve ark."

perfiizyon basinci veya TcP0; vb.) araciligiyla
ampiitasyon riskinin degerlendirilmesi
diisiiniilmelidir.

AKI: Ayak bilegi kol indeksi.

VIII. H. Buerger Hastaligi

Aspirin ile kiyaslandiginda prostasiklin analogu iloprost {ilser
iyilesmesini anlamli derecede artirmigtir.'”! Yeni bir derlemede incelenen
caligmalarin orta derecede kanit degeri tagidig1 (az sayida hasta ve caligma
tasarimlar1 nedeniyle) goriilmektedir. Ampiitasyon oranlari alt1 aylik takipte
benzer olmasina kargin istirahat agrisimi azalttigi bildirilmistir."” Yan
etkiler tedaviyi kesecek derecede ciddi bulunmamistir. Caligmalara katilan
hasta sayisinin azlig1 ve caligmalarin yeterli sayida olmayisi, ¢aligmalara
dahil edilen hasta ozelliklerinin (ve ciddiyetlerinin) degisken olusu ve
verilerin tam olmayis1 gibi nedenlerle iloprost lehine olan kanitlar diigiik ve
orta kanit derecesinde degerlendirilmelidir.!""!

Oneriler A-25
Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi = Kaynaklar
Buerger hastaligi nedeniyle alt ekstremitede Giiglii neri B Bozkurt ve ark."!
ilseri olan hastalarda iilser iyilesmesini (lla)

hizlandirmak iizere intravendz prostasiklin
analogu kullanilmas diisintilmelidir.

VIII.H.1. Lomber Sempatektomi

Altekstremite damar tikaniklig1 tedavisinde sempatik denervasyon yoluyla
saglanacak vazodilatasyon, bir tedavi aract olarak uzun yillar kullanilmistir.
Ozellikle, ¢agdag damar cerrahisinin yiikseldigi ve greft kullanimimin yani
sira cerrahi malzeme ve medikal tedavide ¢igir agan gelismenin yasandigi
son 50 yilda, sempatektomi kullanimi giderek geriledi. Bugiin, kalp-damar
cerrahisi ihtisas1 yapan bir¢ok uzmanlik 6grencisi, ihtisaslar1 boyunca hig
sempatektomi gormeden ihtisaslarimi tamamlamaktadir.

Ulkemizde Bozkurt ve ark.!"’ tarafindan yapilan ¢cok merkezli randomize
caligmada revaskiilarizasyon secenegi olmayan Buerger hastalarinda,
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prostanoid tedavisiyle sempatektomi karsilagtirilmig ve prostanoidlerin, iilser
iyilesmesinde sempatektomiden daha iyi sonu¢ verdigi goriilmiistiir."™ Bu
bulgular bir metaanalizde desteklenmigtir.!'”!

Oneriler A-26

Oneri

‘ Oneri diizeyi ‘Kamtdﬂzeyi Kaynaklar

Buerger hastaligi nedeniyle alt ekstremitede B Sen ve ark.[”!
iilseri olan hastalarda ilser iyilesmesini
hizlandirmak iizere lomber sempatektomi

yapilmasi 6nerilmez.

VIIl. i. Raynaud Fenomeni

Literatiirde bir¢ok farkli tedavi ve 6zellikle kalsiyum kanal blokorleri
onerilmig olsa da, kaliteli kanitlara dayali bir tedavi 6nerisi yapacak veri
yoktur. Soguktan korunma, kalsiyum kanal blokoérleri ile profilaksi vb oneriler
yapilabilir. floprost veya diger tedaviler hakkinda kaliteli kanit yoktur.'77-7)

Oneriler A-27

Oneri Oneridiizeyi = Kamitdiizeyi | Kaynaklar ‘

C Kieback ve ark.?!

Raynaud hastaligi tedavisinde, soguktan
korunmanin yani sira koruyucu olarak kalsiyum
kanal blokdrleri diistiniilebilir.

VIIL. J. Polivaskiiler Hastalik

Polivaskiiler hastalik (PVH) 2017 yili Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin
yayinladigi damar hastalig1 kilavuzunda® su sekilde tanimlanmustir: En az iki
arteriyel bolgede (koroner, karotis, viseral , aort, alt ekstremite vb.), klinik olarak
belirgin bulgu veren aterosklerotik hastaliktir. Hastalik seyrinin kotii olmasi
nedeniyle son yillarda PVH’ye olan ilgi artmistir. Birinci basamak bagvurulari
arasinda yapilan PARTNERS caligmasi alt ekstremite PAH veya KAH olan
kisilerde %30.6 PVH varligin1 ortaya koymustur."™! Stabil ateroskleroz
hastalarinda PVH prevelanst REACH ve AGATHA calismalarinda sirasiyla
%20 ve %34.8 olarak bulunmusgtur." REACH ¢alismasi, 10 y1l takipte, PVH
varligimin biiyiik kardiyovaskiiler olay (6liim, inme, MI vb.) riskini yaklagik
iki katina ¢ikardigini gostermisgtir.!8!!

Polivaskiiler =~ hastaligi  olan  hastalarda  antiagregan ilaglarin
kardiyovaskiiler olaylar i¢in sekonder koruyuculuklarimi arastiran baglica
caligmalar gunlardir:!"8")
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EUCLID, PEGASUS-TIMI 54, COMPASS, PLATO, TRACER, DAPT,
TRILOGY ACS, THEMIS, APPRAISE-2, TRA .2 P-TIMI 50, ATLAS ACS
2-TIMI 51, CHARISMA, ve VOYAGER-PAD

Bu ¢aligmalarin sonuglaria gore yogun antiagregan tedavi alan hastalarda
bilesik sonlanim noktalarinda, genel popiilasyona yaklasan bir risk azalmasi
bildirilmektedir.'8"!

(TRA 2-P-TIMI 50 (vorapaksar + tiyenopiridin’e karsin plasebo +
tiyenopiridin),

CHARISMA (klopidogrel + aspirin’e kargin aspirin monoterapi)
PEGASUS-TIMI 54 (tikagrelor + aspirin’e karsin aspirin monoterapi)
VOYAGER-PAD (rivaroksaban + aspirin’e karsin aspirin monoterapi).

PEGASUS-TIMI 54 (tikagrelor + aspirin’e kargin aspirin monoterapi) ve
COMPASS (rivaroksaban + aspirin’e karsin aspirin monoterapi) ¢aligmalari
yogun antiagregan tedaviyle alt ekstremite bolgesinde iskemik olaylarda
azalma gosterirken EUCLID (tikagrelor’a karsin klopidogrel) ve TRACER
(aspirin + P2Y12R antagonist kombinasyonuna karsin aspirin + P2Y12R
antagonist kombinasyonu + vorapaksar) caligmalarinda belirgin risk azalmasi
gosterilememigtir.!'8"

Caligmalar genellikle, yogun antiagregan tedaviyle beraber, genel
popiilasyona oranla iskemik olaylarda azalma ve biiyiik kanama oranlarinda
belirgin degisiklik olmadigi yoniinde bulgular verse de DAPT (klopidogrel
veya prasugrel + aspirin’e kargin aspirin monoterapi) ve APPRAISE-2
(apiksaban + aspirin + P2Y12R antagoniste karsin aspirin + P2Y12R
antagonist) ¢aligmalarinda iskemik olaylarda beklenen azalma saglanamamig
ve biiyiik kanamalarda artiglar bildirilmigtir.!'8!!

Klinikte sik karsimiza cikan koroner arter hastali§i olan alt ekstremite
PAH hastalari, bu 6neriler dogrultusunda degerlendirilmelidir.

Oneriler A-28
Oneri Oneridiizeyi | Kamitdiizeyi | Kaynaklar
Polivaskiiler hastaligi olan hastalarda A Aboyans ve ark.®!
kardiyovaskiiler komplikasyonlan (6lim, inme, Weissler ve ark."s"

miyokardiyal enfarktiis, alt ekstremite iskemi
olaylan) nlemek iizere hastanin risk faktorleri de
dikkate alinarak bireysellestirilmis antiagregan
tedavi kullanimi onerilir.

Polivaskiiler hastaligi olan hastalarda yogun C Aboyans ve ark.®
antiagregan tedavi dncesinde ve tedavi takibinde
kanama riskinin degerlendirilmesi onerilir.
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IX. PAH TEDAVISINDE ANTITROMBOTIK TEDAVI

Koroner arterlerde yapilan caligmalarda aterosklerotik hastalik ve
trombiis gelisimi iizerine anlayisimizi derinlestiren bulgular saptanmustir.
Aterosklerotik  plagin riiptiiriiyle baslayan siiregte gerek trombosit
aracili gerekse trombin {iizerinden fibrin aracili trombiis olusumu tespit
edilmistir."®? Oliimciil miyokardiyal enfarktiisler sonrasi yapilan otopsilerde,
koroner arterdeki plagin riiptiire oldugu bolgede, beyaz, trombosit agisindan
zengin olan pihtinin bag kismu tespit edilirse ayni koroner arterin distalinde
kirmizi, fibrin ve eritrosit agisindan zengin pihti kuyrugu mevcudiyeti
gosterilmistir. Bulgular, aterosklerotik hastalikta hem trombosit hem de
trombinin 6nemli yer aldigini gostermektedir. Plak riiptiiriiniin ilk 3-4 saatinde
trombositler siiregte baskin rol oynarken sonraki zamanda fibrin baskin faktor
haline gelmektedir.!"?! Sekil A-6’da plak riiptiirii sonrasi pihti olusumuna yol
acan basamaklar ve ilag etki basamaklari 6zetlenmektedir.

VWE Plak riiptiirii Doku «m

Kolajen faktorii
Trombosit adezyonu ve Koagiilasyon Direkt Xa inhibitdrleri
sekresyonu aktivasyonu Rivaroksaban
[hspirin ST ADP Klopidogrel i Apiksaban
Prasugrel Faktor Edoksaban
Xa

Tikagrelor Betriksaban

Dareksaban
Letaksaban

XA

Trombositlerin

toplanmasi ve Trombin olumasi

aktivasyonu

Direkt trombin

GP Ib/llla R
aktivasyonu inhibitori

Dabigatran
Trombosit
agregasyonu Fibrin olugmasi
Pihti olugmasi

Sekil A-6. Plak riiptiirii sonrasi pihti olusumuna yol agan farkli mekanizmalar ve ilaglarin etki basamaklar../®?

IX.A. Tekli Antiagregan

Kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmada ve tedavide arteriyel
trombiisiin ana bileseni trombositlere kars1 antiagregan tedavi kullanilmasi
gecmisten beri standart uygulama olagelmistir. Arteriyel trombiisiin,
vendz bilesene kiyasla daha az fibrin icermesi tedaviyi yonlendirmistir.
Tekli kullanilan antiagregan tedavi siklikla aspirin veya klopidogrel ile
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yapilmistir." Avrupa Kilavuzlari, 6zellikle klinik bulgu vermeyen PAH
durumlarmda (AKI <0.9 ve DM hastalarinda yiiksek AKI ile) aspirin
verilen ve fayda gosterilemeyen caligmalara atif yaparak semptomatik
olmayan hastalarda antiagregan kullaniminin geregi olmadigina vurgu
yapmaktadir.® Tekli antiagregan tedavisi siklikla semptomatik PAH veya
kronik KAH hastalarinda tercih edilmektedir.”*'*

Klopidogrel, zaman icinde aspirin yaninda veya aspirin yerine tercih
edilen bir ajan olarak ortaya ¢ikmis ve oOzellikle CAPRIE caligmasiyla
aspirine kiyasla koruyuculugunun daha etkin oldugu ortaya konmugtur.!'®"!
Yeni donemde ¢ikan antiagreganlerin daha etkin olmadigini gérmekteyiz.
Ornegin, tikagrelor ile klopidogrel arasinda kargilagtirma yapilan EUCLID
caligmasi, tikagrelor lehine bir sonug vermemigtir.!'$

Kan sulandirict kullanimi sonrasit kanama riskinin degerlendirilmesi
bircok acidan onem tagir. Periferik arter hastalifi tedavisi durumunda,
sekonder profilakside kullanilirken bagka morbidite (veya mortalite)
nedeni olarak antikoagiilan veya antiagregan nedenli kanamalar istenmeyen
durumlardir. Bu nedenle, 6zellikle 2017 yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi
ve 2018’de Avrupa Damar Cerrahisi Dernegi’nin de vurguladigi tizere,
antiagregan kullaniminin semptomatik hastalar veya revaskiilarizasyonla
sinirlandirilmasi, bu ilaclarla iligkili komplikasyon oranlarmi da
azaltacaktir.®

Avrupa Kilavuzlarinda verilen klopidogrelin aspirine tercih edilmesi,
kilavuzlarin karotis hastaligim1 icermesi nedeniyle anlamhdir. Ozellikle
CAPRIE  caligmasindan''®’  sonra  klopidogrelin  kardiyovaskiiler
komplikasyonlar1 6nlemede aspirinden daha etkin oldugunun ortaya
konmasiyla klopidogrel tercih edilen bir antiagregan olmustur.
Kardiyovaskiiler olaylar bir yana, PAH iligkili ekstremite tehdit edici olaylar
cercevesinde literatiirde klopidogrel veya aspirin arasinda tercih yaptiracak
bir fark yoktur. Bu nedenle, tercih yaparken rasyonelin sadece ekstremite
olaylaryla iligkili olmadig1 akilda tutulmalidir.

Hollanda’dan yayinlanan yakin tarihli bir kesit caligmasi ilging
veriler sunmaktadir. 2010-2014 yillar1 arasinda birinci basamak saglik
hizmetinde yeni tan1 konulan 3.677 PAH hastasinin uluslararasi kilavuzlara
uygun antiagregan tedavi almadigi (%49’u hicbir antiagregan almiyor)
goriilmektedir.'8)

Arastirmalarda aspirin ile klopidogrel arasinda belirgin fark
gosterilememesi ve polivaskiiler hastalik veya ikili antiagregan kullanimi
(bkz. Polivaskiiler Hastalik) ve kardiyovaskiiler risk faktorlerine gore
tedavinin degisebilecegini akilda tutmak kaydiyla, semptomatik PAH
icin, ekstremite iligkili olaylari 6nlemek amaciyla oncelikli olarak aspirin
kullanilmasini dnermekteyiz.

55



Periferik Arter ve Ven Hastaliklari - Ulusal Tedavi Kilavuzu 2021

IX.B. ikili ve Uclii Antiagregan

REACH gozlemsel calismasinda (Reduction of Atherothrombosis
for Continued Health) PAH hastalarinda diger sistemleri (koroner,
serebrovaskiiler vb.) etkileyen PVH bulunma orami %61.4 olarak
belirtilmigtir.!'$6)

Birgok risk faktorii yaninda PVH’de sagladig risk azalmasiyla ikili
(aspirin + klopidogrel) tedavinin yolunu acan CAPRIE calismas: 6nemli
bir kose tagidir.'® Ikili antiagregan tedavi, son zamanlara kadar siklikla
akut koroner sendromu olan kritik hastalarda tercih edilmekteydi.l"! Son
yillarda, Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC), kronik koroner sendromlarda
ikili antiagregan onermekteyse de yiiksek kanama riskine ragmen yeterli
korunma saglanamadi81 yolunda elestiriler vardi. Koroner stent yerlestirilen
ve eslik eden PAH hastalarinda uzatilmig aspirin + klopidogrel kombine
tedavisinin belirgin kanama riski artigt olusturmadan kardiyovaskiiler
riskleri azaltmasi PRODIGY caligmast alt grup analizinde gosterilmistir.!'8”!
Kanama orani uzatilmig ikili tedavi alan hastalarda %35 .2 oraninda goriiliirken
kisa siire ikili tedavi alan hastalarda %6.9 olarak bulunmustur. Yakin tarihli
bir sistemik derleme klopidogrelin tek basina veya aspirin ile birlikte
verilmesi arasinda benzer bir etkinlik ve giivenlilik bildirse de dahil edilen
caligmalarin az olmasi ¢ikarimlarin giiciinii etkilemektedir.!'s3)

ikili tedavinin etkinliginin degerlendirildigi ilk calisma ATLAS ACS2
TIMIS1 c¢aligmasidir.”®! Bu calismada, diisiik doz aspirin tek bagina
veya bir tiyenopiridin (P2Y12 inhibitor) ile birlikte anti-Xa tedaviyle
(rivaroksaban; 2.5 mg veya 5 mg) birlestirilerek uygulama yapilmistir.
Bu tedaviyle daha yiiksek major kanama (kafa i¢i kanama vb.) olmusg
ancak kanamada 6liimciil artig olmamis ve daha etkin bir tedavi saglandig1
goriilmiistiir.

Ikili antiagregan kullanimindan sonra en biiyiik sicrama antiagregan
ve antikoagiilan kullaniminin giindeme gelmesi olmustur. Periferik arter
hastalarinda yillarca tercih edilen tekli antiagregan tedavi kullaniminin ve
tedavide bir antitrombin ajanin etkinliinin degerlendirildigi COMPASS
caligmasi, bu alanda ¢igir acan bir gelisme olarak giintimiiz PAH tedavisini
sekillendirmektedir."®" Bu calismada, 100 mg/giin aspirin monotedavisine
eklenen 5 ve 2.5 mg/giin rivaroksaban ile mortalite, ekstremite ampiitasyonu
(%1.2’ye karsin %0.5) ve biiyiik ekstremite tehdit edici olay (BETO)
gelismesinde (%2.5’e karsin %1.5) azalma gibi sonuglar, tedavi ve
hastalik siireclerinin anlagilmasina 6nemli 1g1k tutan bir gelisme olmustur.
Bu faydanin, artmig kanama riski (%3.2’ye karsin %2.0) ile beraber
oldugu akilda tutulmalidir.'®') COMPASS c¢alismasi, ozellikle diisiik doz
rivaroksabanin (2.5 mg/giin) aspirin ile beraber kullanilmasiyla daha etkin
oldugunu gostermek suretiyle damar cerrahisi pratiginde bir degisiklige
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yol acacaktir."”! Bu tedavinin kanama riskinde artisa yol actigi akilda
tutulmalidir. Diisiik doz rivaroksabanin aspirin ile birlikte verilmesiyle BETO
(%1’e karsin %2; p=0.0037), biiyiik kardiyovaskiiler komplikasyonlarin
(%5’e karsin %7; p=0.0047) ve bilesik sonlanim noktalarinin (6liim, inme,
MI, ekstremite komplikasyonlar1, major ampiitasyon) (%6’ya karsin %?9;
p=0.0003) belirgin olarak azaldig1 ortaya konmustur.'3) Kanamalarin biiyiik
oranda gastrointestinal oldugu bildirilmisti. COMPASS c¢alismasinin alt
grup analizinde,'™ bu avantajin yiiksek riskli ekstremitelerde daha fazla
oldugu ortaya konmustur. Yiiksek riskli ekstremite tanimina su durumlar
dahil edilebilir: Onceden ampiitasyon yapilmis olmasi, Fontaine smif III veya
IV semptomlar ve gecirilmis revaskiilarizasyon. Bunlarin yani sira yiiksek
riskli eslik eden morbidite varliginda, kombinasyon tedavisinin faydasi daha
belirgin olmaktadir. Yiiksek riskli durumlar su sekilde siralanabilir: Bobrek
yetmezligi, diyabet, kalp yetersizligi ve PVH.

VOYAGER c¢aligmasi, aspirin ile beraber rivaroksaban (2.5 mg)
etkinligine, aspirin ile beraber plaseboyla kargilagtiran randomize bir
calisma olarak dikkat ¢ekici sonuclar vermistir."!l Aspirin ile beraber
rivaroksaban verilmesiyle akut bacak iskemisi, ampiitasyon, miyokardiyal
enfarktiis, inme veya kardiyovaskiiler nedenli 6lim olarak tanimlanan
bilesik sonlanim noktalarina, rivaroksaban grubunda daha az rastlandigi
(%15.5’e karsin %17.8) ancak major kanamanin arttigr (%1.9°a karsin
%]1.35) bildirilmigtir.""" Akut bacak iskemisi (%4.7’ye karsin %6.9),
major ampiitasyon (%3.1°e karsin %3.5) ve bacakta tekrarlayan iskemi
nedeniyle, onceden planlanmayan yeni bir revaskiilarizasyon ihtiyact
(%17.8’e karsin %20.0), rivaroksaban kullanan grupta daha az goriildii.
VOYAGER calismasi, diisiik doz rivaroksabanin etkinligini gostermesi
acisindan degerli sonuglar vermistir.

Tayvan Ulusal Saglik Sigorta Sistemi verilerinin analiz edildigi yeni
bir ¢alisma, direkt oral antikoagiilan (DOAK)’larin PAH tedavisindeki
etkinlikleri konusunda gercek diinya verileriyle kanit saglamaktadir.!'**!
Atriyal fibrilasyon (AF) ve beraberinde PAH olan 19.742 hasta verisi
incelenmistir. Bunlardan 8.307°’si DOAK veya varfarin almaktaydi.
Venoz tromboemboli (VTE), kapak hastaligiyla beraber AF ve eklem
protezi yerlestirilmis (son 6 ayda) hastalar diglanarak 7.802 hastanin
verisi incelenmigtir. Hastalarda iskemik ime ve miyokardiyal enfarktiis
yaninda BETO (alt ekstremiteye tromboembolizm, revaskiilarizasyon
gerektiren akut veya kronik iskemi ve ampiitasyon oranlar1) ve kanama
komplikasyonlar1 karsilastirilmigtir. Miyokardiyal enfarktiis ile beraber
BETO riskinin DOAK alan grupta anlamli olarak daha diisiik oldugu
goriilmiistiir. Kanama riski agisindan yine DOAK hastalarinin varfarin
grubuna kiyasla daha diisiik risk altinda oldugu goriilmiistiir.

57



Periferik Arter ve Ven Hastaliklari - Ulusal Tedavi Kilavuzu 2021

Yeni bir diger ila¢ vorapaksar olup PAR-1 (protease activated receptor-1)
antagonistidir. Kardiyak komplikasyonlarla olmasa da akut bacak iskemisini
onledigi gosterilen vorapaksarin kanama komplikasyonlar1 bu faydasini
golgelemigtir.!*31%4]

IX.C. Revaskiilarizasyon Sonrasi Antiagregan Tedavi

Standart olarak endovaskiiler iglemlerden sonra dort hafta aspirin
(75-100 mg/giin) ve klopidogrel (75 mg/giin) beraber kullanilir ve
sonrasinda tekli tedaviye devam edilir."! Diz alti stentlemelerden sonra
daha uzun siireli ikili antiagregan 6nerilse de kanitlar yetersizdir.'”> Gerek
TASC-I1,1% gerekse Amerikan Gogiis Hastaliklar1 Kolejinin 2012197 ve
2016 yilindayayinladigi geleneksel kilavuzlarinin gézden gegirmelerinde
gerekse Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin en son 2017 yilinda yayinladigi
kilavuzunda® giiclii ve kaliteli kanitlarla benzer oneriler tekrarlanmigtir.

Girigsimler sonrast uygulanacak antiagregan tedavinin nasil
olacagi konusu, bu goriisler 1s18inda tekrar goézden gecirildiginde
bazi diizenlemeler gerekecegi goriilmektedir. Revaskiilarizasyon
sonrast uygulanacak en uygun antiagregan tedavi konusunda, kanitlar
yeterince giiclii degilse de, elimizdeki verilerden bazi sonuglara ulagmak
miimkiindiir. Burada, revaskiilarizasyon ihtiyacinin (stabil veya anstabil
hastalik) ve islem basarisinin ihtiyact belirleyecegi 0Ongoriilebilir.
Revaskiilarizasyon sonrasi, dolagim sisteminde bazi degisiklikler
olmaktadir. Bunlar arasinda sunlar 6zellikle goz oniine alinmalidir:

i. Islem icin akimin durdurulma gerekliligi,
ii. Damar duvar1 devamliliginin bozulmasi,

iii. Aterosklerotik plagin endovaskiiler (aterektomi) veya cerrahi
(endarterektomi) gibi yollarla cikarilmasi ve damar duvarinda
protrombotik yiizeyin kanla temas etmesi,

iv. Yabanci cisim yerlestirilmesi (protez greft, stent vb,),

v. Akimin olagandisi bir yonden verilmesi ve akim dinamiginin
degismesi (baypas grefti)

Revaskiilarizasyon  sonrast  bazi  faktorler  koti  seyirle
iligkilendirilmistir. Bunlar arasinda sunlar sayilabilir:®! (i) infrainguinal
revaskiilarizasyon (iliyak islemlere kiyasla), (ii) infrapopliteal
islemlerde, (iii) KETI ile kendini gosteren hastalar, (iv) doku kaybu,
sigara kullanimi, (v) ayni segmente daha Once islem yapilmis olmasi,
(vi) baypas yapilan hastalarda ven dis1 konduit kullanilmast ve (vii)
kiictik ¢apli greft kullanilmasi.

Endovaskiiler iglemler sonrasi tekli antiagregan kullaniminda, yiiksek
doz aspirin ile diisiik doz aspirininin karsilagtirildig1 c¢alismalarda,
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yiiksek doz aspirinin faydasi gosterilememistir.”) Ikili antiagregan
tedavinin etkinligi, femoropopliteal girisim uygulanan c¢ok az sayida
hastanin (n=80) randomize edildigi MIRROR c¢alismasinda analiz
edilmistir."® Bu c¢alismada, alti ayda yeniden girisim orani anlamli
olarak diisiik bildirilmigse de (%5’e karsin %20), bu kadar az sayida hasta
lizerine yapilan analizle anlamli bir ¢ikarim yapmak miimkiin degildir.
Endovaskiiler tedavi sonrast kullanilacak antiagregan tedavi, siklikla
girisimden sonraki ilk ay ikili antiagregan ajan (aspirin + klopidogrel)
icerir. Belli bazi analizlerde (InPACT caligmasi1 vb.) islem sonras1 bir yil
ikili antiagregan kullanilmigstir, ancak randomize bir ¢aligma verisi mevcut
degildir. Ozellikle ilag (paklitaksel) kapl1 balon/stent kullaniminda, uzman
goriisii olarak lic aydan kisa olmayan ikili antiagregan kullanimi onerilir.
Stentleme sonrasi (6zellikle infrapopliteal) uzun siireli ikili antiagregan
kullanim Onerisi i¢in kaliteli kanit yoktur.

Periferik baypas sonrast ikili antiagregan kullanirmi CASPAR
caligmasiyla incelenmistir.”® 851 diz alti baypas yapilacak hasta ikili
antiagregan (klopidogrel 75 mg/giin + aspirin 75-100 mg/giin) ve tekli
antiagregan (aspirin 75-100 mg/giin) alacak sekilde randomize edilmistir.
Birincil etkinlik sonlanim noktas: greft tikaniklig1, revaskiilarizasyon, major
ampiitasyon veya oliim olup giivenlilik son noktas1 major kanama idi. Diz
alt1 baypas yapilan popiilasyonda, klopidogrel + aspirin tedavisinin etkinligi
artirmadig1 ancak alt grup analizinde, protez greft kullanilan hastalarda
belirgin bir fayda sagladigi goriilmiistir.’”! Kanama riskinin kombine
tedaviyle artmadigi bildirilmigtir.

Antikoagiilasyon uygulamalariyla ilgili literatiirden anlamli veri
¢tkarmaktaki baslica zorluk, vitamin K antagonisti (VKA) kullanilan
caligmalarda INR degerlerinin bildirilmemesi, anlamli ¢ikarimlar yapmay1
engellemektedir.®! Alt ekstremite baypas cerrahisi sonrast aspirin ile
plasebo, VKA ve ikili antiagregan kullanimini kargilastiran analizlerin
degerlendirilmesinde su sonuglara ulagilmistir.® Plaseboya kiyasla anlaml
fayda saglanmaktadir (greft acikligi anlaminda). Vitamin K antagonisti
ile greft aciklik oranlar1 degismemekte ancak kanama komplikasyonu
yaklagik iki katina ¢ikmaktadir. Aspirin + plasebo ile aspirin + klopidogrelin
kargilagtirildigt CASPAR calismasinda indeks damar greftinde aciklik
oranlarinda bir fark saptanmamigtir. Tiim kanama oranlarinda ikili kullanim
daha risklidir fakat 6liimciil veya ciddi kanama oranlar1 artmamigtir. Bunlara
gore alt ekstremitenin baypas cerrahisi sonrasi ilk tercih aspirin monoterapisi
olmalidir."® Periferik revaskiilarizasyon sonrasi, COMPASS caligmasiyla
goriilen risk azalmasmin (rivaroksaban + aspirin) benzer bir sekilde gerek
ekstremite olaylarinda azalma gerekse kardiyovaskiiler komplikasyonlarda
azalma olarak goriildiigii Bonaca ve ark.'" tarafindan bildirilmistir. Bu
fayda, kanama riski artig1 ile beraber olmaktadir.
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Oneriler A-29

Oneri

Periferik arter hastalarinda antiagregan tedavi,
semptomatik hastalar veya revaskiilarizasyon
yapilacak hastalara dnerilir.

Kanit diizeyi

Kaynaklar

Periferik arter hastalarinda tekli antiagregan
tedavide aspirin veya klopidogrel dnerilir.

B

Zavgorodnyaya ve ark.”!
Aboyans ve ark.®!
Weitz ve ark.!*”

Endovaskiiler islemlerden sonra ikili antiagregan
(aspirin + klopidogrel) dnerilir.

CAPRIE Calisma Grubu!®
Berger ve ark."®
Bauersachs ve ark.!®®!

Periferik arter hastaligi nedeniyle endovaskiiler
tedavi uygulanan hastalarda, islem sonrasi uzun
donem tekli antiagregan kullanilmasi onerilir.

Aboyans ve ark.®!
Franzone ve ark.!®"!

Kanama riski diisiik olan PAH hastalarinda
kardiyovaskiiler komplikasyonlar azaltmak
lizere diisiik doz rivaroksaban, aspirin ile birlikte
onerilir.

Olinic ve ark."™!
Norgren ve ark.™
Alonso-Coello ve ark.™”

Yiiksek riskli ekstremite veya eslik eden yiiksek
riskli morbidite mevcut PAH hastalarinda diisik
doz rivaroksaban ve aspirin kullanimi dnerilir.

Anand ve ark."®
Kaplovitch ve ark.™

Periferik arter hastaligi nedeniyle alt ekstremitede
baypas cerrahisi uygulanan hastalarda ilk tercih
olarak aspirin monoterapisi onerilir.

Anand ve ark."®
Bhatt ve ark.™®®
Kaplovitch ve ark.1®!

Periferik arter hastaligi nedeniyle
revaskiilarizasyon yapilan ve kanama riski diisiik
hastalarda, ekstremite komplikasyonlarini
onlemek ve kardiyovaskiiler olaylari (61im,
inme, Ml vb.) azaltmak icin islem sonrasi coklu
antiagragan tedavi onerilir.

Zavgorodnyaya ve ark.”!
Belch ve ark. ™!

Periferik arter hastaligi nedeniyle
revaskiilarizasyon sonrasi hangi kombinasyonun
kullanilacagr kanama riski, ekstremitenin risk
durumu ve eglik eden morbidite ile beraber
kararlagtinlmasi onerilir.

Zavgorodnyaya ve ark.”!
Bonaca ve ark.""

Strobl ve ark.™®

lida ve ark.!

Soga ve ark.™?

infrainguinal revaskiilarizasyon yapilan hastalarda
sonuglar iyilestirmek iizere, antiagregan tedaviye
ek olarak silostazol uygulanmasi, komplikasyon
riski diisiikse disiiniilebilir.

Zavgorodnyaya ve ark.?!
Bonaca ve ark.""

Strobl ve ark.™®

lida ve ark.!

Soga ve ark.™?

Diz alti baypas yapilan hastalarda VKA
kullaniimasi agiklik oranlarini artirmak iizere
kanama riskiyle beraber degerlendirilerek
diistinilebilir.

lida ve ark.”"
Soga ve ark.??

PAH: Periferik arter hastaligi; VKA: Vitamin K antagonisti.

Zavgorodnyaya ve ark.”!
Suckow ve ark.2*
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IX.D. Revaskiilarizasyon Sonrasi Silostazol Tedavisi

Infrainguinal revaskiilarizasyon sonrast silostazol kullanimi hakkinda yeni
yayinlanan bir metaanaliz, bu konuda yol gosterici sonuglar bildirmektedir.*!
Toplamda 3.136 hasta verisinin analiz edildigi ¢alismada, ortalama iki yillik
takip sonuglar1 bildirilmistir. Infrainguinal silostazol ile ampiitasyonsuz
sagkalim ve ekstremite kurtulma oranlarinda artig bildirilirken yeniden
girigim ve restenoz geligme riskinin azaldig: bildirilmigtir.?* Yeniden girigim
gerekliligi, bir randomize caligma (diisiik hasta sayili) ve bir retrospektif
analizde karsilastirilmugtir. Aralikli klodikasyosu olanlarda %41 ve KETI
hastalarinda %44 oraninda risk azalmasi bildirilmigtir.*®@ Calismalarda en
cok analiz edilen degisken restenoz olup, silostazol kullanimiyla restenoz
gelisiminde %68’lik risk azalmast bildirilmektedir.?™ Mortalite iizerine
anlamli bir etki olmadig1 goriilmiistiir. Metaanalizde, etkin yara iyilesmesi ile
ilgili sonuglarn degisken oldugu belirtilmistir.

Endovaskiiler iglemler sonrasi aspirin ile beraber silostazol
kullanilmasinin etkileri 06zellikle Japonya’da yapilan c¢aligmalarda
aragtirllmistir.  Bunlardan 6zellikle STOP-IC!! ve CABBAGE!®?!
caligmalari, endovaskiiler girigim sonrasi aspirin ile beraber silostazol
kullanilmasinin faydali olabilecegini belirtse de ¢ok az sayida hasta
sayilartyla yapilmalart ve ozellikle STOP-IC calismasinda cok yiiksek
oranda stentleme yapilmasi ve bunun c¢iplak balon anjiyoplastiyle
karsilastirilmasi nedeniyle elestirilmelidir.

X. PAH TEDAVISINDE KULLANILAN GiRiSIMLER
X. A. Revaskiilarizasyon Endikasyonlari

VASCUNET raporuna gore, AK i¢in girisim uygulanma orani iilkeler
arasinda biiyiik degiskenlik gostermektedir (%6-69).24 Benzer sekilde,
endovaskiiler tekniklerin kullanim oranlar1 arasinda iilkeler arasi biiyiik
degiskenlikler (%24-88) vardir”*¥ Bu degiskenligin nedenleri arasinda
endovaskiiler tedavi ile ilgili imkanlara erisim (malzeme, anjiyografi veya
hibrid oda birimi) zorluklar oldugu diisiiniilebilir. Ozellikle sigara birakma
oOnerileri ve egzersiz Onerilerinin degisik tilkelerde yeterince yapilmadigindan
daha 6nce bahsedilmisti (bkz. Risk Faktorleri & Korunma [Birincil ve Ikincil]).
Yapilandirilmis egzersiz programi, endovaskiiler tedavi veya ikisinin birlikte
uygulanmasini kargilagtiran sistemik bir derleme bu konuda degerli bilgiler
vermektedir.”® Bu kargilagtirmada, alti aylik takipte, endovaskiiler tedaviyle
egzersiz programinin birlikte kullanilmasinin, tek basma kullanmaya gore
yiiriime mesafesini daha fazla artirdig1 ancak bu farkin 12 ayda kayboldugu
goriilmektedir.?®! Dolayisiyla, endovaskiiler tedavinin, sadece yiiriime
mesafesini artirmak {izere Onerilecegi zaman, seyir konusunda dikkatli
olunmalidir. Femoropopliteal tikanikligi olan 999 klodikasyo hastasinin
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hasta-seviyesi verileriyle yapilan bir metaanaliz, bu hastalara 6ncelikli olarak
stent yerlestirilmesiyle takibin nasil degistigini incelemistir.”® On iki aylik
takipte yeniden girisim oran1 %9.2-19.7 arasinda degisirken 12 aylik agiklik
orani %69.8 olarak hesaplanmistir. Bu hastalarda tikanma ve yeniden islem
gerekliligi daha uzun lezyonlarda ve daha diisiik AKI olan hastalarda daha stk
olmusgtur.2!

Revaskiilarizasyon endikasyonlar1 acisindan yol gosterici olarak
uzun siire kullanilan TASC-II siniflamasi bu kilavuza dahil edilmemistir.
Bunun baglica nedeni, daha 6nce TASC-II siniflamasina gore cerrahi
revaskiilarizasyon Onerilen bircok hastaya endovaskiiler tedavi
yapilmas1 ve gereginde, endovaskiiler olarak adlandirilabilecek bir
gruba cerrahi onerilmesidir. Yakin zamana kadar, TASC-II siniflamasina
gore KETI hastalarinda daha yiiksek oranda ekstremite kaybi, aciklik
kayb1 vb farklar bildirilmig olsa da,*” TASC-II simiflamasinin
glinlimiiz ihtiyaclarina yeterince karsilik vermedigi aciktir. Tedavi
secenegini arteriyel darlik derecesi tek basina belirlememekte, onceki
boliimlerde gordiigiimiiz WIfI, GLASS vb daha sofistike yaklagimlardan
faydalanilmaktadir. Endovaskiiler tedaviye yeni baslayan bir cerrah,
2016 yilinda yayinlanmis eski kilavuzdaki TASC-II 6nerilerini, baglangic¢
seviyesinde kullanabilir.!?®!

Revaskiilarizasyon sonuclarina etki eden faktorlerden renal fonksiyonlari
merkeze alan yakin tarihli bir metaanaliz degerli sonuglar vermistir.*® Son
donem bobrek yetmezligi olan hastalarda yapilan endovaskiiler islemler
sonrasi yeniden girisim gerekliligi artmigtir. Son dénem bobrek yetmezligi
hastalarinda uzun dénem mortalite ve major ampiitasyon acisindan, normal
renal fonksiyonu olan hastalara kiyasla risk artig1 ortaya konmugtur.>*”!

Diz alti seviyede tikanikligi olan KETI hastalarinda cerrahi baypas ile
endovaskiiler tedaviyi karsilastiran Amerikan Cerrahlar Koleji, baypas
grubunda ampiitasyon oranmin daha diisiik (%4.3’e karsin %7.4) ancak
yara komplikasyon oraninin daha yiiksek (%9.7’ye karsin %3.7) oldugunu
bildirmistir.>'”! Bu avantaj, diyaliz bagiml renal yetmezlikli hastalar analize
dahil edilmezse ortadan kaybolmaktadir.

Bu prensipler, hastanin klinik durumu degerlendirilirken akilda
tutulmalidir. Hastalara yaklagim ve endikasyonlar iist ekstremite, akut iskemi
ve KETT ile ilgili boliimlerde ayrintih olarak ele alinmugtir.

X.B. Cerrahi Revaskiilarizasyon Yontemleri
X.B.1. Ameliyat Hazirligi

Vaskiiler cerrahi yapilacak hastalarda yapilan prospektif bir analiz,
hastalarda yiiksek oranda (%?24.5) nazal Staphylococcus aureus (S. aureus)
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tagtyiciligint ortaya koymustur.?'! Nazal S. aureus tagtyiciligi, ameliyat
sonras1 enfeksiyon riskini yaklasik 10 kat artirmaktadir. Bu hastalarda,
ameliyat Oncesi nazal siiriintiiyle tarama yapilarak tedavi verilmesi
onerilmelidir. Prospektif yapilan nazal siiriintii ve mupirosin tedavisiyle
gecmigse yonelik tedavi almayan siiriintii sonuclarimi  karsilagtiran
aortoiliyak baypas hastalarini analiz eden bir diger caligma da,*'!
hastalarda %20.1°e karsin %15.7 S. aureus tastyicilig1 tespit edilmistir.
Daha yiiksek tasityicilik olan ve mupirosin ile tedavi alan grupta hig
ameliyat sonrasi enfeksiyon gelismezken ge¢mise yonelik taranmig
(ve tedavi almamig) grupta %13.6 enfeksiyon bildirilmistir. Ameliyat
sonrasit S. aureus enfeksiyonlarmin tikayici ve anevrizma hastalari
arasinda karsilagtiran tek merkezli bir retrospektif calismada, tikayici
hastalik nedenli aortoiliyak cerrahide anevrizma nedenli durumlara gore
daha fazla (%10.3’e karsin %3.0) enfeksiyon bildirilmistir.?'*! Yazarlar bu
artigin nedeninin inguinal insizyonunun daha sik kullanilmas: oldugunu
belirtmiglerdir.

X.B.2. Genel Yaklasim ve Planlama

Cerrahi baypas sonrasi planlama ile ilgili olarak Amerikan
Cerrahlar Koleji'nin Ulusal Kalite Gelistirme Programi degerli veriler
tiretmigtir.”'*! Bu caligmada, alt ekstremite revaskiilarizasyonu uygulanan
14.125 hastanin sonuglart incelenmigtir. Hastalarin %63’iine baypas ve
%37’sine endovaskiiler tedavi uygulanmig. Gruplarin 30 giinliik mortalite
degerlendirmelerinde belirgin fark olmadigi (%2.3’e karsin %2.1; p=0.61)
ancak hastane mortalitesine bakildiginda cerrahi grupta daha fazla mortalite
goriildiigii tespit edilmistir. Yeniden girisim oranlar1 endovaskiiler grupta
daha diisiik (%18’e karsin %14; p=0.001) ancak yeniden girisimlerin
yaklagik yarisinin (%6’ya karsin %44; p=0.55) taburculuk sonrasi oldugu
goriilmektedir.?' Aralikli klodikasyo nedeniyle igslem yapilan hastalarda
30-giinliik mortalite oranlar1 arasinda gruplar arasinda belirgin fark
yoktur (%0.7°ye karsin %0.4; p=0.32) ancak, oOzellikle endovaskiiler
grupta mortalitenin ¢ogunun taburculuk sonrasi oldugu goriilmektedir
(%50’ye karsin %90; p=0.049). Benzer sekilde, yeniden girisim gerekliligi
ve biiyiik kardiyak komplikasyonlar, c¢ogunlukla taburculuk sonrasi
olmaktadir. Islemler degerlendirilirken hastane verilerinin degil ancak
30-giinliik mortalite ve morbidite oranlarinin goéz Oniine alinmasiyla
yapilacak degerlendirme daha saglikli olacaktir.

X.B.3. Aortoiliyak Hastalik

Aortoiliyak tikayict hastalik tedavisinde uzun siire kullanilan
endarterektomi  yerine aortofemoral baypas tedavisinin etkinligi,
ilk olarak 1975 yilinda Malone ve ark.?" tarafindan gosterilmistir.
Retrospektif bir ¢calisma olmasina ragmen, o donem icin gerek ¢ikim yolu
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(profunda femoris) rekonstriksiyonu, gerekse greft ve siitlir materyallerine
dikkat ¢ceken bu caligmada 180 hasta %2.5 ameliyat sonras1 mortaliteyle
yapilmistir. Baypas greftlerinin erken donem aciklik oran1 %92 ve 10 yillik
aciklik oran1 %66 olarak rapor edilmistir.?'> Kritik iskemi durumlarinda
bacagin ampiitasyondan kurtarilabilecegi 1980°1i yillara kadar ¢ok ciddiye
alinan bir yaklagim degildi. Veith ve ark.nin,*'® bu hastalarda cerrahi ile
ekstremitenin kurtarilabilecegini belirttikleri ilk c¢aligmalari, zamaninda
slipheyle karsilanmigtir.

Endovaskiiler islemlerin  giderek yayginlastigi giiniimiizde
aortoiliyak tikayici hastalik tedavisi icin cerrahi revaskiilarizasyon
uygulanan hasta popiilasyonunda bir degisiklik oldugu goriilmektedir.
Sharma ve ark.,’*'” 30 yillik deneyimlerini analiz ettikleri caligmalarinda
bu degisimi ortaya koymaktadir. 1985-2015 yillar1 arasinda aortoiliyak
tikayici hastalik i¢cin ameliyat edilen 359 hastanin analizinde 1985-1999
arast ameliyat edilen grup (Grup 1; n=226) ile endovaskiiler tedavinin
daha yaygin kullanildigi 2000-2015 aras1 ameliyat edilen grup (Grup 2;
n=133) karsilagtirilmistir. Gruplar arasi baz1 demografik farklar bir yana
(Grup 2’de daha fazla kadin, sigara igiciligi ve daha az koroner arter
hastalig1 varligi) agiklik oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar oldugu ve Grup 1’de acgiklik oranlarinin daha yiiksek oldugu
goriilmistiir. Bes yillik birincil, birincil yardimli ve ikincil aciklik
oranlar1 sirastyla Grup 1 ve Grup 2’de %93.3’e karsin %82.2 (p<0.005);
%93 .8°e karsin %85.7 (p<0.02) ve %97.5’e karsin %90.4 (p<0.02)
olarak bildirilmistir.”'”" Ekstremite kurtarma oranlar1 arasinda belirgin
fark saptanmamistir. Bu sonuclara etkili olan bir faktor, endovaskiiler
donemde ameliyata alinan hastalarin damar yapilar1 olabilir. Baypas
cerrahisi, 10 ve 15 yilda %80’i asan aciklik oraniyla vazgeg¢ilmez bir
segenek olarak kendini ortaya koymaktadir.

Japonya’da ¢ok merkezli gozlemsel kayit verileriyle yapilan alt grup
analizinde iliyak arter darliklariin trombotik olmasi durumunda ag¢iklik
oranlarmm diistiigii gozlenmistir.*'¥ Trombotik tikanikliklarda, trombotik
olmayan tikanikliklara kiyasla bir yil aciklik ve sagkalim oranlari sirasiyla
%85.9’a karsin %95.4 (p<0.001) ve %90.6’ya karsin %96.9 (p=0.002) olup
endovaskiiler tedavi icin sorun olusturdugu goriilmiistiir. Bu hastalarda
endovaskiiler tedavinin daha dikkatli planlanmas1 gerektigi gibi sagkalim
acisindan dikkatli olunmasi 6nerilmisgtir.

Aortoiliyak  tikayict  hastalikta  cerrahi  ve  endovaskiiler
revaskiilarizasyon yapilan toplam 4.030 hastanin incelendigi bir
metaanaliz ekstremite kurtarma oranlarini benzer bulmus, ancak aciklik
oranlarin1 ortanca 50 aylik siirede agik cerrahi grupta %50’ye varan
oranda daha iistiin olarak bildirmistir.”'” Endovaskiiler tedaviyle agiklik
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oranlarini artirmada ana femoral arter endarterektominin 6nemli bir katki
sagladig1 ortaya konmustur.l'”!

Aortoiliyak tikayict hastalikta ekstra-anatomik baypas uzun yillardir
iyi bilinen bir tedavi secenegidir.”*! Bu alanda en sik kullanilan segenekler
arasinda aksillofemoral ve femorofemoral baypas sayilabilir. Aksillofemoral
baypas ic¢in bes yillik aciklik oranlart %50-80 arasinda bildirilmigtir.>"!
Amerikan Damar Cerrahisi Dernegi’nin Damar Kalite Girisimi tarafinda
olugturulan veritabaninda, 2009-2019 yillar1 arasinda toplam 154
torakofemoral baypas hastasi tespit edilmistir.”?!! Bu hastalarda yillik agiklik
orant %92.9 ve ampiitasyonsuz sagkalim %97.1 olarak bildirilmistir. Yiiksek
oranda komplikasyonla beraber yapilabilen bu ameliyatlar ekstremite kurtarici
olarak tercih edilebilir.

Aortoiliyak hastalikta endovaskiiler tedavi tercih edilmekle beraber
siklikla fokal lezyonlarda onerilmektedir. Iliyak stentlemede sik tartisilan
bir konu, kapl stent ile ciplak stent tercihidir. Bu iki segenegi inceleyen
19 caligmayi iceren bir metaanaliz (sadece biri randomize klinik ¢aligma)
aciklik oranlarmi yilda %91.7°ye karsin %88.5, iki yilda %85.4’e karsin
%80.9 ve bes yilda %80.7°ye karsin %72.0 olarak kapl stent lehine
bildirmigtir.??) Ne var ki, kapli stentler lehine olan kanitlar yiiksek kaliteli

Oneriler A-30

Oneri Oneridiizeyi | Kamitdiizeyi | Kaynaklar
Aortoiliyak tikanikliklarda, cerrahi riski diisiik B Aboyans ve ark.®
ve uzun agiklik orani hedeflenen hastalarda agik Malone ve ark.””*!
cerrahi baypas onerilir. Sharma ve ark.2”)

Premaratne ve ark.”"”
Aortoiliyak tikanikliklarda, cerrahi ekibin Giiclii oneri A Aboyans ve ark.®!
deneyimi ve imkanlari yeterli ise endovaskiiler (I1a) Premaratne ve ark.?"

revaskiilarizasyon diiiniilmelidir.

iliyak stentlemede kapli stentler giplak stentlere C Bekken ve ark.2
tercih edilebilir. Groot Jebbink ve ark.?!

Aortoiliyak tikayici hastaligin endovaskiiler Giiclii oneri B Aboyans ve ark.!
tedavisinde ¢ikim yolunun (femoral arterler) (I1a) Premaratne ve ark.?"
yeterli oldugu/acilabildigi durumlarda,
endovaskiiler tedavi tercih edilebilecek bir seenek
olarak disiiniilmelidir.

Aortoiliyak tikayici hastaligin endovaskiiler Giiglii neri B Aboyans ve ark.®
tedavisinde dogrudan stentlemenin tek basina (I1a) Premaratne ve ark.?™
anjiyoplastiye tercih edilmesi diisiinilmelidir.

Ekstremite kurtarma amaaiyla girisim yapilacak B Aboyans ve ark.®

ve anatomik baypas veya endovaskiiler tedavi Stewart ve ark.22!

uygulanamayan durumlarda ekstraanatomik
baypas diisiiniilebilir.
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verilerden olugsmamaktadir. Yakin tarihli bir metaanaliz, aortoiliyak
bifurkasyonda yapilan Opiisen stentlerde iki ve bes yillik birincil agiklik
oranlarini sirastyla %81 ve %73 verirken ayni siirelerde tespit edilen ikincil
aciklik oranlari sirasiyla %93 ve %89 olmustur.?>!

Oniimiizdeki yillarda laparoskopik yontemlerin rafine olarak aortoiliyak
cerrahide kullanilmas1 miimkiin olabilir. Laparoskopik yaklasimi kolaylastiran
bir¢ok yontem 6nerilmektedir.?2*

Aortoiliyak revaskiilarizasyon aciklik oranlar1 grafigi. Aortoiliyak
revaskiilarizasyon sonrasi agiklik oranlari (A-cerrahi; B-endovaskiiler).?!”!

X.B.4. infrainguinal Hastalik

Femoropopliteal hastalik giinliik pratikte damar cerrahinin sik ugrastig
bir durumdur ve hastalar genellikle AK hastalaridir. Burada, AK’ye
genel yaklagim muhakkak onde tutulmalidir (bkz. Aralikli Klodikasyo).
Femoropopliteal revaskiilarizasyon son yillarda giderek daha ¢ok
endovaskiiler seceneklerle tedavi edilmeye baslanmistir ve 6zellikle
paklitaksel kapli balon/stent kateterlerin kullamima girmesi sonuglari
dramatik ol¢iide degistirmistir (bkz. Endovaskiiler Tedavi). Buna karsin son
Avrupa Kilavuzu, femoropopliteal tikanikligin 6zellikle safen ven greftiyle
cerrahi revaskiilarizasyon onermistir."®!

X.B.5. Ana Femoral Arter

Ana femoral arter tikanikli1, bu bolge hastaliklarinda ayri bir baslikta
bahsedilmesi gereken bir durumdur. Cerrahi endarterektomi yillardir
kabul edilen bir tedavi sekli olup diisiik mortalite (%1.5) ve en sik yara
komplikasyonu olmak iizere diisiik morbiditeyle yapilabilen ve teknik olarak
kolay bir iglemdir.”> Bu segmente uygulanan acik cerrahi ve endovaskiiler
tedavileri inceleyen yakin tarihli bir derlemede toplam 28 calisma
incelenmistir.”?*! Bu ¢aligmalarin 14’li agik cerrahi seriler (n=1920 hasta),
12’si endovaskiiler tedavi (n=1900 hasta) ve ikisi kargilastirmali (n=197 hasta)
verilerinden olugmaktaydi. Otuz giinliik erken donem sonuglarda mortalite
acisindan fark olmamakla beraber endovaskiiler grupta morbidite daha azdi.
Takip verilerinde cerrahi grubun acik {istiinliigli (endovaskiiler grupta 23.8
ayda %14.4 ve cerrahi grupta 66 ayda %4.7 yeniden tikanma) vardi.l*!
Stent fraktiirti oran1 %3.6 olarak bildirildi. Birincil agiklik oranlar ii¢ yil
endovaskiiler ve cerrahi grupta sirastyla %75.1’e karsin %90.5 oldu. Degisik
endovaskiiler secenekler tartigilabiliyorsa dal?*%*"! cerrahi endarterektomi
hala ilk tercih olmayzi siirdiirmektedir.

X.B.6. Greft Tercihi

Toplam 13 randomize caligmayla dokuz farkli greft tipini kargilagtiran
bir Cochrane derlemesi, periferik baypas ameliyatlarinda tercih edilecek
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greft tipiyle iligkili veri saglamaktadir.”®®! Diz iistii baypas ameliyatlarinda,

safen ven greftlerinin aciklik oranlarinin protez greftlere istiinliigiinii
(60-ay takipte) gosteren verilerin orta kalitede ve ikincil a¢iklik oranlarinda
iistiinliik gosteren verilerin diisiik kalitede oldugu goriilmektedir. Benzer
sekilde, 60 ay takipte Dakron ve politetrafloroetilen (PTFE) greft birincil
aciklik oranlar1 arasinda belirgin fark bildirmeyen veriler orta kalitedeyken
24 ayda ikincil agiklik oranlarinda Dakron greftlerin iistlinliigiinii gosteren
veriler diigiik kalitededir.”?® Daha eski tarihli bir metaanaliz, Dakron ve
PTFE greft kullanimlarini karsilagtirmada 1.192 hasta verisi lizerinde analizi
yapmugtir.??”) Diz iistii baypas yapilan hastalarin takip sonuglarinda birincil
aciklik oranlarinda ilk yilda belirgin fark goriilmezken 2, 3 ve 5. yilda
Dakron greft lehine belirgin fark (goreceli risk sirastyla 0.79; 0.80 ve 0.85)
bildirilirken ikincil ag¢iklik oranlarinda ikinci yildan itibaren Dakron greft
lehine fark oldugu goriilmektedir.*!

Haricen destekli greftler ve insan umbilikal ven greftleriyle birincil agiklik
oranlarinda bir iistiinliik gosterilemezken heparin kapli Dakron greftlerinin
60 ay takipte PTFE’ye iistiin oldugunu ve ikincil agiklik oranlarinda da
tistiinliigiinti gosteren tek bir ¢aligma bu derlemede incelenmisgtir.2?!

Diz alt1 baypas ameliyatlarinda greft tiplerinin birbirlerine ustiinliigt
gosterilememekle beraber tek bir calisma insan umbilikal ven greftinin
PTFE’ye iistiinliigiinii bildirmistir.??® Bu verilerin diisiik-orta kalite veriler
oldugu dikkati ¢cekmektedir.

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi hastalarinda heparin kapl
greftlerin otolog greftlerle karsilagtirlldigr bir diger derleme, ven greftlerle
karsilagtirilabilir sonuclar vermektedir.”" Ven greftler ekstremite kurtarma
oranlarinda bir yilda %50 ve ii¢ yilda %60 avantaj saglayarak istiinliiklerini
gostermektedir.™” Diz istii baypas yapilan hastalarda heparin kapli
Dakron greftlerin agiklik oranlarini inceleyen Japonya deneyimi bir ve iki
yilda sirasiyla %89.4 ve %82.7 birincil agiklik oranlari bildirmektedir.?*!!
Italya’dan yapilan gok merkezli kayit ¢alismasinda 14 yillik siirede yapilan
1.401 girisimin analizi Piffaretti ve ark.* tarafindan yapilmistir. Bes yillik
birincil ve ikincil agiklik oranlari sirasiyla %64 ve %74.5 olup bes yilda
ekstremitenin kurtulma oran1 %95 olmustur. Bu oranlar, heparin kapli Dakron
greftin, ozellikle otolog ven grefti bulunamayan hastalarda 6nemli bir secenek
olarak diisiiniilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Yine ¢ok merkezli bir
calismada™™?® DM’si olan KETI hastalarinda heparin kapli greftler ile vensz
greftleri kargilagtiran bir ¢calismada vendz greftler ile birincil agiklik oranlari
daha yiiksek (4 yilda %63.5’e karsin %46.3; p=0.03) olmasina ragmen ikincil
aciklik oranlar1 (%57.5’e karsin %69.6; p=0.1) ve ampiitasyonsuz sagkalim
oranlart (%75.4’e karsin %82.4) olmustur. Bu oranlar hala venodz greftler
lehine olsa da heparin kapli greft performanslarini ciddi bir alternatif olarak
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ortaya koymaktadir. Beyazpinar ve ark.,***! femoropopliteal tikaniklik igin
ameliyat edilen hastalarin ii¢ yillik takibinde; otolog, heparin kapli PTFE ve
standart PTFE greftlerinin aciklik oranlarini sirasiyla %86.3, %82.1 ve %72.1
olarak bildirmislerdir (Sekil A-7).

S 60+
5
£ 0
(=
20
0_

Otolog ven greftler
Heparin bagli politetrafloroetilen greftler
----- Standart politetrafloroetilen greftler

Sekil A-7. Otolog ven, heparin bagli politetrafloroetilen ve standart politetrafloroetilen greftlerin
zamana gore primer agik kalma oranlari.

Femoropopliteal hastalik nedeniyle tedavi planlanan 86 hastanin
100 ekstremitesinde, randomize edilerek greft-stent uygulamasi ile protez
greft ile baypas kargilagtirilmigtir.?>! Dort yila kadar yapilan takipte birincil
ve ikincil aciklik oranlar arasinda fark tespit edilememistir (dort yilda birincil
aciklik %58’e karsin %59 ile ikincil aciklik %74 e karsin %71).

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi nedeniyle diz alt1 baypas yapilacak
siirl sayida hastayi inceleyen bir ¢alismada, protez greft ile ven greftlerinin,
aspirin + varfarin alan hastalarda farklilasmadigini gostermektedir.'%!
Varfarin kullanimina dair fazla veri bulunmayan ve antiagregan tedavi iizerine
kurgulanan tedavi secenekleri i¢inde bu rapor akilda tutulmalidir. Ozellikle
COMPASS caligmasiyla antikoagiilan etkinliginin gosterildigi bir cagda,
oniimiizdeki donemde greft acikligini artirmak iizere yeni segenekler ortaya
konabilir.
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Oneriler A-31

Oneri Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
Femoropopliteal tikayici hastaligin baypas B Aboyans ve ark.®
cerrahisinde dncelikle otolog ven greftler tercih Ambler ve ark 228!
edilmesi onerilir. McAnelly ve ark. ="
Diz iistii baypas ameliyatlarinda otolog ven grefti | Giiglii Gneri B McAnelly ve ark. ="
kullanilamayacak hastalarda, protez greftler (I1a) Beyazpinar ve ark.
diistindlmelidir.
Diz alti baypas ameliyatlarinda otolog ven grefti B Ambler ve ark 228
kullanilamayacak hastalarda heparin kapli McAnelly ve ark. ="
greftlerin kullaniimas distinilebilir.
Diz iistii baypas yapilacak hastalarda protez greft C McQuade ve ark.”**!
yerine, cerrahin deneyimi yeterli ve merkezin DeRubertis ve ark.
imkanlar elveriyorsa endovaskiiler tedavi tercih Adam ve ark."
edilmesi diisiinilebilir.
izole ana femoral arter tikanikliginda ilk segenek Giiglii oneri B Conte ve ark.™
olarak cerrahi endarterektomi diisiiniilmelidir. (Ila) Aboyans ve ark.®
Siracuse ve ark. 2!
Boufi ve ark.22
PESTO-AFC Calismasi??”

X.C. Endovaskiiler Revaskiilarizasyon Yontemleri

DeRubertis ve ark.nin® 2007 yilinda yayinladiklar1 ve 1000 vakanin
analiz edildigi alt ekstremite revaskiilarizasyonunda endovaskiiler tedavi
sonuclari, PAH tedavisinde ¢igir agan ¢alismalardan biridir. Iki yillik birincil
ve ikincil aciklik oranlari sirasiyla %62.4 ve %79.3 olarak bulunmus ve
iki yilda ekstremite kurtulma oran1 %80 olarak bildirilmistir.>* Endovaskiiler
tedavinin, cerrahi ile kiyaslandigi BASIL caligmasi, tam anlamiyla yeni bir
cagin acildigini miijdelemigtir.”®” Bu ¢aligma ile, kritik bacak iskemisinde
endovaskiiler tedavi icin yliksek bir kanit derecesinde dayanak bulmustur. Bu
ilk BASIL ¢aligmasi 5.5 yil devam etmistir. Toplam 27 merkezde randomize
edilen hastalara cerrahi (n=228) veya anjiyoplasti (n=224) uygulanmistir.
Alt1 ay sonra yapilan kargilastirmada gruplar arasinda ampiitasyonsuz
sagkalim oranlar1 arasinda fark olmadigi goriilmiistiir.>>”!

Aortoiliyak ve femoropopliteal arterlerde kapli ve c¢iplak stentlerin
karsilagtirildig1 bir derleme ve metaanaliz; aortoiliyak hastalikta kapli stentin
belirgin bir etkisini (agiklik orani olarak) bulamamis ancak femoropopliteal
bolgede kapli stent ile daha yiiksek agiklik orani ve daha diisiik yeniden
girigim oranlar1 bildirmigtir.>®*!

XLPAD Kayit Caligmasinda, endovaskiiler tedavi sonrasi diyabetin
etkileri analiz edilmistir. Bu analizde, diyabetin hem KETI hastalarinda
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hem de klodikasyo hastalarinda, 12 aylik takipte major ampiitasyon (risk
atist %502) ve tiim nedenlere bagli mortalite (risk artist %464) acisindan
bagimsiz bir risk faktorii oldugu ortaya konabilmistir. Ilging bir sekilde,
diyabet hastalarinda yeniden girisim oranlari daha yiiksek bulunmamigtir
(%17.11°e karsin %17.14).

Japonya’da 2012-2017 yillar1 arasinda yapilan 92.224 endovaskiiler
islemi inceleyen ulusal kay1t ¢caligmasi endovaskiiler tedavi sonras1 30 giinliik
mortalite ve acil cerrahi ihtiyacini analiz etmistir.>*”’ Bu c¢aligmanin en
onemli sonuglarindan biri, merkezin yillik endovaskiiler iglem sayis1 arttik¢a
mortalite ve komplikasyon oranlarinin azaldigini gostermis olmasidir.**!

X.C.1. Endovaskiiler Tedavi Secenekleri

Endovaskiiler tedavinin son yillarda daha basarili olmasinin temel
nedenlerinden biri ilag kapli balonlarin (IKB) ve ila¢ salinimli stentlerin
(iSS) kullanilmasiyla elde edilen bagarili sonuglardir. ilagh balon
anjiyoplastinin basarili sonuclar1 daha 6nce yayinlanan Damar kitabinda
ve Tablo A-5’de 6zetlenmigtir:>*!]

Bu verilere son yillarda yayinlanan beg yillik INPACT verileri ve ii¢ yillik
INPACT Global (kayit serisi) eklenmelidir?*>2**! (Kongrelerde sunulmus diger
kargilagtirmali veriler heniiz makale olarak yayinlanmadigi i¢in bu kilavuza
alinmamugtir, Or: Ranger 2-yil sonuglari). INPACT calismasinin bes yillik
sonuglarinin analizi hem mortalite konusuna getirdigi agiklamalar (iligskinin
kaybolmas1) hem de ilagli balon anjiyoplastinin devam eden yiiksek aciklik
oranlarini1 gostermesi agsindan ¢ok degerlidir (Sekil A-8).

INPACT calismast o giine kadar devam eden birka¢ soruya yanit
verebilmistir. Oncelikle tim ilach balonlarm aymi etkinlikte olmadig
gosterilmis ve bir ilaglt balon kateterinden beklenmesi gereken performans
hakkinda bir temel olusturmustur. Nitekim, yukaridaki tabloda goriilen
Ranger calismasinda, diisiik doz paklitaksel kapli Ranger balonu yiiksek dozlu
INPACT Admiral balonuyla karsilagtirilmistir. Yakin tarihli bir metaanaliz,
ilac kapl1 balon anjiyoplastinin ¢iplak balona kars1 yeniden girisim oranlarinda
ve yeniden tikanma oranlarinda azalma sagladigini tekrar gostermigtir.>*!

Uzun segment femoropopliteal lezyonlarda ila¢ salimimli stentler
alternatif bir secenek olarak ortaya konmustur.?*? SIROCCO 1I
calismasinda, hedef lezyona yeniden girisim ihtiyaci 1SS grubunda daha
diigiik bulunmustur.**" En uzun siireli takip sonuglarini bildiren Zilver
PTX caligmasi, hedef lezyona yeniden girisim ve birincil aciklik orani
dahil birgok 6lciitte bes yillik sonuclarin ISS lehine oldugu bildirmisgtir.2*”
Benzer femoropopliteal lezyonu olan 465 hastada Eluvia (n=309 hasta)
ve Zilver-PTX (n=156 hasta) [SS’lerin sonuclarinin karsilagtirildig:
IMPERIAL calismasinda, hastalara yerlestirilen ISS’lerden Eluvia ve Zilver
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TABLO A-5
ilag kapli balon calismalari

Calisma

LEVANT 2-1y1l

IN.PACT-1yil

IN.PACT-2yil

INPACT-3 yil

IN.PACT Global
Registry-1yil

IN.PACT Global

Registry-2 yil

BIOLUX P-II-1 yil

ILLUMENATE-1 il

ILLUMENATE-2 yil

RANGER SFA-1 yil

CONSEQUENT-1y1l

(ihaz

Bard (Lutonix)

Medtronic®
(InPact Admiral)

Medtronic®
(InPact admiral)

Medtronic®
(InPact Admiral)

Medtronic®
(InPact admiral)

Medtronic®
(InPact admiral)

Biotronik®
(Passeo-18 LUX)

Spectranetics
(Stellarex)

Spectranetics
(Stellarex)

Boston Scientific
(Ranger)

Braun
(Sequent please)

BAO: Birincil agiklik orani; YGO: Yeniden girisim orani.

Ortalama lezyon
derecesi (%)
Ortalama lezyon
uzunlugu
Tam tikali lezyon orani

%80.5+14.8
6.27+4.14
920.6'ya karsin %21.9

%81.5£15.5
8.94+4.98 cm
%25.8

%81.5£15.5
8.94+4.98 cm
%25.8

%81.5£15.5
8.94+4.98 cm
%25.8

%89.1411.2'ye karsin
%88.7+%12.5
7.9+4.5% kargin
12.9+10.0
%34.2'e karsin %35.7

%88.8+12.3
12.09+9.54
%35.5

%86.3+13.1
7.51+6.94
%21.0

%80.3x17.4
7.50£5.27 cm
%31.3

%78.7+16.0
7.2£5.2
%19.2

Belirtilmemis
6.8+4.6
%34.0

%76.0+17.7
13.2+10.4
%9%26.1

Popiilasyon
(hasta
saylsi)

476

331

331

331

281'e karsin
1125%

1199%*

203

3n

294

105

153

BAO (%)

65.2

82.2

78.9

69.5

85.4

71.2

759

86.4

72.0%%*

YGO (%)

123

24

91

15.2

34e
kargin
8.5

16.9

8.5

6.2

121

8.5

17.8
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Sekil A-8. Yeniden girisim olmadan sagkalim grafigi.**”

PTX birincil agiklik oranlari 12. ayda sirasiyla %86.8 ve %77.5, hedef
lezyona yeniden miidahale gereken hastalarin oranlar ise sirasiyla %4.5 ve
%9 olarak bildirilmigtir.>**!

Kompleks femoropopliteal lezyonlarin endovaskiiler tedavisi alanindaki
verileri analiz eden bir metaanaliz, 51 ¢alisma ve 3.029 hasta verisini
incelemistir.>* Ortalama lezyon uzunlugunun 269 mm oldugu veri setinde
1, 2 ve 5 yillik birincil aciklik orani sirasiyla %62, %55 ve %39 olarak
bildirilmigtir.?*! Aciklik oranlari heparin kaph PTFE stent greftlerde ve
paklitaksel salinimli stentlerde daha yiiksek olmustur (%69 ve %73; 1-y1l).
Bu grupta yeni teknolojiyle kullanimda olan cihazlarin (aterektomi, litoplasti
ve Ozellikli balonlar) etkilerini gormek gerekecektir.

2018 yili sonunda gelen bir metaanaliz IKB ve ISS kullanimiyla
ilgili kafalari karistirdi.® Katsanos ve ark.nmn® yaptiklari metaanaliz,
paklitaksel kapli balon ve stentler ile uzun donemde (2 yildan sonra)
mortalite artig1 olabilecegi yolunda 6nemli bir korelasyon iligkisi oldugunu
ortaya koydu. Bir siire paklitaksel kapli cihazlarin kullanimi diinya ¢apinda
durdu ancak sonrasinda yapilan bir¢ok farkli analiz bu iligkiyi dogrulamadi.
Ozellikle Almanya’dan yapilan sigorta kayitlarimin analizi konuya onemli
bir 151k tutmustur.'2 Alman sigorta kayitlarinda, gerek femoropopliteal
gerekse diz alt1 bolgede AK veya KETI tablosundaki hastalara ilag kapl cihaz
uygulamasi sonras1 uzun dénem takipte mortalite artis1 olmadig1 goriilmiistiir.
Benzer bir analiz, Medicare ve Medicaid kayitlarinda yer alan 16.560 hastanin
incelemesiyle yapilmig ve mortalite artig1 olmadig1 gosterilmigtir.!5!
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Amerikan Kardiyoloji Koleji’nin 2015-2017 yillar1 arasinda paklitaksel
kapli cihazlarla tedavi edilen, agirlikli olarak FP lezyonu bulunan ve ¢cogunun
klodikasyo hastalarindan olusan 6.302 hastanin bir ve iki yillik analizinde
mortalite artig1 olmadig1 gosterilmigtir.*

Son olarak, Schneider ve ark.nin®*! yaptiklari bir derlemede, Katsanos’un
analizine karg1 yapilan itirazlar ve yeni veriler toplanmistir. Tiim itirazlar
ve yeni verilerin isaret ettigi lizere, paklitaksel kapli cihazlarla iliskili bir
mortalite artisginin nesnel kanitlar1 mevcut degildir. Buna karsin 6zellikle
randomize caligmalarda hasta risk profillerinin daha dikkatli yapilmasi geregi
ortaya konmustur.

Endovaskiiler tedavi etkinligini artirmak tizere son yillarda 6ne ¢ikan bir
yaklagim damar hazirligidir. Giderek daha kompleks lezyonlarin endovaskiiler
tedavisinin yapilmasi ve ilag teknolojisinin yerlesmesi damar hazirligini
gerekli kilmistir. Damar hazirligimin  amaci  diseksiyonu engellemek,
limen alani kazanmak ve elastik rekoil durumlarini engellemektir. Damar
kompliyansin1 artirmak ve liimen kazanmak haricinde kalsifikasyonu
olabildigince azaltarak damar duvarina ilacin niifuz etmesi bu sekilde
miimkiin olabilir. Damar hazirlig1 igin kullanilabilecek teknikler arasinda
aterektomi, ozellikli balonlar ve litotripsi sayilabilir.”% Damar hazirliginda
en sik kullanilan yontemlerden biri direksiyonel aterektomidir. Giiniimiizde,
standart olarak direksiyonel aterektomi sonrasi yeniden tikanmay1 onlemek
tizere beraberinde ilag kapli balon anjiyoplastiyle beraber kullanilmasi
onerilir. Bu uygulamaya DAART (direksiyonel aterektomi ve antirestenotik
tedavi) denmektedir. Literatiiriin kisitli oldugu bu alanda 189 hastay1 iceren
bir metaanalizle sonuglar incelendiginde bir yillik agiklik oram1 %85.3 ve
bir y1l iginde yeniden girigim orant %5.5 olarak bildirilmistir.>”’ Bu haliyle,
hala ila¢ kapli balona kuvvetli bir alternatif olarak goriilmemektedir. Yakin
tarihli bir Cochrane derlemesinde yedi ¢alismaya dahil olan 527 goniilliiniin
581 lezyonuna yapilan aterektomi islemleri incelenmistir. Kanit kalitesi hala
diistiktiir. Daha diisiik oranda diseksiyon ve stent ihtiyaci gibi avantajlar
bildirilse de ¢aligmalar arasi tutarsizliklar mevcuttur.”® Son yillarda klinik
caligmalar1 devam eden litoplasti {imit vadetmektedir ancak halen rutin
uygulama i¢in sonuglara ihtiya¢ vardir/*! Bu alanda literatiir giderek
zenginlesmekle beraber kanit seviyesi hala ¢cok kuvvetli degildir.

Ozellikle KETI hastalariin endovaskiiler tedavisinde akilda tutulmasi
gereken onemli bir nokta, bu hastalarin damar anatomilerinin zorlayici
olmas1 ve farkli girisim ihtiyaglari olabilmesidir. Toplam 744 KETI
hastasinda beg y1l boyunca yapilan 1.195 girisimi analiz eden PRIME Kayit
(registry) caligmasi®®! bu ihtiyaci ortaya koymaktadir. Islemlerin 840’1
femoral girigim ile yapilirken 101’inde retrograd (tibiyal) ve 254 iinde ikili
(antegrat ve retrograt beraber) girisim yapilmigtir.?6!
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Diz alti tikaniklilarda kullanilan cihazlar1 birbirleriyle karsilagtiran
yakin tarihli bir metaanaliz 18 ¢aligmay1 incelemis ve birincil agiklik oranlari
acisindanilag salinimli stentlerin bir iistiinliigii oldugunu bulgulamigtir.*?'Ne
var ki, ISS kullanilan lezyonlarin kisa olmas1 ve bu bolgede uzun lezyonlarin
siklig1 nedeniyle cihazlarin birbirine istiinliiklerinden s6z etmek miimkiin
degildir. Konvansiyonel yontemlerle basarili olunamayan durumlarda derin
ven arteriyalizasyonu gibi yeni yontemler iimit vadetmektedir®? ancak
heniiz uygulama Onerisi yapacak derecede veri yoktur.

Oneriler A-32

Oneri Oneridiizeyi = Kanitdiizeyi | Kaynaklar

Femoropopliteal tikanikliklarin endovaskiiler
tedavisinde, kontrendikasyon olmadigi
durumlarda aiklik oranlarini artirmak iizere ilag
kapli balon anjiyoplasti yapilmasi dnerilir.

A Aboyans ve ark.®!
Ambler ve ark.?
McAnelly ve ark. 2"
Polat[bﬂ]

Laird ve ark.2?
Torsello ve ark.?!

Yasam beklentisi kisa olan ve endovaskiiler Giigli oneri A Duda ve ark.
tedavi planlanan femoro-popliteal lezyonu olan (I1a) Dake ve ark.”
hastalarda ilag salinimli stentlerin tercih edilmesi Gray ve ark.2®!
diisiiniilmelidir.

ilag kapli/salinimli teknolojilerle yapilan
endovaskiiler tedavi sonrasi hasta kayitlarinin
diizenli tutulmasi ve olasi komplikasyon ve
mortalitenin diizenli kaydedilmesi dnerilir.

A Katsanos ve ark."
Behrendt ve ark. "
Heidemann ve ark.2?
Secemsky ve ark.?
Weissler ve ark.>*
Schneider ve ark.””!

Endovaskiiler tedavi planlanan, kompleks
femoropopliteal tikanikliklarda damar hazirligi
yapilmasi diigiiniilebilir.

C Saucy ve ark.”¢!
Zhen ve ark. "
Wardle ve ark.%®
Khan ve ark.?"

Endovaskiiler tedavi yapilacak diz alti C Matsuoka ve ark.?
tikanikliklarda ilag salinimli cihazlarin rutin

kullanimi 6nerilmez.

Ana femoral artere yapilacak endovaskiiler C Conte ve ark.!!

tedavilerde, stent yerlestirilmesi énerilmez.

X.D. KETi’'nin Revaskiilarizasyon ile Tedavisi

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi hastasina yaklagimda PLAN
kavramindan daha 6nce bahsedilmisti (bkz. KETI Hastasina Genel Yaklagim).
Revaskiilarizasyon planlanan hastalarda ilk degerlendirilmesi gereken
yap1 girim akimidir. Girim hastaligi, SFA orijininden proksimalde yer alan
tikanikliklar1 ifade eder.!" Hastada girim hastaligindan siiphelendirecek
bulgular sunlardir:!"!
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e Femoral nabzin alinamamasi

e Doppler USG tetkikinde ana femoral arter (AFA) dalga seklinin
diizlesmesi

e Aortoiliyak arterler veya AFA’da anjiyografiyle tespit edilen >%50
darlik

e Aortile AFA arasinda, istirahat halinde >10 mmHg basin¢ gradiyenti
olmast

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi tedavisinde
revaskiilarizasyonun en etkin tedavi oldugundan bahsedilmigti.!>?!
Infrainguinal revaskiilarizasyon sonrasi diyabetin etkisinin analiz
edildigi genis bir seri, sonuglarin insiilin bagimli diyabet hastalarinda,
insiilin bagimli olmayanlara kiyasla belirgin derecede kotii oldugunu
bildirmektedir. Alt1 aylik takipte yara iyilesmesi (%41’e karsin %49) ve
tic y1llik takipte ampiitasyon oranlar1 (%23’e karsin %11) insiilin bagiml
diyabet hastalarinda belirgin derecede kotiidiir.*64

Infrapopliteal lezyonlarin tedavisinde endovaskiiler tedavilerin
karsilagtirildigr calismalart inceledigimizde, hangi sonlanim noktasina
karar verdigimize gore basart oranlarinin degistigini gormekteyiz.
Toplam 542 hastanin dahil edildigi yedi calismayi analiz eden bir
Cochrane derlemesinde ! bu durum belirgin sekilde ortaya konmaktadir.
Caligmalarin besinde stentleme yapilan grupta, anjiyoplastiye gore teknik
basar1 orani daha yiiksek bulunmustur. Buna karsin, erken donem (6-ay)
aciklik oranlari veya ampiitasyon oranlari agisindan anlamli bir fark tespit
edilememistir.

Vaskiiler Kalite Girisiminin diger bir retrospektif analizi KETI
tedavisinde endovaskiiler tedavi hedeflerine 151k tutmaktadir. Tiim verilerine
ulagilabilen 761 ekstremitenin endovaskiiler tedavisinin sonuclarini
inceledikleri ¢alismada,*® tibiyal bolgede ¢ok damar revaskiilarizasyonun
tek damar revaskiilarizasyona bir {istiinliigli olmadig1 gosterilmistir.
Hastalarin bir y1l ampiitasyonsuz sagkalim oranlar1 %90.6’ya karsin %92.9
ile anlamli bir fark olmadig1 ve ampiitasyonu belirleyen en 6nemli etkenin
aciklik kaybi oldugu bildirilmistir.16”

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi tedavisinde ilag kapl1 balon ile ¢iplak
balon etkinliginin karsilastirildigi XLPAD kayit (registry) calismasinda 12 ay
takipte, mortalite ve risk faktdriine gore ayarlanmig ampiitasyon oranlarmin
anlaml derecede farkli olmadigr goriildii.l¢”

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi nedeniyle ila¢ kapli balon
anjiyoplasti uygulamalarinm sonuglarini inceleyen yeni tarihli bir
metaanaliz 26 galismaya dahil edilmis 2.108 KETI hastasinm sonuglarini
bildirmektedir.*®®! Buna gore infrapopliteal bolgede ilagh balon kullanimiyla
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yeniden tikanma oranlar1 daha diisiik olsa da (%10’a karsin %25; p=0.002)
aciklik oranlarinda belirgin bir avantaj gosterilememistir. Femoropopliteal
bolgede 12 aylik agiklik oranlartysa (%82’ye karsin %64) sonuglarin tatmin
edici oldugu goriilmektedir.*8!

En biiyiik uluslararasi kayit (registry) calismalarindan biri olan INPACT
Global verilerinde, KETI hastalarinin sonuglar1 AK hastalarinin sonuglari ile
kargilagtirildiginda, KETI seyrinin AK hastalarina kiyasla daha kétii oldugu
goriilmektedir.?®’ INPACT Global serisinde, KETI hastalarinda major
ampiitasyon orani %1 .4 olmustur. On iki aylik takipte yeniden girigim olmama
orani daha diisiik olurken (%86.3’e karsin %93.4; p<0.001) kardiyovaskiiler
komplikasyonlar daha sik (%22.5’e karsin %10.7; p<0.001) ve sagkalim daha
diigiik olmustur (%93.0’e karsin %97.0; p=0.011).2!

X.D.1. KETI Tedavisinde Endovaskiiler mi Acik Cerrahi mi?

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi tedavisinde cerrahi baypas ve
PTA uygulamalarin1 karsilagtiran 2017 tarihli bir derleme, diisiik-orta
dereceli kanitlar sunmaktadir.”’” Derleme, 11 ¢aligmada 1.486 katilimci
verisini analiz ettigi halde, raporlama farkliliklar1 gibi nedenler ¢cikarimlar
yapmay1 (6zellikle birincil aciklik vb.) zorlagtirmaktadir. Antoniou ve ark.
nm?’! derlemesinin ilging tarafi, KETI hastalarinda uygulanan baypas
cerrahisi lehine mortalite, semptomlarda diizelme, ampiitasyon orani,
yeni girisim ihtiyac1 veya uzun donem mortalite acisindan bir bulgu
saptayamamig olmasidir. Nitekim daha yakin tarihli bir derlemede,*""
uzun donem farklarla ilgili bulgularin karisik ve diisiik kaliteli oldugunu
ve devam eden caligmalardan gelecek bilgilerin 6nemli oldugunu tekrar
vurgulamaktadir.

2010-13 yillar1 arasinda KETI nedeniyle ameliyata alinan 7.897
hastanin retrospektif incelendigi Vaskiiler Kalite Girisimin analizi degerli
veriler saglamaktadir.”’” Bu analizde 6nemli olan bulgulardan eslik eden
morbidite varligima gore perioperatif mortalitede goriilen farkliliklardir.
Eslik eden morbidite yoksa anlamli bir fark gozlenemezken, morbidite olan
hastalarda endovaskiiler tedaviyle mortalitenin yaklasik yar1 yartya azaldigi
goriilmektedir (OR=0.59; 95% CI: 0.43-0.81; p=0.001).

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi nedeniyle ilk islemin baypas ve
endovaskiiler olmasinin etkisini aragtiran geriye doniik bir diger analiz
(n=1336 islem), ilk islemin baypas oldugu hastalarda daha uzun hastane
kaligt (10’a karsin 8 giin) bildirmis ve perioperatif mortalite oranlar1 arasinda
fark olmadigini (%3’e karsin %3) bildirmistir. Ug yil takipte yeniden
islem olmadan sagkalim baypas grubunda belirgin olarak daha yiiksek
(%62’ye karsin %52) ve li¢c yil takipte restenoz olmadan sagkalim baypas
grubunda daha yiiksek (%61 e karsin %45) olarak bulunmugtur. Ampiitasyon
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riski ile iglem tipi arasinda bir iligki saptanmamustir. Halbuki, bir diger
metaanaliz, endovaskiiler tedaviyle erken donem (30-giin) mortalitenin daha
diisiik oldugunu ancak uzun dénemde arttigini bildirmistir.””*! Bu metaanaliz,
erken donem komplikasyonlarin bir¢ok ¢alismada daha diisiik raporlandigin
dogrulamaktadir.l?”!

Toplam 5.998 infrainguinal revaskiilarizasyon yapilan hastanin
analizinde, endovaskiiler tedavi mortalite agisindan fark gostermemekle
beraber daha diigiik morbidite ile beraber tedavi imkani saglamigtir.!*#!
Endovaskiiler tedavi sonrasi, cerrahi uygulanan hastalara kiyasla daha
fazla oranda yeniden girisim gerektigi (30-giinde %4.3’e karsin %3.1)
akilda tutulmalidir.”®" Yeniden girigim ihtiyacindaki artmisg risk klodikasyo
hastalarinda gozlenmemistir (%2.6’ya karsin %1.9).1264

Bu alanda en degerli veriler BASIL-2 ve BEST-CLI caligmalarindan
elde edilecektir. Bunlardan BEST-CLI caligmasina hasta alim1 2019 yili sonu
itibariyle tamamlanmis olup, takip siiresinin 50 aya tamamlanmasi i¢in hasta
takipleri devam etmektedir.?7+27)

Yakin tarihli bir metaanaliz, bu soruya son kilavuz tanimlarini1 dahil
ederek daha nitelikli yanitlar verebilmistir.”’®’ Halen safen baypas ile
aciklik oranlari ¢ok iyidir (1 ve 2 yilda sirasiyla %87 ve %78 birincil, %94
ve %87 ikincil aciklik oranlar1) ve 6zellikle diz alti baypaslarda protez
greftlerin aciklik oranlari, 6zellikle iki yildan sonra kotiidiir. Sagkalim,
major ve mindr ampiitasyon oranlari ilk iki yilda cerrahi ve endovaskiiler
grupta benzer olarak bulunmugtur.”’’ Mevcut literatiirdeki hasta
heterojenligi, ekstremitenin maruz kaldig: tehdit ve anatomik durumun
degiskenligi cikarim yapmay1 zorlastirmaktadir. Bu nedenle, GLASS
ve WIfI gibi standart raporlama sistemlerinin Oniimiizdeki dénem daha
onemli olacag1 anlagilmaktadir.

Tek merkezli retrospektif bir analiz, infrainguinal bolgede cok seviyeli
(femoropopliteal ve infrapopliteal) tutulumda, endovaskiiler tedaviyle,
cerrahiye benzer oranda ekstremite kurtulma oranlari vermektedir.”””? Bu
seride, 36 ayda kiimiilatif ekstremite kurtulma orani cerrahi ve endovaskiiler
grupta benzer (%53.3’e karsin %59.7; p=0.24) olurken GLASS evre III
hastalarda 36 ayda ekstremite kurtulma oranlar1 baypas ve cerrahi grupta
(%50.2’ye karsin %54.4) yine benzer (p=0.29) bulunmugtur.”””? Boylece,
endovaskiiler tedavinin tim GLASS evrelerinde etkin olabilecegi
bildirilmisgtir.
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Oneriler A-33

Oneri Kanit diizeyi ~ Kaynaklar

KETI hastalarinda ampiitasyonu dnlemek ve A Thompson ve Henke!™?
mortaliteyi azaltmak iizere miimkiin olan en kisa Hsu ve ark.26%]

siirede revaskiilarizasyon onerilir. Lavingia ve ark.[26¢)
Wang ve ark 2!

KETI hastalarinda revaskiilarizasyon planlanirken C Conte ve ark.™!

oncelikle girim akiminin yeterliliginin dogrulanmasi

onerilir.

KETi klinigiyle degerlendirilen hastalarda, WIfl ( Conte ve ark.™

evrelemesiyle yiiksek evre iskemi bulunan ve

revaskiilarizasyondan fayda gormesi ongdriilen

hastalarda, ayak kan akimini artiracak miimkiin olan

en dogrudan revaskiilarizasyon ivedilikle onerilir.

KETi nedeniyle revaskiilarizasyon yapilacak Giilii oneri A Antoniou ve ark.?”"!

hastalarda yapilabiliyorsa safen ven greft ile baypas (I Siracuse ve ark.”’

diiiindlmelidir. Wang ve ark.?!
Lawaetz ve ark.””®

KETI nedeniyle revaskiilarizasyon yapilacak ve cerrahi | Giiglii 6neri B Darling ve ark.?¥

agidan yiiksek riskli goriilen hastalarda, endovaskiiler (I1a) Giannopoulos ve ark.””

revaskiilarizasyon distinilmelidir. Wang ve ark.?!

Almasri ve ark.?7¢!
Casella ve ark.?"

KETI nedeniyle revaskiilarizasyon yapilacak Giiclii oneri B Mustapha ve ark.?"
hastalarda, islem riskini azaltmak iizere, deneyimli (I1a) Darling ve ark.2
merkezlerde endovaskiiler tedavi uygulanmasi Lavingia ve ark.126¢!
diigiintlmelidir. Giannopoulos ve ark.”!

Siracuse ve ark.”2
Wang ve ark 2"
Casella ve ark.”””

KETi nedeniyle endovaskiiler revaskiilarizasyon Giiglii oneri B Giannopoulos ve ark.?s”
yapilacak hastalarda, ilagl balon uygulamasi segici (I1a) Giannopoulos ve ark.?*!
olarak diisiiniilmelidir.

KET: Kronik ekstremite tehdit edici iskemi; WIfl : Yara (W) iskemi (1) Ayak enfeksiyonu (fl).

X.E. Aralikh Klodikasyonun Revaskiilarizasyon ile Tedavisi

Aralikli klodikasyo, PAH spektrumunda dengede ve ekstremitenin
daha disiik risk altinda oldugu bir durumdur. Aralikli klodikasyo ile
bagvuran hastalarda yillik ekstremite kaybi riski %1’in altindadir ancak bes
yil i¢inde semptomlarin kotiilesme olasiligt %20 olarak bildirilmistir.l’"!
Buna kargin, yillik biiyiik kardiyovaskiiler komplikasyonlar nedeniyle
mortalite orani yilda %4-5 olup bes yilda %10-20 arasindadir.?” Bu
nedenle, bu hastalarda ek hastaliklarin tedavisi (hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi), yasam sekli degisiklikleri (sigara, egzersiz vb.) ve
antiagregan uygulamalar1 iistinde Onemle durulmalidir (bkz. Risk
Faktorleri & Korunma (Birincil ve Ikincil) ve bkz. PAH Tedavisinde
Antiagregan Tedavi).
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Baypas cerrahisi ve endovaskiiler islemlerin erken donemlerini geriye
doniik karsilagtiran tek merkez bir calisma, klodikasyo hastalarinda
erken donem ekstremite iligkili komplikasyon oranlari arasinda fark
bildirmemekle beraber kardiyak komplikasyonlarda artis (%2’ye karsin %1)
bildirmektedir.") Mortalite oranlar1 ise aynidir (%0.5’e kargin %0.4).

Klodikasyo nedeniyle yapilacak cerrahi baypas sonrast nadir
olmayan komplikasyonlar (%8.5) nedeniyle hastane maliyetlerinde artma
oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle, klodikasyo nedenli cerrahi islem
onerilmemektedir.”!! Bu analizin Avrupa verileriyle yapildig ve tilkemizdeki
maliyet analizinin ¢ok farkli sonuclanacag akilda tutulmalidir.

Isve¢’te diizenli tutulan ulusal vaskiiler kayit sisteminden yapilan
analizde, aralikli klodikasyo nedeniyle infrainguinal endovaskiiler tedavi
yapilan hastalarda diyabet varligmin kardiyak komplikasyonlar ve major
ampiitasyon agisindan risk faktorii oldugunu ortaya koymustur.”? Bu
hastalarda, yiiksek HbAlc seviyeleri ile bes yil takipte mortalite arasinda
korelasyon goriilmiistiir.2s

Aralikli klodikasyo i¢in tercih edilecek tedavi konusunda son
yillarda yapilan tartismalardan biri, endovaskiiler tedavin daha yaygin
kullanilip kullanilmayacagiyla ilgilidir. Bu konuda yayinlanan bir
Cochrane derlemesinde, medikal endovaskiiler tedavi yapilan hastalar
kargilastirilmigtir. ¥ Gozetimli egzersiz tedavisiyle karsilagtirildiginda,
tek basina endovaskiiler tedavi uygulamasinin yasam kalitesi iizerine
belirgin bir etkisi yoktur.”®3 Silostazol ile yapilan ilag tedavisi veya
egzersiz tedavisine ek olarak yapilacak endovaskiiler tedavi sinerjistik
bir etki saglayabilir®3¥ ancak uzun donemde ne kadar fark yaratacagi
tartigmalidir. Hollanda’da 2013-2017 yillar1 arasinda 54.504 AK
hastasinin takip sonuclarinin incelendigi bir analizde, Oncelikle
egzersiz tedavisinin hastalarin %83’linde yeterli oldugu ve oncelikle
revaskiilarizasyon ihtiyacinin hastalarin sadece %17’sinde gerekli oldugu
goriilmiistiir.*® 2015-2017 yillari arasinda Medicare kayitlarinda yer alan
ilk defa olarak AK teshisiyle bagvuran 194.974 hastanin incelemesinde,
hastalarin %3.2’°sine en iyi medikal tedavi ve egzersiz Onerileri yapilmadan,
erken endovaskiiler girisim uygulandigi goriilmiigtiir.!%!

Aralikli klodikasyonun endovaskiiler tedavisinin sonuglarini analiz
eden Amerikan Damar Cerrahisi Dernegi’nin Vaskiiler Kalite Girisiminin
yaptig1 retrospektif analiz, infrainguinal revaskiilarizasyon sonuglari
hakkinda ¢ok degerli sonuglar vermistir.?*! Amerika Birlesik Devletleri
ve Kanada’da 600’den fazla merkezde, 2003-2018 yillar1 arasinda AK
endikasyonuyla yapilan 34.944 islem ve takip sonuclar1 analiz edilmistir.
Femoropopliteal (FP), infrapopliteal (IP) ve kombine islemlerin bir yillik
yeniden girisim olmadan sagkalim oranlari sirasiyla %89.2, %91.3 ve
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%85.3 olmustur. Asagidaki grafikte, major ve mindr ampiitasyon olmadan
sagkalimin IP islemlerde belirgin olarak diisiik oldugu goriilmektedir
(Sekil A-9).12861
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1.00 e ———T C1010D0D i3] _] 1.00 Femoropopliteal
- M - N
£ Kombine £ Kombine
£ 095 e £ 095 ;
= nfrapopliteal = Infrapopliteal
S S
5 2
£ 090 S 090
= =
=4 =4
g £
< 085 < 085
=4 =
0.80 0.80
T T T T T T T T T T
0 6 12 18 2% 0 6 12 18 24
Takip silresi (ay) Takip silresi (ay)

Sekil A-9. Aralikli klodikasyo nedeniyle yapilan vaskiiler girisimler sonrasi Kaplan-Meier analizi (a) Major
ampiitasyon (b) Mindr ampiitasyon).?

Oneriler A-34

Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi | Kaynaklar
Aralikli klodikasyo tedavisinde dncelikli olarak B Aboyans ve ark.®
medikal tedavi onerilir. Conte™

Fashandi ve ark.?
Sorber ve ark.%"
Dakhel ve ark.2%
Fakhry ve ark. 2
Jansen ve ark.[4
Mullins ve ark.?!
B Contel?”!

Fashandi ve ark.2*"!
Sorber ve ark.1%"
Dakhel ve ark.s2
Jansen ve ark.24
Mullins ve ark.[2¢¢!
B Sorber ve ark.%"
Jansen ve ark. 4
Hicks ve ark.1%%!
Mullins ve ark.12¢¢!

Aralikl klodikasyo tedavisinde girisimsel tedavi
(cerrahi veya endovaskiiler) en iyi medikal tedavi
ve egzersiz tedavisi sonrasi yanit alinmadigi
durumlarda onerilir.

Aralikli klodikasyo tedavisinde girisimsel tedavi
planlanirken merkezin imkanlari ve cerrahin
deneyim yeterliligi, aciklik oranlari ve perioperatif
komplikasyon ve mortalite riskleri goz dniine
alinarak islem onerilir.

Aralikli klodikasyonun girisimsel tedavisi Giiglii oneri B Aboyans ve ark.®
planlanirken, islem riski (mortalite ve morbidite) (Ila)
yiiksek ve yasam beklentisi kisa olan hastalarda

endovaskiiler tedavi ilk planda diisiiniilmelidir.
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X.F. Ust Ekstremitenin Revaskiilarizasyonu

Toplam yedi klinik calismada yer alan 731 hastada uygulanan
760 girisimi inceleyen yakin tarihli bir metaanaliz subklaviyen
arter darlig1 icin uygulanan acgik cerrahi ve endovaskiiler tedavileri
kargilagtirmigtir.”®”! Endovaskiiler islem uygulanan grupta stentleme orani
%87 olurken cerrahi yapilan grupta su islemler uygulanmistir: Baypas
cerrahisi (karotis-subklaviyen, aksillo-aksiller, subklaviyo-subklaviyen)
veya karotis-subklaviyen transpozisyon. Erken donem sonuclari benzer
olmakla beraber acik cerrahi grupta noral komplikasyon orani daha
yiiksek (%5.4’e karsin %0.2) bulunmustur. Bir (%95’e karsin %89), ii¢
(%91°e karsin %83) ve bes yillik (%87’ye karsin %75) aciklik oranlari
degerlendirildiginde acik cerrahi tedavinin endovaskiiler tedaviden ¢ok
iistiin oldugu goriilmiistiir.®” {lgin¢ bir sekilde, uzun dénem sagkalim
ve sikayetlerin yeniden ortaya ¢ikmasi agisindan iki tedavi arasinda fark
bulunamamustir. Literatiirde benzer sonuglar bildirildigi gibi endovaskiiler
tedaviyle daha yiiksek veya belirgin fark olmayan aciklik oranlari bildiren
caligmalar mevcuttur.[288-201

Oneriler A-35

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi | Kaynaklar
Semptomatik subklaviyen arter darliklarinda Giicli 6neri C Aboyans ve ark.®
revaskiilarizasyon diisiintilmelidir. (Ila)

B Aboyans ve ark.®

Galyfos ve ark. 2

Usai ve ark.2
Benhammamia ve ark.”*”!
Ozdemir ve ark 2

( Aboyans ve ark.®!

Subklaviyen arter tikanikliklarinin
revaskiilarizasyon yonteminin hastanin risk
durumuna gdre belirlenmesi dnerilir.

Asemptomatik subklaviyen darliginda, ancak
su gereklilikler durumunda revaskiilarizasyon
onerilir:
Koroner baypas yapilacak ve IMA grefti
kullanilmasi planlanan hastada ayni taraf
subklaviyen darlik/tikanikligi varsa
« IMAkullanilarak koroner baypas yapilmis
ve ayni taraf subklaviyen arter darlik/
tikanikhigi olan hasta
Hemodiyaliz kullanim igin arteriyovendz
fistilii olan ve ayni taraf subklaviyen
darlik/tikanikhidi olan hasta

IMA: internal fan arter.
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X.G. Revaskiilarizasyon Sonrasi Takip

Acik Cerrahi Sonrasi Takip
Cerrahi revaskiilarizasyon yapilan hastalarda su takipler yapilmalidir:

¢ Klinik degerlendirme
*  AKI 6l¢iimii
¢ Doppler USG (revaskiilarize edilen bolgenin ve (varsa) yerlestirilen

greftin akim Ozelliklerinin ayrintili incelenecegi sekilde inceleme
yapilmalidir.

Amerikan Damar Cerrahisi Dernegi, uzun yillardir bu takiplerin
ilk sene boyunca her ii¢ ayda bir ve takip eden yillarda 6-12 ayda bir
yapilmasini 6nermektedir.”'! Revaskiilarizasyon yontemleri anlatilirken
her islem grubu ve bolge icin acgiklik oranlarindan bahsedilmistir. Bu
oranlar, takip icin yol gosterici olmalidir. Ozellikle tikayic1 hastaliklarda,
yiiksek oranda restenoz beklenen durumlarda takipler siklastirilabilir.
Ulkemizden yapilan yayinlarda birincil agiklik oranlari veriliyorken
yardimlr agiklik oranlar1 veya ikincil oranlar1 verilmemesi, takiplerde bu
parametrelerin (AKI ve Doppler USG) degil ancak klinik degerlendirme
ile yeniden girisimlerin yapilmasi olabilir. Bir diger neden, &zellikle
devlet hastanelerinde yaygin olarak radyoloji hizmet alim1 yapilmasi ve
belirli bir goriintiileme sayis1 hedefi nedeniyle incelemelerin suboptimal
yapilmas1 olabilir. Ulusal olarak yapilacak gozlemsel ¢aligmalarla, USG
tetkiklerinin ne seviyede olduklar1 gosterilmelidir. Yaygin bir uygulama
takip hastalarinda BT veya manyetik rezonans goriintiileme istenmesidir.
Bu tetkiklerin isteminde kisitlamalar ancak son yillarda hastane
verimlilik denetimleriyle yapilmaya ¢alisiliyorsa da kontrast kullanimi
ve radyasyon maruziyeti gibi nedenlerle rutin takipte kullanilmalari
uygun degildir.

Endovaskiiler Cerrahi Sonrasi Takip

Endovaskiiler revaskiilarizasyon yapilan hastalarda cerrahi uygulanan
hastalara benzer takipler yapilmalidir. Bu takiplerin, daha diisiik
olan aciklik oranlari nedeniyle endovaskiiler islemler i¢in biraz daha
hayati oldugu sdylenebilir. Onceki boliimlerde Gzetlenen endovaskiiler
tekniklerin iilkemiz icin yiiksek bir maliyeti oldugu g6z oOniine alinirsa,
bu maliyetin dogru sekilde kullanildigindan emin olunmasi ve hatalarin
diizeltilmesi icin diizenli takipler ve verilerin dokiimantasyonu ulusal
seviyede saglanmalidir. Elde edilmesi gereken bir diger ulusal veri,
kontrastli goriintiilemeler nedeniyle yasanan morbiditenin dokiimiidiir. Bu
oranlar, gelecekte yapilacak onerilere 151k tutabilir.

82



Periferik Arter Hastaligi

X.H. Ampiitasyonlar

Ampiitasyonlar baglica iki sinifta incelenmelidir. Ayak bilegi distalinden
yapilan ampiitasyonlar “mindr ampiitasyon” olarak kabul edilirken ayak
bilegi ve iistiindeki seviyelerdeki ampiitasyonlar “major ampiitasyon” olarak
tanimlanir.'®!

Ampiitasyonlar ve iligkili risk faktorleri hakkinda son donemde
tamamlanan EUCLID c¢alismas1 ilging sonuglar vermistir.**? Buna gore,
caligma siiresince major amplitasyon orani genel olarak %1.6 olarak
bildirilmistir. Baglangicta KETI olanlarda bu oran %84 iken KETI
olmayanlarda %1.2°dir.***) Ampiitasyon sonrasi yillik mortalite oranlar ise
KETI grubunda %22.8 iken KETI olmayan grupta %16’ dir.>?

Danimarka Vaskiiler Kayitlarinin 2002-2014 yillart arasi analizi ilging
sonuglar vermistir.”*? Yapilan 25.982 revaskiilarizasyon sonrast toplam
ampiitasyon oran1 %11.1 olarak bildirilmistir. Bu oran, 2010 yilina kadar
artmig ve endovaskiiler tedavilerin arttig1 bu yildan itibaren azalma egilimi
gostermeye baglamistir. Hastalarin revaskiilarizasyon ile ampiitasyonlari
arasinda gegen ortanca siire 4.6 ay olarak bildirilmistir.**?) Macaristan’da
14 yil boyunca yapilan ampiitasyonlarin analizi, 2013 yilindan sonra
ampiitasyonlarda yaklasik %15 oraninda azalma oldufunu gostermigtir.*4
Macaristan’da acik cerrahi islemlerde yaklagik %31’lik azalma goriiliirken,
bu 14 yil boyunca endovaskiiler islemlerin %79’luk artma gosterdigi
goriilmektedir.®  Benzer egilimleri, Norve¢’in 2001-2014  arasi
egilimlerinin analizinde gérmek miimkiindiir.**! Tiim bu ¢alismalarin ortak
noktasi, iilkelerde revaskiilarizasyon sayilar1 (ve oranlar1) artmakta, acik
cerrahi iglemler yerini endovaskiiler islemlere birakmakta ve ampiitasyon
oranlarinda (major ampiitasyon icin) azalma bildirilmektedir.

Oneriler A-36

Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi = Kaynaklar

PAH nedeniyle (KETI; Buerger, diyabetik ayak vb.)
ampiitasyon planlanan ve ekstremite kurtariimasi
yoniinde herhangi bir secenek kalmadigi
diistiniilen hastalarda multidisipliner calismayla
degerlendirilme distindlebilir.

KETI: Kronik ekstremite tehdit edici iskemi.

C Conte ve ark.™
Fazelive ark."™!

X.i. K6k Hiicre Tedavisi

Kok hiicre tedavileri hakkinda ¢ok fazla arastirma yapilmis ve yapiliyor
olmasina kargin, hala ikna edici belirgin fark gosteren veri mevcut
degildir.”*® Buerger hastaliginda iilser iyilesmesini hizlandirmak ve
agrisiz ylirime mesafesini artirmak tizere kemik iligi kaynakli kok hiicre
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tedavisinin etkinligine dair kanitlarin ¢ok diisiik kaliteli yayinlarda oldugu
goriilmektedir.>” Kok hiicre tedavisinin etkinligi ve ayrintilar1 burada
tartisilamayacak kadar genis bir konudur. Bizim i¢in 6nemli olan, Buerger
hastaliginda kok hiicre tedavisinde saglanabilecek faydalar ve bu faydalar
kanit esliginde tartigmak olacaktir. Kanita dayal tartismaya gelince, Buerger
hastaliginda kok hiicre tedavisinde yeterli ve kaliteli kanit olmamasi
nedeniyle yiiksek Oncelikli Oneriler vermek miimkiin degildir. Mevcut
kanitlar icinde, kok hiicre tedavisinin belirli bir derece de olsa etkinligini
gosteren ¢aligma, kemik iligi kaynakli hiicreler ile yapilmis ¢aligsmadir.

Hafif ve orta dereceli Buerger hastalarinda periferik kandan elde edilen
mononiikleer hiicrelerin kas i¢ine enjeksiyonunu inceleyen ilk ¢aligma olan
IMPACT caligmasinda, hastalarin ayn1 Fontaine evrelerinde kalmalar1 olarak
tarif edilen ilerleme olamadan sagkalim siiresinin belirgin olarak artt1g1 ilk
olarak gosterilmistir.”” Bu caligma, Buerger hastalarinda, sadece yara
iyilesmesinde degil ancak daha stabil durumlarda da kok hiicre tedavisinin
yeri konusunda umut vermektedir.

Oneriler A-37

Oneri Oneridiizeyi = Kanitdiizeyi | Kaynaklar ‘

C Cacione ve ark.”s"
Frangogiannis®!
Horie ve ark.”"!

Buerger hastaligi tedavisinde iilser iyilesmesini
hizlandirmak iizere kdk hiicre tedavisi

diger seceneklerden sonra, herhangi bir
kontrendikasyon yoksa uygulanmas diisiiniilebilir.

Kronik ekstremite tehdit edici iskemi nedeniyle ampiitasyonu engellemek
iizere kok hiicre uygulamas: son yillarda tartisilmaktadir. Buerger disinda,
aterosklerotik hastalik nedeniyle KETI tablosunda bagvuran hastalarla yapilan
caligmalar son yillarda hizlanmistir. Kemik iligi veya periferik kandan elde
edilen kok hiicrelerin degisik yollarla uygulanabildigini biliyoruz. Yapilan
klinik c¢aligmalarda bu tedavi kimi durumlarda kas icine, kimi durumlarda
damar i¢ine yapilmistir.**3% Kas icine veya damar i¢ine uygulama sonuglart
arasinda anlamli bir fark bildirilmemistir.® Calismalarda degisik hiicre
gruplarinin verildigi goriilmektedir (mononiikleer hiicreler, CD34 isaretli
hiicreler vb.). Calisma sonuclari, Buerger hastaliginda oldugu gibi diisiik
kaliteli, diisiik hasta sayilartyla yapilmig calismalardir.”*$3%! Caligmalarin
onemi bir boliimiinde ampiitasyon oranlari belirtilmemis, belirtilen durumlarda
ampiitasyon oranlarinda bir azalma saglamadig1 goriilmiigtiir.*%**% Istirahat
agrisinda azalma veya iilser iyilesmesinde artig bildiren ¢aligmalarin aksine
¢ogunlukla bahsedilen faydalar tekrarlanamamaktadir.'*%8:2%3011 By nedenle,
KETI hastalarinda kok hiicre tedavisi igin su asamada yeterli kanit olmadig1
soylenebilir.
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X.J. Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik oksijen tedavisi (HOT), yiiksek basing olarak tanimlanan
1.4 atmosfer ve iizeri (141.86 kPa) %100 oksijenin (FiO,=1.0) bir yiiksek
basing odasinda uygulanmasidir.3"! Oksijen bir baglik veya maske ile
verilebilir ve birgok tekli odacik saf oksijenle doldurulmus olarak hizmet
verir. Tedavi seans: 5-10 dakikalik kompresyon evresi ve dekompresyon
evrelerinden olugur. Islemler tekli veya bircok hastaya uygulanacak
sekilde diizenlenebilir.*** Diizenlenme, lokal islemlere ve tibbi personelin
ihtiyaglarma gore yapilir*!! Kilavuzlarda HOT icin belirlenen en dnemli
endikasyon yeni cerrahi debridman yapilmis, enfekte Wagner evre 3 ve iizeri
iilser olarak verilmektedir.'¥#3%! Hiperbarik oksijen tedavisinin sistemik
etkileriyle de faydalari oldugu bilinmektedir."*"!

Hiperbarik oksijen tedavisi ile ampiitasyon oranlarinin ne derecede
etkilendigi hakkinda, literatiir ¢ok degisken sonuglar vermektedir.!!3!302:304.305]
Caligma kalitesi ve raporlama sorunlart bu degisken sonuglara yol aciyor
olabilir. Ornegin, caligmalarda iyilesmenin ne oldugu yolunda bile fikir birligi
yoktur ve raporlama standart degildir.*®>3¥ Cok diisiik sayida hastalarla
¢ikarilan sonuglar giivenilir olmaktan hayli uzaktir.?*%

Caligmalarda mortalite karsilagtirmasinin tiim c¢aligmalarda yapilmadigi

goriilmektedir. Yapilanlarda ise, HOT ile mortalitenin degistigine dair
giivenilir bir veri yoktur.**

Iskemik olamayan diyabetik ayak iilserlerine HOT tedavisinin etkisini
aragtiran yeni bir derleme, ikisi randomize ¢alisma olmak iizere yedi adet
caligmay1 déhil ederek analiz etmistir.** Bu analizde, yine kaliteli ve
giivenilir bir sekilde yara iyilesmesi lehine bir fark gosterilememigtir. Bu
alanda, iyi tamimlanmis hasta gruplarinda HOT etkinliginin dogru sekilde
analiz edilmesine ihtiya¢ devam etmektedir.

Oneriler A-38

Oneri Kanit diizeyi ~ Kaynaklar

C Vinkel ve ark.™"
Alexiadou ve Doupis ™2
Health Quality Ontario®®
Huang ve ark.2®!

Begic ve Dili¢™*

Fedorko ve ark.5*!

Lalieu ve ark.2*

Diyabetik ayak iilserlerinin tedavisinde hiperbarik
oksijen tedavisi, ampiitasyonu azaltmak ve
iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla Wagner sinif lll
ve iizeri yarasi olan hastalarda diisiiniilebilir.
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KAROTIS ARTER
DARLIKLARI

H. Tankut Akay

Kalp ve damar cerrahisinin 6nemli konularindan biri olan karotis
arter darlig1 tedavisinde 2016 ulusal kilavuzunun ardindan igbirligi i¢inde
oldugumuz diger uluslararasi derneklerin ¢aligsmalarindan da faydalanarak bir
giincelleme geregi dogmustur. Karotis artere girisim zamanlamasi, norolojik
olarak stabil olmayan hastalara yaklagim, trombolitik tedavi sonrasi strateji,
karotis stentleme ve endarterektomi sonrasi olusacak komplikasyonlara
miidahale, karotis baypas endikasyonlari, asemptomatik ve semptomatik
hastalarda goriintiileme ve tedaviler gézden gegirilmis, tilkemizin sartlar1 da
dikkate alinarak giincellemeler yeni kilavuzumuza eklenmistir.

Giris

Insan beyni metabolik olarak son derece aktif, onemli miktarda kan
akimina ihtiya¢ duyan ve kardiyak debinin %15-17’sini alan hayati bir
organdir. Inme, kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) 1n bir alt grubu olarak
onemli ve Onlenebilir bir saglik sorunudur. inme 6/1.000 prevelans
ve 2/1.000 insidansi ile 60 yas iistii niifusta diger kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra ikinci en sik o©lim nedenidir ve biitiin yas
gruplarinda; norolojik hastaliklardan 6liim ve is giicii kaybinda ilk sirada
yer almaktadir.!"! Kan damarlarini ilgilendiren patofizyolojik siire¢ler
sonucunda beyin, spinal kord veya retinada enfarkta bagli olarak gelisen,
norolojik fonksiyonlarin ani, hizli, ilerleyici bozulmasi inme (stroke),
bu enfarkta bagli olarak norolojik fonksiyonlarda bilinen bir bozulma
olmamasi durumu ise sessiz enfarkt olarak tanimlanir.”! iskemik inmeler
tim inmelerin %80’ini olugturup, bu hastalarin da %10-30’u mortal
seyretmektedir.>

Inmenin geleneksel tanimi 24 saatten uzun siiren veya ilk 24 saatte Sliime
yol ag¢an norolojik defisit veya serebrovaskiiler olay olarak yapilabilir. Gegici
iskemik atak (GIA), akut enfarkt olmaksizin, fokal beyin, spinal kord veya
retinanin iskemisi nedeniyle ortaya c¢ikan gecici norolojik disfonksiyon
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atagidir. Goriintiileme veya patoloji ulagilabilir olmadiginda ise klinik olarak
fokal norolojik semptom ve isaretlerin siiresi 24 saatten daha az siiriiyorsa
GIA olarak tanimlanir. Gegici iskemik atak genellikle bir “uyari inmesi”
veya “mini inme” olarak tanimlansa da etkileri uzun siireli degildir ve sekel
birakmaz.

Yakin zamanda beyne giden kan akiminin ani ve fokal olarak
azalmasina bagli semptomlar: i¢eren bu iki tanimi bir semsiye altina alan
akut serebrovaskiiler sendrom (ACVS) tanimi yapilmigtir.! Daha sonra
hastalar GIA veya inme olarak siniflandirilabilir ve bu tamim enfarktin
olup olmamasina gore belirlenir. Buna gore GIA, siireden bagimsiz olarak
enfarktin eslik etmedigi norolojik disfonksiyon olarak tanimlanabilir.
Asagidaki sekilde serebrovaskiiler olaylar (SVO) icin bir akis semasi
aciklayici olacaktir diye diistinmekteyiz (Sekil B-1).

Gecici iskemik atak sonrasinda hastalar rekiirren iskemik olaylar
acisindan risk altindadir. Bu hastalarin %10-20’si ilk olay1 takip eden 90 giin
igerisinde inme gecirme aday1 olup bu hastalarin %50°si de bu inmeyi ilk
GIA’dan sonraki 24-48 saat i¢inde gecirmektedir.

fleri yas, diabetes mellitus, semptomlarm 10 dakikadan fazla siirmesi,
giigsiizliik, konusma bozuklugu GIA sonrasi olusacak major inme icin

|

Fokal arteriyel iskemi

A
Semptomlar Patolojik/gorsel
enfarkt kanit
( Evet J»{ Hayir J Evet ﬁ Hayir (veya
tanimlanmamis)

I -
Sessiz SSS
>24 saat <24 saat > enfarkti <

(SSS enfarkti)

iskemik inme

(SSS enfarkt)
GIA <
_ [ Iskemikinme | _
T (sSSenfarkt) )

Sekil B-1. Fokal arteriyel iskemi tanimlama algoritmasl.

il
u

SSS: Santral sinir sistemi; GIA: Gegici iskemik atak.
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onemli faktorlerdir. Ekstrakraniyal kokenli iskemik SVO en 6nemli nedeni,
yerlesim olarak cogunlukla karotis bifurkasyonu etkileyen aterosklerozdur.
Bu segmentteki plaklar diger segmentlere gore daha fazla riiptiir ve iilserasyon
riski tagir.

TANI

Oykii ve sistemik hastaliklar hakkinda elde edilen bilgiler,
patofizyoloji hakkinda bilgi verirken, norolojik muayene hastalik
siirecinin yeri hakkinda bilgi verir. Inme tanisi, siklikla norolojik
bulgulardan elde edilen bilgi ve norolojik goriintiilemeden saglanan
bulgularin bir araya getirilmesiyle konur. Inme mekanizmasinin
belirlenmesi i¢in, hastanin 6z ge¢misi ve soy ge¢cmisi, gecmiste yasanmis
inme veya GIA varlig1 ve niteligi, inme baglangici sirasindaki aktivite,
fokal semptom ve bulgularin seyri, bas agris1 ve kusma gibi eslik eden
semptomlar, biling kaybi1 gibi klinik bilgilerin degerlendirilmesi gerekir.
Norolojik semptomlar: bulunan bir hastanin semptomlarinin karotis arter
darligindan veya bagka bir nedenden kaynaklanip kaynaklanmadigini
anlamak i¢in multidisipliner bir ekibin 6nemli bir parcasi olan néroloji
boliimii tarafindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Karotis alaninda
olusan iskemik inmenin ana nedenleri internal karotis arter (IKA) veya
orta serebral arter (OSA) embolisi (%25), intrakraniyal kii¢iik damar
embolisi (%25), kardiyak emboli (%20), nadir diger nedenler (%5) ve
aragtirmaya ragmen nedeni bulunamayanlar (%25) olarak siniflanmasi
miimkiindiir. Tim iskemik inmelerin %10-15’inden daha Once
asemptomatik olan ve %50’den fazla IKA darliginin oldugu durumlarin
sorumlu oldugunu soyleyebiliriz.[6-#!

Karotis plagin embolizasyonuna bagli olarak olusan hemisfer iskemisi
tipik olarak kontralateral ekstremitede giicsiizliik, paralizi, uyusma ve
karmcalanma semptomlarinin kombinasyonu ile birlikte seyreder. Eger
dominant hemisfer de etkilendiyse (genelde sol) afazi de tablonun icinde yer
alir. Gegici veya kalici, total veya parsiyel géorme kaybi (Amarozis fugax),
ayni taraf karotis arter plaginin retinal arteri tkamasina bagli ortaya cikabilir.

Sik olmayarak, norolojik semptomlar serebral hipoperfiizyon sonucu
olabilir (ciddi karotis darligt ve konkomitant hipotansiyon vb.). Bu
semptomlar, diisiik akimli (low flow) GIA adin1 alirken, kalict semptomlar
“hemodinamik inme” olarak adlandirilirlar.

Karotis  arter darliklariin  derecelendirmesinde  temel  olarak
NASCET (North America Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)
ve ECST (European Carotid Surgery Trial) yontemleri kullanilmaktadir.*!
Derecelendirmede, Grade 0: plak icermeyen normal damar, Grade 1: %0-29,
Grade 2: %30-69, Grade 3: %70-99, Grade 4: %100 tikaniklik olarak
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AKA

Sekil B-2. Karotis arter % darlik 6l¢iimiiniin NASCET ve ECST'ye gdre sematik
degerlendirilmesi (NASCET: B-A/B x 100, ECST: G-A/C x 100).543%1

NASCET: North America Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial; ECST: European Carotid
Surgery Trial; IKA: Internal karotis arter; EKA: Eksternal karotis arter; AKA: Ana karotis arter.

tanimlanir. NASCET te stenotik segment ile normal distal segment arasindaki
oran esas alinirken, ECST’de stenotik segmentin liimen c¢apinin, darlik
bolgesindeki en genis liimen ¢apina orani goz oniine alimmaktadir (Sekil B-2).
Iki sistem de giivenilir olmakla birlikte, genis plagi ve dilate bulbus karotikusu
olan nadir hastalarda darlik olgiiliirken ECST ile %70, NASCET ile %50
darlik dlciilebilmektedir. Bu 6zel durumun revaskiilarizasyon oncesi dikkate
alinmasi gerekebilir.

GORUNTULEME
RENKLi DOPPLER ULTRASONOGRAFi (USG)

Karotis arter darliginin tanisinda kullanilan en yaygin tan1 yontemi renkli
Doppler USG’dir. Karotis sistemdeki darlik derecesi, hemodinami, plak tip
ve morfolojisini degerlendirmede etkin bir yontem olup tanida duyarlilig
%92.6, ozgiilligii %97°dir. Plak tiplendirmesi ve akim degisikliklerinin
incelenmesinde anjiyografiye dstiindiir”? En Onemli avantajlari, kolay
ulagilabilir ve ucuz olmasi, sik tekrarlanabilmesi, noninvaziv bir tetkik olmast
ve iyonizan radyasyon icermemesidir. Bununla birlikte degerlendirmenin
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uygulayiciya bagli olmasi, hastaya bagli anatomik farklar, yogun kalsifik
plaklarda akustik golgelenmeye bagli degerlendirme giicliigii, cihaza bagh
teknik farklar yontemin sinirliliklarmi olugturmaktadir.® Yontemin bagka bir
dezavantaji da degerlendirmenin ekstrakraniyal sistemle smirli kalmasidir.
Arkus aort ve ana karotis arterlerin proksimal segmentleri ile intrakraniyal
segmentlerin degerlendirilememesi ve dolayisi ile tandem lezyonlarin tespit
edilememesi olasiligi mevcuttur. Tablo B-1'de IKA darliklarinda USG
kriterleri goriilmektedir. Doppler USG’de 6nemli kriterler IKA’da pik sistolik
hiz (PSV), IKA’da end diyastolik akim hiz (EDV) ve IKA ile ana karotis arter
arasindaki pik sistolik hizin oranidir. Bu kriterler radyologlar tarafindan kabul
edilmis kriterlerdir.”’

TABLO B-1
internal karotis arter darliklarinda ultrasonografi kriterleri

Darlik (%) iKA PSV (cm/sn) Plagin yaptigi darlik (%) | IKA/AKAPSV orani | IKAEDV (cm/sn)
Normal <125 Yok <20 <40 cm/sn
<50 <125 <50 <2.0 <40
50-69 125-230 =50 2.0-4.0 40-100
=70 >230 =50 >4.0 >100
Preokliiziv Yavas akim veya ileri derece Degisken Degisken
darlik akim yok
Tam okliizyon Akim yok Plak goriiliir limen Alinamaz Alinamaz
goriilmez
IKA: Internal karotis arter; PSV: Pik sistolik hiz; AKA: Ana karotis arter; EDV: End diyastolik akim hiz1.

Karotis darliginin derecelendirmesinde Doppler USG kriterleri ile
anjiyografide saptanan darligin iligkilendirilmesinde esik deger olarak
belirlenen pik sistolik hizin 130 cm/sn’den biiylik olmasi anjiyografik
darligin =50% oldugunu gostermistir (%98 duyarlilik ve %88 ozgiilliik ile).
Pik sistolik hizin =200 cm/sn olmasi ise anjiyografik darligin =%70 oldugunu
gostermistir (%90 duyarlilik ve %94 ozgiilliik ile).[1-14!

Bilgisayarli tomografik anjiyografi (BTA) ve manyetik rezonans
anjiyografi (MRA), tetkikleri de karotis arter darligin1 degerlendirmede,
aortik arkin simultane degerlendirilmesinde, intrakraniyal sirkiilasyon
ve beyin parankiminin incelenmesinde endikedir. Manyetik rezonans
anjiyografi, BTA’ya kiyasla daha uzun siire gereksinimi olan bir
incelemedir. Bununla birlikte vaskiiler anatominin ve morfolojinin
iic boyutlu olarak birgok planda goriintiilenebilmesi, arkus aorttan
intrakraniyal bolgeye kadar kesintisiz goriintii elde edilebilmesi, iyonize
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radyasyon icermemesi onemli avantajlarindan olup cerrahi planlama
ve karotis stent tedavisi Oncesi tercih edilen goriintiileme yontemidir.
Dezavantajlar ise inceleme siiresinin uzun olmasi, metalik klips, kalp
pili ve protez varliginda kullanilamamasidir. Ayrica teknige bagli, venoz
kontaminasyon ve solunum artefaktlar1 ve darligi oldugundan daha fazla
Ol¢me egilimi gibi negatif yonleri de mevcuttur. Bilgisayarli tomografik
anjiyografi nispeten ucuz, kolay uygulanabilir, operatdrden bagimsiz ve
hizl1 bir inceleme olmasinin yani sira arter liimeni, ¢evre yumusak dokular
ve kemik yapilar hakkinda da es zamanli bilgi vermektedir Ayn1 seansta
karotis sistemin yani1 sira intrakraniyal anatominin de ortaya konabilmesi
ve bu sayede eslik eden tandem darlik veya anevrizma gibi patolojilerin
de saptanabilmesi Onemli bir avantajidir. Bilgisayarli tomografik
anjiyografide dezavantaj olarak nefrotoksik ajan ve radyasyona maruz
kalma daha fazladir, ayrica ciddi kalsifikasyonda BTA, karotis darligin
oldugundan daha fazla gosterebilir. Doppler USG, MRA ve BTA
karotis arter hastaliklarinin degerlendirilmesinde birbirini tamamlayici
tekniklerdir; iki non-inaziv teknikte benzer sonuclar elde edildiginde
kontrast arteriyografi nadiren gereklidir.

Dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA)

Karotis sistemin degerlendirilmesinde ve aterosklerotik karotis arter
hastalig1 tanisinda DSA geleneksel olarak halen altin standart olarak kabul
gormektedir. Dijital subtraksiyon anjiyografi vaskiiler lezyon hakkinda
bilgi vermenin yaninda, kollateral akim, perfiizyon durumu ve hastanin
tedavisini etkileyebilecek diger gizli lezyonlar hakkinda bilgi saglar. En
onemli avantaji gergek zamanli dinamik bir inceleme olmasidir. Preokliiziv
lezyonlar1 degerlendirmede, komminikan arterlerin ve hemisferik
kollateral dolagimin varlig1 ve yeterliliginin dinamik degerlendirilmesinde
diger modalitelere gore oldukca degerli bilgiler sunmaktadir. Ayni seansta
ekstrakraniyal ve intrakraniyal karotis, vertebrobaziler sistem ve anatomik
varyasyonlarin  degerlendirilebilmesi olasidir. Ayrica fibromuskiiler
displazi, spontan diseksiyon gibi nadir patolojilerin tespitinde yiiksek
dogruluk oranlari iglemin diger avantajlaridir.”'¥ Bunlarin yani sira
DSA’nin hem tanida hem de endovaskiiler tedavide kullanilabilmesi
diger yontemlere gore iistiinliigiinii olusturmaktadir. Non-invaziv testler
birbirini korele ediyorsa DSA, sadece se¢ilmis hastalarda kullanilmalidir.
Dijital subtraksiyon anjiyografinin dezavantajlari ise yliksek maliyeti, uzun
islem siiresi, islem sonrasi yatak istirahati ve takip zorunlulugu, iyonizan
radyasyon igermesi, nefrotoksik kontrast madde kullanimi ve her seyden
once operator bagimli ve invaziv bir tetkik olmasidir. Deneyimli olmayan
kisilerce yapildiginda rolatif olarak yiiksek mortalite ve morbidite riski
vardir.?+10-141
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Oneriler B-1

Oneri

Kanit diizeyi

Literatiir

Karotis arter darliginin derecesini ve boyutlarini
belirlemede Doppler USG (ilk asama), MRA veya BTA
onerilir.

A

Naylor ve ark."!
Tendera ve ark.™
Brott ve ark."”
Ricotta ve ark.™!

Doppler USG karotis arter hastaligini belirlemede ilk
basamak test olarak dnerilir.

Public Health
Challenge!
Naylor ve ark."!

Karotis stentlemesi planlanan hastalarda ameliyat
planlamasi dncesinde yapilan Doppler USG'nin
dogrulanmasinin yani sira aortik ark, intrakraniyal ve
ekstrakraniyal dolasim hakkinda verebilecegi ilave
bilgiler nedeniyle MRA veya BTA dnerilir.

Naylor ve ark.*!
Tendera ve ark.™
Brott ve ark.™
Ricotta ve ark.™!

Endarterektomi, stentleme veya medikal tedavi
planlamasinin multidisipliner bir ekip tarafindan
yapilmasi onerilir.

Setacci ve ark.”!
Naylor ve ark.”
Akay®

Dijital subtraksiyon anjiyografi, non-invaziv
yontemlerle incelenen olgularda, sonuglardaki
uyumsuzluk veya suboptimal degerlendirme durumu
yok ise tani yontemi olarak dnerilmez.

Naylor ve ark.*!

USG: Ultrasonografi; MRA: Manyetik rezonans anjiyografi; BTA: Bilgisayarli tomografik anjiyografi.

Tedavi yontemleri

Karotis arter darlig1 tedavisinde karar verirken bes ana faktore dikkat

etmek gerekir.

1. Norolojik semptomatoloji
2. Karotis darliginin derecesi
3. Tibbi komorbiditeler
4
5

Vaskiiler ve lokal anatomik faktorler

Karotis plak morfolojisi

Medikal tedavi

Karotis arter darligmin derecesinden bagimsiz olarak hastada sigaray1
biraktirma, egzersiz onermek (giinde 30 dk), normal viicut kiitle indeksi
icin tesvik etmek (=25 kg/m?) ve Akdeniz diyeti 6nermek gibi koruyucu
oneriler son derece 6nemlidir.”# Kan basinci kontrolii ve lipid seviyelerinin
diistiriilmesi, 6zellikle LDL kolesteroliin 70 mg/dL’nin altina veya baglangi¢
degerinin en az %50’sine diistiriilmesi i¢in farmakolojik tedavi eklenebilir.
Diyabetik hastalarda kan sekeri kontrolii son derece 6nemli olup hedef

glikolize hemoglobinin %7 diizeyinde tutulmasidir.
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Antiagregan tedavinin Ozellikle asemptomatik hastalarda kullanimi
konusunda farkli caligmalar vardir. Asemptomatik Cervical Bruit
calismasinda asprin grubu plasebo ile randomize edilerek 2.3 yillik takip
sonrasinda iki grup arasinda fark saptanmamistir,'>! bununla beraber
Asemptomatik Carotid Emboli Study ¢alismasinda inme konusunda net bir
yarar gosterilemese de non-fatal miyokard enfarktiistiniin belirgin olarak
azaldig1 gosterilmistir.'® Pek cok calisma antiagregan ajanlarin vaskiiler
olim, non-fatal miyokardiyal enfarktiis ve non-fatal inme oranini belirgin
olarak azalttig1 gosterilmistir."">"! Giinliik diisiik doz asprinin (75-150 mg)
yiiksek dozlar kadar etkili oldugu gosterilmistir."® Asprin ve klopidogreli
kiyaslayan CAPRIE ¢alismasinda 1.9 yillik takipte vaskiiler 6liim, non-fatal
miyokardiyal enfarktiis ve non-fatal inme oraninin asprin grubunda %4.9,
klopidogrel grubunda %3.7 oldugu bildirilmistir. Ozellikle klopidogrel
grubunda %23.8’lik belirgin bir diisiis tespit edilmistir.'¥ Ikili antiagregan
tedavi, az miktarda yararina karsin kanama riskinin fazla olmasi nedeni
ile 6nerilmemektedir.!"*!”) Yapilan caligmalarin 1s1§inda tiim supraaortik
damar hastaliklarinda semptomlardan bagimsiz olarak ilk planda diisiik doz
asprin, asprini tolere edemeyen hastalarda ise klopidogrel onerilmektedir.
Ozellikle semptomatik hastalarda antiagregan kullanimi hakkinda hem
ulusal kilavuzumuz hem de yurtdigindaki kilavuzlarda tekrar irdelemeyi
gerektiren onemli ¢aligmalar yayinlanmistir. Burada 6nemli nokta hangi
hastaya hangi antiagregan, hangi hastaya monoterapi hangi hastaya ikili
antiagregan kullanacagimizi belirleyecek caligmalar: iyi irdelemek 6nem
arzetmektedir.'®2 Onemli calismalardan bazilar1 su sekilde 6zetlenebilir:
CAPRIE (The Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ischaemic
Events),!"¥! ESPS-2 (European Stroke Prevention Study-2),”*' ESPRIT (The
European-Australasian Stroke Prevention in Reversible Ischaemia Trial),’*!!
PROFESS (The Prevention Regimen for Effectively Avoiding Second
Strokes),”? ve CHANCE (The Clopidogrel in High-risk Patients with Acute
Non-disabling Cerebrovascular Events).” Bu caligmalar 6nceki kilavuzlara
yon veren Onemli ¢aligmalar olmakla birlikte semptomatik hastalar icin
ozellikle planlanmig calismalar degildir. Bununla beraber, bu ¢alismalarin
is1ginda NICE (National Institute for Health and Care Excellence)
grubu inme veya GIA geciren hastalarda ilk secenek olarak klopidogrel,
sonrasinda da asprin veya dipridamol 6nerisinde bulunmugtur.?* Yakin
zamanda iskemik olay ge¢irmis olan hastalarda yapilan ¢alismalarda erken
donemde asprin veya klopidogrel almasi Onerilmektedir. Semptomlarin
baglamasindan hemen sonra verilen ikili antiagregan tedavinin umut verici
oldugunu gosteren CARESS, CLAIR, AMBDAP ve Batchelder’in bu hasta
grubuna odakli 6nemli ¢aligmalari bu egilimi artirmig ve SVO gecirdikten
sonra cerrahi veya endovaskiiler miidahaleye kadar olan donemde zaman
kaybetmeden ikili antiagregan tedaviyi baglamayi destekleyen sonuclar
bildirmektedir.>>2!
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Semptomatik  serebrovaskiiler hastaliklarda  statinlerin  etkinligi
kanitlanmigtir.?*3% Gegici iskemik atak veya inme gegiren hastalarda yapilan
SPARCL calismasinda yiiksek doz atorvastatin uygulanan (80 mg/giin)
hastalarla plasebo grup kiyaslandigi zaman bes yil igerisinde fatal veya non-
fatal inme oraninda %26 diigiis bildirilmistir.’” Semptomatik hastalarda,
endarterektomi ve stentleme Oncesi ve sonrasinda uzun donemde statin
kullanimi 6nerilmektedir.*3% Statinlerin pleiotropik etkileri, bagka deyisle
antiinflamatuar etkileri, plak stabilizasyonu gibi etkileri bu Onerinin ana
nedenlerindendir."!

Bir diger 6nemli konu da antihipertansiflerin kullanimidir. Her hasta i¢in
0zel tedavi uygulama prensibi aslinda burada da karsimiza ¢ikmakta ve tek
bir oneri her hasta i¢in gecerli olamayabilmektedir. Elbette tan1 konulmusg
hastalarda uzun dénemde tansiyon kontrolii son derece 6nemlidir ve yiiksek
tansiyon kontrol altina alinmalidir. Bununla birlikte yakin donemde SVO
gecirmig ve iki tarafli ciddi darlig1 olan hastalarda agresif antihipertansif
tedavi uygun olmayabilir.’" Hastalarda o hassas dengeyi koruyarak tansiyon
regiilasyonu uzun donemde hayati onem tagimaktadir.® Endarterektomi
veya stentleme sonrasinda kontrol edilmemis hipertansiyon, hastalarda
hiperperfiizyon sendromunu artirmakta ve hatta serberal hemoraji agisindan
da hastalari riske att1g1 i¢in hastaligin her asamasinda 6nemli bir konu olarak
karsimizda durmaktadir.!

TEDAVI

Cerrahi tedavi

En iyi tibbi tedavi ile karotis endarterektomi (KEA)’nin karsilastirildig:
li¢ biiyiik ¢calisma one ¢ikmaktadir. ECST, NASCET ve SVACS (Symptomatic
Veterans Affairs Co-operative Study)P+*! caligmalart 20 yil 6nce Snemli
sorulara cevap bulmus ve 6zellikle orta (%50-69) ve ciddi (%70-99) darliklarda
tedavi olarak tek basina uygulanan medikal tedaviye iistiinliigii gosterilmistir.
Oldukca yiiksek sayidaki randomize hasta nedeni ile bir¢ok subgrup analizi
uygulanabilmis olup, sadece medikal tedavi uygulanan hastalarda ilerlemis
yas, erkek cinsiyet, yakin zamanda semptomatik olma, hemisferik GIA veya
inme Oykiisii, kortikal inme ve artmig medikal komorbiditelerin klinik artmig
risk ve inme parametreleri oldugu belirtilmistir.[***37 Sadece medikal tedavi
uygulanan hastalarda goriintiileme acisindan risk belirtegleri ise diizensiz
darliklar, artmig darlik derecesi (subtotal okliizyon degil), kontralateral
okliizyon, tandem intrakraniyal darliklar ve zayif intrakraniyal kollateral
damar ag1 olarak 6zetlenebilir.***37 Semptomatik olan ve %50’den az darlig
olan veya subtotal okliizyonu olup distal IKA darlig1 olan hasta grubundaki
endarterektominin net yarar1 bu ¢aligmalar 15181nda cevaplanmamis sorular
arasindadir.
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Oneriler B-2

Oneri Oneridiizeyi | Kanitdiizeyi | Literatiir
Semptomatik olan, %50-99 darligi olan ve heniiz A Naylor ve ark.*!
endarterektomi veya stentleme uygulanmamig Akay"!

hastalara antiagregan® tedavi énerilir. Tendera ve ark.™
Mindr inme veya GIA gegirmis olan, karotis C Naylor ve ark.t
endarterektomi adayi olan, %50den fazla IKA darligi Akay®!

olan hastalarda rekiirren olaylari engelleyebilmek icin
ASA + klopidogrel (veya ASA + modifiye salinimli
dipridamol) diisiiniilebilir.

Tendera ve ark.!"
Wang ve ark.”!
N|CE[14]

B Naylor ve ark."
Tendera ve ark.™
Brott ve ark.M”
Ricotta ve ark.™

Karotis endarterektomi uygulanacak hastalara
perioperatif ve uzun donemde antiagregan tedavi
onerilir.

B Naylor ve ark."
Tendera ve ark.!"
Brott ve ark.?
Ricotta ve ark.™

Eger antiagregan ajan olarak ASA kullanilacak ise
diisiik doz (75-325 mg/giin) nerilmektedir.

Karotis arter stentlemesi uygulanacak olan hastalara
ikili antiagregan®* tedavisi (klopidogrel 75 mg/giin +
ASA 75-325 mg/giin) baglanmas dnerilir.

B Naylor ve ark."
Akay®!

Markus ve ark.?!
Wong ve ark.®

Klopidogrel kullanan ve hastanin gastrointestinal Giiglii oneri B Naylor ve ark."
kanama riskini artiran bir veya daha fazla faktdr (I1a) Akay®!

var ise (ileri yas, gecirilmis GIS kanama oykiisii, Markus ve ark.*
helicobacter pylori enfeksiyonu) pantoprazol veya Wong ve ark.2?
bir baska proton pompa inhibitorii ile tedavi
diistiniilmelidir.

A Naylor ve ark.*!
Akay®!

Amarenco ve ark.”!
Sillesen ve ark.B"

Statin tedavisi semptomatik karotis arter hastalarinda
inme, miyokard enfarktiisii ve diger kardiyovaskiiler
olaylari énlemek icin dnerilir.

Statin tedavisi endarterektomi veya stentleme
yapilacak hastalara islem ncesi baslanmasi ve uzun
donem devam edilmesi dnerilir.

B Naylor ve ark."”
Akay®!

Markus ve ark.”!
Wong ve ark.!

A Rothwell ve ark.2!
Bond ve ark.®?
Naylor ve ark.®

Antihipertensif tedavi semptomatik karotis arter
darligr olan hastalarda uzun dénemde kan basincini
<140/90 mmHg tutabilmek icin dnerilir.

ASA: Asetil salisilik asit.

* Ik tercih klopidogrel 75 mg/giin) veya ASA 100 mg/giin tedavisine ilaveten giinde iki doz 200 mg modifiye salnimli dipridamol

onerilmektedir. Bu iki ilaca intol var ise modifiye salinimli dipridamol monoterapisi diisiiniilebilir.

** Klopidogrel lemeden ii giin Gnce bal i, acil durumlarda ise kontrendikasyonu yok ise tek doz 300 mg yiiklemesi
ilmektedir. Aspirin ve klopidogrel kombinasyon tedavisi en az dort hafta uygulanmali, daha sonra optimum koruyucu

antiagregan tedavi siiresiz olarak devam ettirilmelidir.
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Oneriler B2
DEZI]

Oneri Oneridiizeyi | Kanitdiizeyi | Literatiir

Karotis endarterektomi veya stentlemenin hemen Giiglii dneri C Rothwell ve ark "
oncesinde kan basincini belirgin olarak diisirme (I1a) Bond ve ark.??
konusunda son derece dikkatli olunmali ancak Naylor ve ark.®*!

kontrolsiiz hipertansiyonun (>180/90 mmHg)
onlenmesi diistinilmelidir.

Diabetik hastalarda semptomatik karotis darligi Giilii oneri C Akay®!
varliginda kan sekerinin kontrolii diistinilmelidir. (Ila)

Saglikl bir diyet, sigara birakilmasi ve makul fiziksel B Naylor ve ark.”
aktivite tiim karotis arter darligi olan hastalara Akay®!
onerilir.

GIA: Gegici iskemik atak; IKA: Internal karotis arter; GIS: Gastrointestinal sistem.

Karotis endarterektomi mi? Karotis stentleme mi?

Gerek ulusal, gerekse uluslararasi platformda KEA ve karotis arter
stentleme (KAS) ile ilgili 6nemli sonuglar ve veriler mevcuttur ve bu
caligmalarin bir kismi1 ayr1 ayr islemler hakkinda bilgi verirken bir kismi da
her iki tedavi yontemini kiyaslamaktadir.3-5%!

Bu caligmalar (EVA-3S, SPACE, ICSS, CREST [Stenting versus
Endarterectomy for Treatment of Carotid-Artery Stenosis]) biraz daha
dikkatle irdelendiginde ilerlemis yas ile artmig inme ve 6liim riski arasindaki
iliskinin KAS grubunda belirgin olarak daha fazla oldugu dikkati cekmektedir.
Ozellikle EVA-3S ¢alismasinda bu iligki yaklagik dort kat daha fazla olarak
bulunmustur. leri yas grubunda KEA'nin KAS’ye belirgin iistiinliigii diger
yayinlarda da bildirilmigtir.*”

Bir bagka 6nemli konu da islem yapilan tarafta uzun donem sonuglarinin
irdelenmesidir. EVA-3S, SPACE, ICSS, CREST caligmalarinda islemle ilgili
inme orant KAS grubunda belirgin olarak fazla goriilmektedir, 6nemli bir
detay ise bu oranin ilk 30 giin igerisinde goriilmesidir.****! Erken dénem
olan ilk 30 giin gectikten sonra KAS ve KEA arasinda bu agidan bir fark
saptanmamigtir. Benzer bir tartigma da yasam konforunun ameliyat grubunda
daha az olduguna yonelik yapilmaktadir. CREST caligmasinda bircok
parametre gibi yasam kalitesi de irdelenmis ve gercekten de ilk dort hafta
boyunca ameliyat grubundaki hastalarda yemek yeme, araba kullanma,
yiirtime gibi fonksiyonlar biraz daha zorlanma ile yapilsa da ilk bir yilin
sonunda bu fark ortadan kalkmigtir. CAVATAS caligmasi sonucunda KEA ile
KAS arasinda iglem sonrast ilk 30 giin icerisinde inme ve 6lim agisindan
anlamli fark bulunamamustir.* Ustelik endovaskiiler gruba randomize edilen
251 hastaya emboli koruma cihazi kullanilmamis olup sadece %26’sina stent
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uygulanmistir.® SAPPHIRE (Stenting and Angioplasty With Protection
In Patients at High Risk for Endarterectomy Trial) ¢aligmasinda® yer alan
semptomatik hasta grubunda 6liim, inme ve miyokard enfarktiisii kiimiilatif
oran1 KAS grubunda %?2.1, KEA grubunda %9.3 olarak bildirilmistir (p=0.18),
bir yilin sonunda 6liim ve inme oran1 KAS grubunda 16.8, KEA grubunda
%16.5 olarak bildirilmistir (p=0.95). SPACE ¢aligsmasina 1,183 semptomatik
hasta alinmis ancak hasta aliminda yavag gitme ve mali kaynak yetersizligi
nedeniyle ¢alisma erken durdurulmustur. Calisma KAS’nin KEA'ya kiyasla
daha agagida olmadigini gosterememistir. Otuz giinliik takip sonucunda 6liim
ve ayni taraf inme oran1 KAS grubunda %6.84, KEA grubunda ise %6.34
olarak gosterilmistir. Bu ¢aligmada KAS uygulanan hasta grubunda emboli
koruma cihazi %27 oraninda kullanilmustir. iki yilik takip sonucunda gruplar
arasinda bir fark gozlenmemistir.*®!

EVA-3S caligmasinin erken asamasinda c¢aligma komitesi, emboli
koruma cihazi kullanilmayan KAS uygulamasini durdurma kararr almstir,
¢linkii koruma cihazi kullanilmayan hastalarda, kullanilan hastalara gore
dort kat daha fazla olay goriilmiistiir.*”? Calisma 527 hasta alindiktan sonra
planlanan siireden daha erken durdurulmustur. ilk 30 giin igerisinde inme
veya Olim orani KEA grubunda %3.9 iken KAS grubunda %9.6 olarak
bildirilmistir. Tlk 30 giin icinde sekel birakan inme orant KEA grubunda
%1.5 iken KAS grubunda %3 .4 olarak bulunmus, ilk alt1 ay i¢inde inme veya
oliim oran1 KEA grubunda %6.1 iken KAS grubunda %11.7 bulunmustur.
Dort yillik takip sonucunda bile KAS sonuglari daha basarisiz olarak
bildirilmisgtir.

ICSS calismasinda*® 1,713 semptomatik hasta KEA (n=858) ve KAS
(n=855) olarak randomize edilmistir. Yiiz yirmi giin sonunda major inme veya
oliim oran1 KAS grubunda %4 iken KEA grubunda %3 .2 olarak bildirilmistir.
Inme, 6liim ve miyokard enfarktiis insidensi KAS grubunda %8.5 iken KEA
grubunda bu oran %5.2 dir. Tiim nedenlere bagl 6liimler de KAS grubunda
belirgin olarak fazla bulunmugtur.®!

Son yillarda yapilan dnemli bir ¢aligma olan CREST calismasinda,®!
2.502 hastaya KEA ve KAS uygulanmis ve ortalama dort yil takip edilmistir.
Hastalar semptomatik (n=1.321) ve asemptomatik (n=1.181) olarak
ayrilsa da ¢aligmanin orijinal planlamasinda sadece semptomatik hastalarin
caligmaya alinmasi ongoriiliiyorken calismanin daha hizh ilerleyebilmesi
icin asemptomatik hastalar da dahil edilmigtir. Otuz giinde inme oran1 KAS
grubunda daha fazla (%4.1 yerine %2.3) bulunmugtur. Miyokard enfarktiisii
KEA’da daha fazla (%2.3 yerine %1.1) bulunmustur. Olim ve felc KAS
grubunda iki kat fazla bildirilmigtir. Ancak caligmada ©liim, miyokard
enfarktiisii ve inme sonlanma noktalarinin hepsi toplandigi zaman iki grup
arasinda fark gézlenmemistir.
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Karotis endarterektomi ile karotis stentlemeyi kiyaslamig tiim
randomize klinik ¢aligmalar1 irdeleyen metaanaliz sonucunda (16 randomize
klinik ¢alisma, %80 semptomatik) standart semptomatik hastalara KAS
uygulamasi, ilk 30 giin icerisinde 6liim ve inme agisindan daha fazla
riskli bulunmustur.” Bu risk 6zellikle 70 yagin iizerindeki hastalarda daha
fazladir. Takip siiresinde olan hastalar i¢in ise inme insidansi arasinda
KEA ve KAS arasinda fark saptanmamistir. Hematom, miyokardial
enfarktiis, bulunmustur sinir felci agisindan cerrahi grup daha fazla risk
altindadir. Tablo B-2’de KEA ile KAS’yi kiyaslayan bazi 6nemli ¢aligmalar
6zetlenmistir. Bu konuda tartismalar devam etmektedir.”'-!

Karotis endarterektomi sonrasinda primer kapama ve rutin yama
kullanilarak kapatma sonuclarmi irdeleyen bir Cochrane derlemesinde
yama kullanmanin takipte restenoz orani ve norolojik olaylari azalttigi
gosterilmistir.”® Bir bagka cerrahi teknik olan eversiyon endarterektominin
ameliyat sonrasi okliizyon ve restenoz oranini yama ile kapatmaya kiyasla
daha da azalttigi yoniinde bir bagka Cochrane derlemesi mevcuttur.
Ancak ayn: ¢aligmada ameliyat sonrasi norolojik olay acisindan fark
saptanmamigtir.5’!

TABLO B-2
KEA ile KAS'yi kiyaslayan bazi Gnemli calismalarin sonuglarinin irdelenmesi

EVA-3S SPACE 1SS CREST
KEA KAS KEA KAS KEA KAS KEA KAS
(n=262) (n=261) (n=589) (n=607) (n=857) (n=853) | (n=653) (n=668)

Oliim (%) 12 0.8 0.9 1 0.8 23
Her tiirli inme (%) 35 9.2 6.2 72 4.1 17 3.2 5.5
Ayni taraf inme (%) 51 6.4 3.5 6.8
immobil ve bagimli 0.4 27 29 41 23 2 0.9 12
hale getiren
inme (%)
Oliim/her tiirlii 39 9.6 6.5 14 4.7 8.5 3.2 6
inme (%)
immobil ve bagimli 15 34 38 51 32 4
hale getiren
inme/dliim (%)
Klinik olarak 0.8 0.4 0.5 0.4
kanitlanmig MI (%)
Oliim/inme/MI (%) 5.2 8.5 54 6.7
Kraniyal sinir 1.7 11 53 0.1 51 0.5

hasari (%)

KEA: Karotis endarterektomi; KAS: Karotis arter stentlemesi; MI: miyokard enfarktiisii.
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Karotis endarterektomi sirasinda serebral kan akiminin ani kesilmesi
sant ile onlenmesi olas1 norolojik olaylara neden olabilir. Bununla birlikte
rutin sant kullanimi tartismalidir. Sant kullanarak veya kullanmadan KEA
uygulanan birkag biiyiik seride miikkemmel sonuglar elde edilmistir. Diger
serilerde de transkranial Doppler (TCD) USG, elektroensefalogram (EEG),
karotis giidiik basinci, LA ile direkt monitorizasyon ve somatosensor
uyar1 potansiyeli (SSEP) ile selektif sant kullanimi ile basar1 sonuglar
bildirilmigtir.*! Yapilan caligmalarda rutin veya selektif sant kullaniminin
hi¢ sant kullanmamaya kiyasla daha avantajli, inme ve 6liim oraninin daha
diisiik oldugu gosterilmigtir.[¥)

Karotis endarterektomi sonrast greft enfeksiyonu olduk¢a nadirdir.
Sistematik bir derlemede karotise uygulanan Dakron yama enfeksiyonunun
%0.5 oldugu belirtilmistir."8! Olugabilecek ameliyat sonrasi hematomlar daha
sonra olugabilecek enfeksiyonlarla iligkilidir. Enfeksiyonun bu denli diisiik
insidansta olma nedeni bu bolgenin miikemmel kanlanmasi ve anatomik
olarak komensal bakterilerin yerlestigi bolgeden uzak olmasidir. Klinik olarak
cok giiclii kanitlar olmasa da Dakron greft kullanilan hastalarda profilaktik
antibiyotik kullanilmasi 6nerilir. KEA ve KAS ile ilgili 6nerilerin bir kismi
B-3’de belirtilmistir.

Girisimlerde zamanlama

Girigsim zamanlamasinda endarterektomi ile stentleme arasinda bazi
farkliliklar vardir. Semptomlarin baglamasindan sonraki 14 giin icerisinde KEA
onemli bir fayda saglarken, ilk 14 giin i¢inde yapilan KAS konusunda birbiri
ile ¢elisen yaymlar vardir. Endiistri sponsorlugunda yapilan bu caligmalarda
semptomlarin ortaya ¢ikmasindan sonraki ilk 14 giin icerisinde yapilan
KAS’de belirgin olarak artmis inme riski belirtilmigtir.>>> Semptomatik hasta
grubunda erken miidahale sonuclarmin daha iyi olacagi ve tedavi se¢iminin
de endarterektomi yoniinde yapilmasi makul bir secenek olarak karsimiza
ctkmaktadir. Karotis endarterektominin ilk 14 giinde gergeklestirilmesinin en
belirgin avantaji, hastalarin inme sonrasi nihai hallerinin daha iyi olmas1 ve bu
hale daha ¢abuk ulagmalaridir. Tlk 48 saatte yapilacak girigimlerle ilgili olarak
halen celigkili sonuclar mevcut olsa da ilk 2-14 giin araliginda yapilacak
girisimlerde diisiik risk mevcuttur.

Norolojik olarak stabil olmayan hastada girisim nasil olmali?

Hastayr yataga baglayacak kadar biiyiik bir inme gegiren hastalarda,
enfarktin hemorajik alana donme riski agisindan risk altinda olduklarindan
KEA ertelenmelidir. Belirgin norolojik defisiti olan (Modifiye Rankin
skorlamas1 =3) ve OSA besleme alanmin iigte birinden fazla olan biling
problemi yagayan hastalarda norolojik semptomlar diizelene kadar beklemek
daha uygun bir secenek gibi goriinmektedir>*% Bu asamada Rankin
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Oneriler B-3

Oneri Oneridiizeyi | Kanitdiizeyi | Literatiir

Altr ay icerisinde semptomatik olan, %70-99 darligi
olan ve periprosediirel 6liim ve inme riski %6'dan
diisiik olan hastalara tedavi secenegi olarak KEA
onerilir.

A Naylor ve ark.*!
Akay ve ark.”!
Brott ve ark.!
Ricotta ve ark.™

Alti ay icerisinde semptomatik olan, %50-69 darligi Giiglii oneri A Naylor ve ark."!
olan ve periprosedirel riskin %6'dan diisiik oldugu (Ila) Akay ve ark.”!
sartlarda hastalara tedavi secenegi olarak KEA Brott ve ark.'”
distinilmelidir. Ricotta ve ark.™!

Altr ay icerisinde semptomatik olan, %50-69 darligi
olan, 70 yasindan daha yasli olan hastalara tedavi
secenedi olarak KAS degil, KEA onerilir.

A Naylor ve ark.”!
Akay ve ark.”!
Brott ve ark."
Ricotta ve ark.™
Naylor ve ark.®"

Alti ay icerisinde semptomatik olan, %50-69

darligi olan, 70 yasindan daha geng olan hastalarda
periprosediirel 6liim ve inme riskinin %6'dan daha
diisiik oldugu hastalarda tedavi secenegi olarak KAS,
KEA'ya alternatif olarak diistindilebilir.

A Naylor ve ark."!
Akay ve ark.”!
Brott ve ark."?
Ricotta ve ark.™!
Naylor ve ark.5”

( Naylor ve ark."
Akay ve ark.®!
Brott ve ark."”
Ricotta ve ark.™
Naylor ve ark.””

Kronik tam tikaniklik olan hastalarda, optimum

tibbi tedaviye ragmen rekiirren ayni taraf karotis
semptomalari yok ve multisipliner konseyin tekrar
degerlendirmesi sonucunda aksi bir karar ¢lkmamis ise
KEA veya KAS dnerilmez.

Revaskiilarizasyon endikasyonu konulmus ve
semptomatik olan, %50-99 darligi olan, hastalarda
miimkiin olan en kisa siirede islem dnerilmektedir,
tercihen semptomlarin baslamasindan ilk 14 giin
icerisinde revaskiilarizasyon dnerilir.

A Naylor ve ark."
Akay ve ark.*
Brott ve ark.!”
Ricotta ve ark.™
Naylor ve ark.®

Semptomlarin baglamasindan ilk 14 giin icerisinde
revaskiilarizasyon planlanan hastalara tedavi secenegi
olarak KAS yerine KEA dnerilir.

A Naylor ve ark."!
Akay ve ark.”!
Brott ve ark.'”
Ricotta ve ark.™!
Naylor ve ark.5”

KEA: Karotis endarterektomi; KAS: Karotis arter stentlemesi.

skorlamasin1 hatirlamakta fayda olabilir diye diisiiniiyoruz. Modifiye Rankin
skalas1 (mRS), inme veya bagka bir norolojik isgérmezlik gelisen hastalarda
isgérmezlik ve bagimlhilik derecesinin 6l¢limii amactyla kullanilan 0-6 puan
arasinda degerlendirme yapilan bir testtir.

0) Semptom yok

1) Semptom varligina ragmen, anlaml isgormezlik yok (Giinliik yagamin
tiim olagan iglerini yapabiliyor)

2) Ilimli iggormezlik (Eskiden yaptig1 bazi aktiviteleri yapamiyor fakat
kendi islerini yardimsiz yiiriitebiliyor)
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3) Orta derecede isgormezlik (Baz1 yardimlara ihtiya¢ duysa da yardimsiz
yliriiyebiliyor)

4) Orta - siddetli isgormezlik (Yardimsiz ylirliyemiyor, kendi bedensel
gereksinimlerini yardimsiz yapamiyor)

5) Siddetli isgormezlik (Yataga bagimli, inkontinansi var, siirekli bakima
gereksinim duyuyor)

6) Oliim

Hastayr yataga baglayacak kadar biiyiik bir inme gecirmemis olan
ancak norolojik olarak stabil olmayan (kresendo GIA, gelismekte olan
inme) hastalarda yapilan KEA’nin riskinin stabil norolojik durumdaki
hastalara kiyasla daha fazla oldugu bilinmektedir.***>! Bu hasta grubunda
ameliyata kadar ikili antiagregan tedavisinin diistiniilmesi gerektigi dnceki
satirlarda belirtilmis idi, eger hasta hospitalize edilmis ise heparin ve aspirin
kombinasyonu da uygun bir tedavi secenegidir.”

Trombolitik tedavi alan semptomatik hastada strateji
nasil olmali?

Trombolitik alan hastalar revaskiilarizasyon sonrasi risk altindadir. Bu
riski mimimalize etmek ve trombolitik sonrast KEA'y1 giivenle uygulamak
belirli sartlara baghdir. Bu sartlar1 6zetlemek gerekirse; (i) trombolitik
tedaviden sonra hizli diizelme (modifiye rankin 0-2 olmali), (ii) enfarkt alani
OSA besleme alaninin ii¢te birinden az olmali, (iii) parankimal 6dem veya
kanama olmamal, (iv) %50-99 IKA darlig1 olmali, (v) Gnceden tikali olan OSA
dalinin rekanalize olmus olmas1 gerekmektedir. Optimal KEA tedavi siiresi
bilinmemektedir, ancak trombolitik tedavi bittikten sonra 24 saat boyunca
antiagregan ve heparin uygulanmamali ve 24 saatten sonra baglanmalidir.

CERRAHi TEDAVIDE ONEMLi NOKTALAR

Anestezi yontemi

Karotis endarterektomide LA'nin GA’ya iistiin olup olmadigini arasgtiran
tek randomize kontrollii caligmada (GALA) sekiz yil boyunca 95 iilkede
24 merkezde GA veya LA ile KEA uygulanan 3.526 hasta analiz edilmistir.
Ameliyat sonras1 30. giinde ve GA veya LA uygulamasiin yasam kalitesi,
hastane kalig siiresi, miyokard enfarktiisii, inme gegiren veya hayatint
kaybeden hastalarin orani agisindan bir fark olmadigr gosterilmigtir.>”!
Semptomatik hastalarda ameliyata kadar kullanim1 bu kilavuzda da 6nerilen
ikili antiagregan tedavinin 6zellikle derin servikal pleksus blogunda hematom
olugturma riski ile veriler kisithdir. Karotis endarterektomide anestezi
secimine cerrahin ve anestezi uzmaninin klinigin deneyimini dikkate alarak
birlikte karar vermesi uygun bir yaklasim gibi goziikmektedir.
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Oneriler B-4

Oneri Oneridiizeyi | Kanitdiizeyi | Literatiir
Hastay1 bagimli hale getiren bir inme gegirmis C Naylor ve ark.*!
(Modifiye Rankin skorlamasi >3) ve 0SA besleme Akay ve ark.”!
alaninin iigte birinden fazla olan ve biling problemi B!'(’“ ve ark.“”u
yasayan %50-99 darligi olan hastalarda ameliyat Ricotta ve ark.™

) - o 7]
sonrasi parankimal kanama riskini en aza indirmek Naylor ve ark.

icin ndrolojik semptomlari diizelene kadar beklemek

onerilir.
Kresendo GIA, ilerleyen inme olan hastalarda Giigli neri C Naylor ve ark.*!
muhtemelen 24 saati gecmeden acil KEA (Ila) Akay ve ark.”!
diisiindlmelidir. Brott ve ark.'?
Ricotta ve ark.™
Naylor ve ark.5”
Semptomatik ve %50-99 iKA darligi olan hastalarda Giicli oneri C Naylor ve ark."!
trombolitik tedaviden sonra hizli diizelme var ise, (Ila) Akay ve ark.”’
enfarkt alani 0SA besleme alaninin iicte birinden Brott ve ark.™
azise, parankimal 6dem veya kanama yok ise ve Ricotta ve ark.™
onceden tikali olan 0SA dali rekanalize olmus ise erken Naylor ve ark.”
ddnemde (14 giin ierisinde) KEA disiinilmelidir.

Trombolitik tedavi bittikten sonra 24 saat boyunca C Naylor ve ark."
intravendz heparin ve antiagregan tedavi verilmemesi, Akay ve ark.”!
ancak herhangi bir girisim oncesinde tekrar baslanmasi Brott ve ark.™
onerilir. Ricotta ve ark.™
Naylor ve ark.5”
Trombolitik tedavi bittikten sonra erken girisim C Naylor ve ark."
yapilacak hastalarda girisim sonrasi parankimal Akay ve ark."’
kanama riskini azaltmak icin islem sonrasi Brott ve ark.™

Ricotta ve ark.™!

hipertansiyonun tedavi edilmesi onerilir.
Naylor ve ark.®

Yakin zamanda semptomatik ve %50'den daha az C Naylor ve ark."!
darligi olan hastalarda, optimum tibbi tedaviye Akay ve ark.®!
ragmen rekiirren ayni taraf karotis semptomalari Brott ve ark.™

Ricotta ve ark.™

var ve multisipliner konseyin tekrar degerlendirmesi
Naylor ve ark.””

sonucunda revaskiilarizasyon karari ¢lkmis ise KEA
veya KAS diisiiniilebilir.

0SA: Orta serebral arter; KEA: Karotis endarterektomi; KAS: Karotis arter stentlemesi; GiA: Gegici iskemik atak.

Ekspojur

Karotis endarterektomide retrojugular yaklasim, hipoglosal sinirin
mobilize edilmesine gerek kalmadan, ameliyat siiresini kisaltarak,
distal IKA’ya ulasimi kolaylastirabilmektedir. Bununla birlikte yapilan
iki randomize ve dort non-randomize klinik caligmayr irdeleyem bir
metaanalizde, antegrad ve retrograd yaklasim irdelendiginde, 6liim (%0.6’ya
karsin %0.5) ve inme (%0.9’a karsin %0.7) agisindan iki yontem birbirinden
farkli bulunmamugtir.'%)
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Cerrahi teknik

Karotis  endarterektomi  sonrasinda primer kapama, eversiyon
endarterektomi ve rutin yama kullanarak kapatma sonuglarini irdeleyen
caligmalarda yama kullanmanin ve eversiyon endartektominin takipte
restenoz orani ve norolojik olaylart azalttigir gosterilmistir.® Yama olarak
safen ven, si§ir perikardi, Dakron, politetrafloroetilen (PTFE), polyester
yamalar kullanilabilir ve sonuglar benzerdir.! Ancak bununla birlikte, yama
kullaniminda kros-klemp ve ameliyat siiresinin uzamasi, kanama, enfeksiyon
ve yalanci anevrizma riski dikkate alinmalidir. Eversiyon endarterektominin
bazi avantajlar1 vardir. Bu avantajlar, boylamasina kesi ve yama kullanimina
gerek olmamasi, ameliyat esnasinda karotis kivrimliligi ve uzamasinin
diizeltilebilmesi, damar ¢api kii¢iik olan hastalarda rahatlikla kullanilabilmesi
ve iskemi siiresinin daha kisa olmasi sayilabilir. Bununla birlikte eversiyon
tekniginde sant kullanimi ve IKA’min distaline ulagilmasi zordur. Karotis
endarterektomide teknik yaklagim klinigin aligkanligina ve deneyimine gore
degismektedir.*>"!

Serebral monitérizasyon

Karotis endarterektomi sirasinda serebral kan akimimin ani kesilmesi
norolojik olaylara neden olabilir. Bununla birlikte rutin sant kullanimi
tartigmalidir. Sant kullanarak veya kullanmadan KEA uygulanan birkag biiyiik
seride miikemmel sonuglar elde edilmistir. Diger serilerde de TCD USG,
EEG, karotis giidiik basinci, LA ile direkt monitdrizasyon ve somatosensor
uyart potansiyeli (SSEP) ile selektif sant kullanimi ile basar1 sonuclar
bildirilmistir. Lokal anestezi ile KEA sirasinda hastanin mental durumu,
oryantasyonu, motor fonksiyonu ve kas giicii algilamas1 degerlendirilerebilir.
Uyanik hastalarda biling durumu degerlendirmesi oldukga giivenilir olup
yapilan caligmalar ve bu caligmalarin analizinde de bu uygulamanin EEG ve
giidiik basincina gore hassas ve 6zgiin oldugu gosterilmigtir.**!!

Elektroensefalografi

Serebral iskemide EEG dalgalart yavaslamakta, zayiflamakta ve
kaybolabilmektedir. Serebral elektriksel aktivitenin direkt ve devaml
degerlendirilmesi olumlu yonii olup, EEG dalgalarmin hipotermi ve anestezi
ilaglarindan etkilenmesi olumsuz yonleridir. Elektroensefalografi, serebral
korteks aktivasyonunu yansitmakta, derin beyin dokularina ulasgamamaktadir.
Gegirilmis iskemik ataklar EEG’yi etkileyebilir. Yorumlamas: bir deneyim
gerektirir.

Somatosensdriyel ve motor uyarilmis potansiyel

Somatosensoriyel dalga biiyiikliigiinde %50 azalma veya ortaya
cikisinda %10’luk gecikme klinik olarak onemli kabul edilmektedir.
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Genel anesteziyle gerceklestirilen KEA’da bu teknigin %100 hassas,
%94 6zgiil oldugu anlagilmistir. Ancak veriler anestezi ilacina ve dozuna
bagli degismektedir. Motor uyarilmig potansiyelde %50 azalma olmasi
klinik olarak kabul edilmektedir. Ancak bu teknigi destekleyecek caligma
yoktur.

Transkraniyal Doppler

Orta serebral arterin kros-klemp agsamasinda veya sonrasinda akiminin
Olctimiine dayanmaktadir. Serebral arter akimmin %50-90 arasina diigmesi
klinik olarak farkli ¢aligsmalara goére 6nem arz etmektedir.

Serebral oksimetri

Spektroskopiyle oksihemoglobin satiirasyonun frontal —dokudaki
Ol¢timiine dayanmaktadir. Yorumu kolaydir. Kros klemp asamasinda serebral
perfiizyon ve oksijen taginmasinin azalmasina bagl olarak oksihemoglobin
satiirasyonu diismektedir.

Karotis siniis blokaji

Karotis siniis baroreseptorleri (KSB) ana karotis arterin ayrigim
yerindedir. Karotis siniis baroreseptorler gerilim reseptorleri oldugu icin
damar duvarmndaki gerilim kan basinci degisikligi ile sonlanir. Nervus (n.)
vagus ve glossofarengeal dallar1 kan basinci diizenlenmesinde rol alir. Karotis
siniis blokajindaki ana prensip KEA sonrasi hemodinamik instabiliteyi
azaltmak ve ameliyat sonrasi hipotansiyon, hipertansiyon veya artimileri
azaltmaya caligmaktir. Ancak karotid sinir blokaji ile ilgili avantajli olduguna
dair veri yoktur.

Karotis baypas ve greft interpozisyonu

Genel olarak; yaygin aterosklerotik hastalik, asir1 kivrimli karotis
arter, endarterktomi sonras1 diseksiyon olusmasi, radyoterapi sonrasi IKA
fibrozisi gelismis hastalarda cerrahi, endarterektomi sonrast duvarin ¢ok
incelmesi, prostetik greft enfeksiyonlari, restenoz tedavisi, fibromuskiiler
displazinin ve anevrizmalarin tedavisinde baypas veya greft interpozisyonu
yapilabilir.

Ameliyat sonrasi dikkat edilmesi gereken durumlar

Karotis endarterektomi sonrasit greft enfeksiyonu olduk¢a nadirdir.
Sistematik bir derlemede karotise uygulanan Dakron yama enfeksiyonunun
%0.5 oldugu belirtilmigtir. Olusabilecek ameliyat sonrast hematomlar
daha sonra olugabilecek enfeksiyonlarla iligkilidir. Enfeksiyonun bu denli
diisiik olma nedeni bu bolgenin miikkemmel kanlanmasi ve anatomik olarak
nispeten terlemeye miisait alanlarda (kasik gibi) yerlesmeyi seven komensal
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bakterilerden uzak olmasidir. Klinik olarak cok gii¢lii kanitlar olmasa da Dakron
greft kullanilan hastalarda profilaktik antibiyotik kullanilmasi énerilir.*-5:1038]

Karotis endarterektomi sonrasi, revizyon gerektiren hematom orani
%0.7 ile %34 arasinda degismektedir. Karotis endarterektomide heparinin
protaminle notralize edilmesi hematomu engellemede etkili olabilir. Karotis
endarterektomi esnasinda veya erken donemde %8 civarinda goriilmektedir.
Degisik caligmalarda n. hipoglossus, N. vagus, N. fasyalis en ¢ok etkilenen
sinirlerdir.*” Ameliyattan sonra erken dénemde gelisen inme, KEA sirasinda
yapilan manipiilasyonlarla (kros-klemp konulmasi, arterin kapatilmasi,
sant yerlestirilmesi) olusan mikroembolilerle iliskilidir. Cok az bir bolimii
hipoperfiizyona baglanmistir. {lk alt1 saatte gelisen inme endarterektomi
sahasinda olugan trombiis veya buradan kalkan mikroembolilerle ilgiliyken,
12-18 saat sonra gelisen inme, hiperperfiizyon sendromu veya beyin ici
kanama kokenlidir. Ameliyat sonrasi: donemde tansiyon kontrolii hayati 6nem
tagimaktadir.®>%° Karotis endarterektomi sonrasi olugan erken nérolojik
defisitilerde reeksplorasyon eger IKA’da trombiis var ise yararhdir. OSA
veya yan dallarinda trombiis var ise reekplorasyon biiyiik ihtimalle fayda
saglamayacaktir.!"!

ENDOVASKULER TEDAVi

Karotis arter stentlemesi cerrahi icin “yiiksek riskli bulunan™ hastalarda
uygulanmak tizere daha az invaziv bir alternatif yontem olarak ortaya ¢ikmustir.
Yiiksek riskin ne oldugu literatiirde genellikle SAPPHIRE calismasindaki
kriterlere gore sekillenmistir.®® Bu lezyonlar i¢in (¢cok yiiksek veya algak
bifurkasyon, daha 6nce yapilmis boyun diseksiyonlar1, post KEA darliklari)
KAS endikedir. Risk tanimimmi SAPPHIRE calismasina gore daha detayli
yapmak gerekirse, ciddi kalp hastalig1 (agir kalp yetersizligi, anormal stres
testi veya agik kalp ameliyati ihtiyaci), ciddi pulmoner hastalik, kontralateral
karotis tikanikl181, kontralateral larengeal sinir felci, gecirilmis radikal boyun
cerrahisi, servikal radyasyon tedavisi, KEA sonrasi tekrarlayan darlik ve
ileri yas (>80) olarak bildirilmistir."®® Karotis lezyonunda trombiis varligi,
anatomik olarak lezyonun erisilemeyecek yerlesimde olmas1 KAS i¢in kesin
kontrendikasyonlardir. Arkus aort ve karotis plaginda kalsifikasyon, ileri
derecede kivrimli anatomi, tama yakin tikaniklik, uzun veya cok sayida iilserli
lezyon ve iki tarafli karotis arter darligi KAS icin goreceli kontrendikasyon
kabul edilebilir.

Karotis arter stentlemesi konusunda esas olay islemi yapan kisinin
deneyimidir. Yapilan KAS’ye karsin KEA calismalarinda en 6nemli elestiri
odagi KAS uygulayan kisilerin deneyimsizligidir.® Ornegin PRO-CAS
(Predictors of Death and Stroke in CAS) calismasinda yilda 50 hastadan az
KAS uygulayan merkezlerde komplikasyon orant %4.6 iken 50’den fazla
KAS uygulanan merkezlerde oran %2.9’a diismiistiir.'*’ CAVATAS (Carotid
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Oneriler B-5

Oneri Oneridiizeyi | Kanitdiizeyi | Literatiir
Karotis arter endarterektomide anestezi tercihine, A Naylor ve ark."
ekibin deneyimi ve egilimine gdre karar verilmesi Akay ve ark.*
onerilir. Brott ve ark."?

Ricotta ve ark.™
Naylor ve ark.5”!
Cao ve ark.*"

Karotis arter endarterektomide antegrad veya B Naylor ve ark."
retrograd yaklasim kararinin cerrahi ekibin deneyimi ve Akay ve ark.”!
egilimine gare verilmesi dnerilir. Brott ve ark.!

Ricotta ve ark.™!
Naylor ve ark.®”
Antoniou ve ark .

Karotis arter endarterektomide sant kullanimi kararinin C Naylor ve ark."
cerrahi ekibin deneyimi ve egilimine gore verilmesi Akay ve ark.®!
onerilir. Brott ve ark."”

Ricotta ve ark.™!
Naylor ve ark.5”
Kakisis ve ark.©"

Karotis arter endarterektomide, arteriyotomi A Naylor ve ark."!
kapatirken, primer kapatmak yerine yama onerilir. Akay ve ark.®!
Brott ve ark.!”
Ricotta ve ark.™!
Naylor ve ark.®”
Bond ve ark.“®!

Karotis arter endarterektomide, arteriyotomi A Naylor ve ark."!
kapatirken, primer kapatmak yerine eversiyon Akay ve ark.”!
endarterektomi onerilir. Brott ve ark."?

Ricotta ve ark.™
Naylor ve ark.®”
Bond ve ark."¢!

Karotis arter endarterektomide, arteriyotomi A Naylor ve ark."
kapatirken yama kullanimi veya eversiyon Akay ve ark.”!
endarterektomi kararinin cerrahi ekibin deneyimi ve Brott ve ark."”
egilimine verilmesi onerilir. Ricotta ve ark.™

Naylor ve ark.5”!
Bond ve ark."¢!

Karotis arter endarterektomi sorasi hemodinamik A Naylor ve ark.*!
instabiliteyi, ameliyat sonrasi hipotansiyon,
hipertansiyon veya aritmileri azaltmak iin

karotis siniis blokajt rutin olarak énerilmez.

Karotis endarterektomide hematomu B Naylor ve ark."
engellemede heparinin protaminle
nétralize edilmesi diisiinilebilir.

Asemptomatik hastalarda izole kink igin ameliyat C Naylor ve ark."
onerilmez Tendera ve ark."™
Semptomatik hastalarda GIA ve inme icin baska neden C Naylor ve ark."!
yoksa ve multidisipliner ekip tarafindan karar verilmis Tendera ve ark.!™

ise, izole kinkler icin cerrahi diistiniilebilir.
GIA: Gegici iskemik atak.
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and Vertebral Artery Transluminal Angioplasty Study) calismasinda stentleme
konusunda deneyimli iki merkezin sonuglarina gore ilk 50 hastada inme oran
%11 iken takip eden hastalarda oran %4’e kadar gerilemistir,*) ayrica bu
calismada KAS ve KEA sonuglari esit ¢ikmustir.

Genellikle tercih edilen yol transfemoral (TF) ponksiyondur. Femoral arter
capinin genis olmasi, daha biiyiik kateterlerle caligma imkani1 sunar. Bu durum
ozellikle kullanilacak koruma sisteminin tercihinde operatore bagimsizlik
saglar. Fakat aort arkindaki anatomik varyasyonlar ve supraoartik damarlarin
yerlesim yerleri bazen bu damarlarin transfemoral yoldan kaniilasyonunu
gliclestirebilir.

Predilatasyon

Stent yerlestirme Oncesi predilatasyon tartismali bir konudur. Teorik
olarak damari stent Oncesi hazirlayarak stentin daha az travmayla yerlesmesini
saglar. Predilatasyon esnasinda distal embolizasyon riski, stentin korumasi
olmadan plagin kontrolsiiz sekilde riiptiire olmast ve ek zaman gerektirmesi
potansiyel dezavantajlaridir. Bu nedenle rutin degil, ancak gerekli olgularda
kullanilmasi onerilir. Darlik ileri derecedeyse (>%80) ve stent veya filtre
lezyon i¢inden ilerletilemeyecekse uygulanmalidir.

Degisik konfigiirasyonlarda mevcut olan stent tiplerinin birbirlerine
stiinliigii gosterilememistir. Belirgin bir kilavuz 6neri niteligi tasimamasina
ragmen agir kalsifiye lezyonlarda kesici balon kullanmayr da igine alan
karotis plak predilatasyonunu oneren g¢aligmalar vardir*! Emboli koruma
cihazlar1 konusu halen tartismahdir. iki randomize klinik calisma emboli
koruma cihazlarinin iistiiniigiinii gosterememistir. Bunlardan ilkinde Barbato
ve ark.nin'®! calismasinda emboli koruma cihazi kullanilan grupta %72,
kullanilmayan grupta ise %44 oraninda yeni MR lezyonlar1 saptanmustir.

Bu randomize g¢alismalarin sonuclarina karsin iki 6nemli randomize
kontrollii ¢alisma SAPPHIRE®Y ve CREST,™ emboli koruma cihazlar
hakkinda ¢ok daha iyi sonuclar bildirmistir. iki sistematik derleme de bu
sonuglart desteklemektedir.***! Proksimal veya distal serebral koruma
cihazlarmin kullanimi KAS sonrasi inme riskini azaltabildigine dair
caligmalar mevcuttur ancak proksimal koruma cihazlar1 ciddi ana karotis
arter/eksternal karotis arter darlig1 (KAD) olan ve kars: taraf IKA tikaniklig1
olan hastalarda Onerilmemektedir.’®#>! Tip III aortik ark olan hastalar,
bovine ark, arkusda ateromu olan hastalar, hastalikli eksternal karotis arter
(ECA) olmasi, belirgin agilanmali distal IKA olmasi, uzun darliklar ve igne
deligi darligi olan hastalar KAS sonrasi inme agisindan risk altindadir.!63-6%!

Karotis arter stentleme sonrasi inme i¢in 6nemli risklerden biri olan akut
stent trombozu %0.5-5 oraninda bildirilmistir. Islem sirasinda stent trombozu
gelistiginde mekanik trombektomi, tromboaspirasyon gibi endovaskiiler
tedavi segenekleri kullanilabilir.*!
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Uzun siireli diisiik hacimli kan akimindan dolay1 bazi hastalarda
otoregiilasyon bozulmustur. Karotis arter stentleme sonrasi asirt hacim
ve basing nedeniyle bu hastalarda hiperperfiizyon sendromu gelisebilir.
Islem sonrasi veya ilk birkag giinde gériilen bag agris1, kusma, fokal veya
yaygin nobetler, biling degisiklikleri ve intraserebral kanama goriilebilir.
Kan basincin1 140 mmHg’nin altinda tutmak hiperperfiizyon riskini
azaltmaktadir.

Asemptomatik Hastalarda Strateji
Cerrahi

Uzun zamandir asemptomatik hastalarda KEA’nin etkinligi ile ilgili
randomize kontrollii ¢alismalar degerlendirildiginde elde edilen sonug;
karotis arter darlig1 %50’den fazla ise, yasam beklentisi bes yi1ldan uzun siire
ise, yapildig1 merkezde KEA perioperatif mortalite ve morbiditesi %3’iin
altinda ise 6zellikle 75 yas alti erkek hastalarda belirgin klinik fayda vardir.

Asemptomatik IKA darligi olan hastalarda KEA sonuglari prospektif
randomize kontrollii klinik ¢aligmalar ile degerlendirilmistir.

ACAS (Asymptomatic Carotis Atherosklerosis Study) caligmasi
asemptomatik hastalarda KEA’y1 degerlendiren en genis c¢aligmalardan
biridir.l” Karotis darlig1 %60-99 olan hastalarda 325 mg aspirin ve vaskiiler
risk faktorlerinin diizenlenmesinden olugan medikal tedaviyle, KEA + medikal
tedavi kargilagtirilmistir. Asemptomatik hastalarda KEA etkinligi tizerine
darlik derecesinin etkisi ACAS calismasinda yeterince bildirilmemistir. Beg
yillik inme riski cerrahi tedavi grubunda %5.1 ve medikal tedavi grubunda
%11°dir, bu da istatistiksel olarak anlamli %5.9’luk mutlak risk azalmasi
saglamustir.

Karotis endarterektominin sagladig: risk azalmasi erkeklerde %66 iken
kadinlarda sadece %17’dir, ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
degildir. Kadinlarda perioperatif inme riskinin yiiksek olmasi (kadinlarda
%3 .6, erkeklerde %1.7) bu bulguyu kismen agiklar.

Perioperatif komplikasyon hizinin %2’nin iizerine ¢ikmasi ameliyatin
yararin1t %30’dan fazla azaltir, bu da KEA’nin yararini azaltir. Bu ¢alismada
%60-99 darlig1 olan biitiin hastalarin birlikte degerlendirildiginin bilinmesi
yararli olacaktir.

The Veteran Affairs Cooperative Study 1993’de yaymlanmistir.®” Ayni
taraf GIA, transiyen monokiiler korliik (TMB) ve inme sonlanim noktasi
olarak kullanildiginda KEA grubundaki hastalarda (%8) medikal tedavi
grubuna kiyasla (%20.6) anlamli olarak daha az hadise geligmistir.

Asemptomatik hastalarla ilgili yapilan onemli bir ¢alisma olan
ACST (Asymptomatic Carotid Surgery Trial) caligmasinda 3.210

122



Karotis Arter Darliklari

asemptomatik hasta erken ve gec¢ yapilan KEA olmak iizere iki gruba
randomize edilmigtir.*!! Hastalarin beg yillik inme riskleri %6.4’e karsin
%11.8 olarak saptanan bu iki gruptaki hastalarin ¢ogu antiagregan ve
antihipertansif tedavi alirken, caligmanin yapildigi donemde statin
tedavisi giintimiizdeki kadar yaygin degildi. Caligmanin sonucunda
75 yasin altindaki asemptomatik hastalarda, karotis darlit %70’in
iizerinde ise, erken KEA’nin, inme riskini %12’den %6’ya diisiirdiigii
bildirilmigtir.[®®! 2002-2017 yillar1 arasinda Oxford vaskiiler veri
bankasinda izlenen 2178 hastanin 207’sinde %50-99 asemptomatik
darhik saptanmustir. fleri darhik varligi (%80-99) orta derecede darlik
ile (%50-69) karsilastirildiginda ayni taraf inme riski anlamli olarak
arttirmaktadir. Bu ¢cok yeni analizde 56 calisma ve 13717 hasta incelenmis
ve benzer bulgular gozlenmistir (%80-99 darlikta 77/727 hastada,
%50-69 darlikta 167/327 hastada takipte ayni taraf inme gelismistir,
p<0-0001). Bu ¢alisma asemptomatik hastalarda ileri darlik varliginda
revaskiilarizasyon gerekliligini diisiindiirmektedir.1*”

Biiyiik o6lcekli ¢ok merkezli calismalar asemptomatik hastalarda
KAS ve KEA sonuglarinin benzer oldugunu gostermistir.*! Ancak KAS,
KEA’dan daha pahali bir islemdir. Ayrica yakin zamanda yapilmis cesitli
analizlerde, KAS veya KEA ihtiyaci olmaksizin, tek bagina en iyi tibbi
tedavinin asemptomatik karotis hastasinin tedavisinde yeterli oldugu
belirtilmektedir.!

Coziilmemis sorunlardan biri asemptomatik hastalarda kimin
gercekten yliksek inme riski altinda oldugunu belirleyip en uygun tibbi
tedaviden sonra kime karotis revaskiilarizasyonu yapilacagina karar
verebilmektir.

Endovaskiiler tedavi

Asemptomatik hastalara uygulanan KAS ile ilgili sonuclar randomize
kontrollii caligmalar olan SAPPHIRE ve CREST calismalarinda yer alan
asemptomatik hasta subgruplarindan elde edilmistir. Bu konuda yapilmig
Cochrane derlemesinde 30 giinliik mortalite ve inme bakimindan KEA ve
KAS arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Son 10 y1l i¢inde yapilmis olan
(20 bin hastanin iizerinde) sekiz adet genis KAS veritabaninda ¢ikan sonuglar
KEA’y1 destekler nitelikte olup sadece ¢ok deneyimli ellerde KAS’yi Onerir
niteliktedir.

Bu nedenle semptomatik karotis darlifinda Onerilen tedavi halen
belirsizdir. Karotis endarterektomi, KAS ve en iyi tibbi tedavinin (EITT)
kargilagtirildigi ti¢ kollu randomize bir arastirma olan Asemptomatik Karotis
Arter Darliginda Stent Korumali Anjiyoplasti II (SPACE II) ¢calismasinin ve
belki de diger benzer ¢alismalarin sonuglar1, EITT nin asemptomatik karotis
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darlig1 hastalarindaki roliiniin daha iyi tanimlanmasina yardimci olacaktir.
Ancak tahminimizce bu aragtirmalarin sonuglart uzun yillar sonra ortaya
¢tkacak ve bu alandaki tartisma siirmeye devam edecektir. Sekil B-3 karotis
arter hastaligindaki genel yaklasimi 6zetlemektedir.

OZEL DURUMLAR

Karotis arter hastaligi ve periferik arter hastaligi (PAH)

Periferik arter hastalig1 sistemik aterosklerozun onemli bir belirteci
olup, inme, miyokardiyal enfarktiis hatta 6liim icin 6nemli bir risk
faktoriidiir. Bu hasta grubunda karotis arter darlig1 insidans yiiksektir. fleri
yas, diabetes mellitus veya ayak bilegi-kol indeksi (Ankle-Brachial Index;
ABI) 0.7’den diisiik olmas1 bu oran1 daha da artirir. Bu hastalarda risk
faktorlerinin eliminasyonu, statinler, antiagregan ajanlarin uygulanmasi
onemlidir.

Eger semptomatik hastada %70’in iizerinde IKA darligi var, PAH da
varsa Oncelik karotis revaskiilarizasyonu olmalidir. Alt1 aydan daha uzun siire
boyunca asemptomatik karotis arter hastaligi ve PAH eglik ediyorsa, periferik
arter girisimini bekletmeye gerek yoktur.

Karotis arter hastaligi ve koroner arter hastaligi

Karotis ve koroner arter hastaligimin beraberliginde uygulanacak olan
tedavi, en tartismali konulardan biridir. Bu konuda uygulanacak stratejiler
hastanin koroner ve karotis lezyonlarindan hangisinin daha acil ve hayati
oneme sahip olmast ile direkt ilgilidir.

Koroner arter baypas greftleme (KABG) yapilacak hastalarda
karotis revaskiilarizasyonu; KEA vaya KAS ile es zamanli veya asamali
olarak farkli kombinasyonlarda yapilirken, bazi hastalarda ise karotis
revaskiilarizasyonu yapilmaksizin sadece medikal tedavi ve KABG
uygulanmaktadir. En fazla kullanilan yontemlerden biri kademeli veya
asamali tedavi ile 6nce KEA ardindan KABG veya 6nce KABG ardindan
KEA uygulamaktir. Burada karar verirken onemli nokta karotis veya
koroner arter lezyonlarindan hangisinin daha Once tedavi edilmesi
gerekliligidir. Sol ana koroner arterde kritik darlik, sol ana koroner
esdegeri darlig1 veya anstabil anjinasi olan koroner arter hastasinda ek
olarak kritik semptomatik karotis arter darlif1 varsa strateji belirlemek
onemli bir noktadir. Morbiditeyi artiran bir yontem olsa da bazen ayni
derecede Onemli karotis ve koroner arter hastalifi varsa, secenek eg
zamanli KEA ve KABG olabilir. Bu hasta grubunda yine hastanin durumu
g0z Oniine alinarak kardiyopulmoner baypas (KPB) oncesi KEA uygulanip
hemen ardindan KABG yapilabilir, bir bagka yontem KPB sirasinda KEA
uygulamaktir. Diger secenek KEA uyguladiktan sonra KPB kullanmadan
off pump koroner arter baypas uygulamasidir.
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‘ Yakin zamanda (6 ay icinde) gegirilmis gegici iskemik atak veya inme semptomlari ‘

Karotis arter hastaliginin Karotis arter hastaliginin
Doppler USG, BT veya MR Doppler USG, BT veya MR
anjiyografi ile goriintiilenmesi anjiyografi ile goriintilenmesi

Lo

Karotis Karotis Karotis
darligi darligi darhigi
<%50 9%50-69 %70-99

i

i

Yasam beklentisi KEA + en iyi
F yildan fazla m? En iyi tibbi '(Ibbl t"edavi.
isleme uygun anatomi tedavi diisiiniilmeli
mevcut mu? Simif 1A Siniflla B

En iyi tibbi tedaviye ragmen

@ > e
inme riski yiiksek mi? KEA + en iyi Eger KEA

tibbi tedavi yiiksek riskli

diistiniilebilir ise

Y SinifllaB KAS + en iyi
KEA + en iyi tibbi tedavi
tibbi tedavi diistiniilmeli
diigiindlmeli Siniflla B
Siniflla B
KAS + eniyi
tibbi tedavi
diistinilebilir
Sekil B-3. Karotis arter hastaligindaki yaklagim.!
USG: Ul fi; BT: bilgisayarli fi; MR: Manyetik rezonans; KEA: Karotis endarterektomi; KAS: Karotis arter stentlemesi; MI: miyokard
enfarktilsi.

Mortalite ve morbiditeyi asagiya ¢cekmek icin KABG’de es zamanli veya
asamalt KAS uygulamasina gegilmis, kabul edilebilir inme ve 6liim sonuglari
bildirilmistir. Komorbiditesi zaten yiiksek bu hasta grubunda ozellikle iki
tarafli semptomatik karotis darlig1 mevcudiyetinde iyi bir segenek olabilir.”74
Karotis stentlemesi uygulanan ve KABG aday1 olan hastalar icin 6nemli
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bir sorun antiagregan ve antiagregan kullanimidir. Bu hastalar stent sonrasi
antiagragan kullanmak zorunda olmalar1 nedeniyle KABG sirasinda ve
sonrasinda kanama riski ile kars1 karsiyadir. Bu hasta grubunda KAS sonrasi
DMAH veya standart heparinizasyon gibi secenekleri iceren antikoagiilasyon
stratejileri sorunu ¢ozmede yardimei olabilir.

Restenozlar

Karotis endarterektomi sonrasi gelisen Kkarotis restenozunun ilk
24 ay sonra olusmasinin ana nedeni neointimal hiperplazi, ilk 24 ay sonra
gelismesinin nedeni de aterosklerozun devam etmesidir. Karotis artere
yapilan invaziv girisimlerden sonra gelisen restenozlarin klinik seyri,
semptomatolojisi ve tedavi konusunda heniiz bir fikir birligi saglanmis
olmay1p daha 6nce yapilan caligma sonuglar1 degiskenlik gostermektedir.
Karotis artere yapilan balon ve stentleme sonrasinda gelisen restenozlar
da dnemli bir sorun olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Restenozun 6nlenmesi
ve tan1 ve tedavisi i¢in dogru zamanlama halen Onemli bir tartigma
konusudur. Bilindigi gibi belirgin komorbiditesi olan hastalarda oldugu
gibi, boyun bolgesine radyasyon tedavisi alan hastalar, KEA icin lezyonun
distalde kaldig1 hastalar ve “hostile neck” olarak kabul edilen ve cerrahi
i¢in risk altinda olan hastalar i¢in tercih edilen KAS, cerrahiye alternatif
olusturmugtur. Dolayis1 ile redo girisim yapilacak hastalarda da bu goz
oniinde bulundurularak bu hastalarin dncelikli olarak endovaskiiler tedavi
aday1 olacagini beklemek makuldiir.

Stent i¢i darliklara yapilan karotis cerrahisinde stenotik stentin
cikarilip eksternal-internal karotis transpozisyon, politetrafloretilen
greft transpozisyonu, safen ven greft interpozisyonu veya klasik
endarterektominin basarili uygulamalar1 bildirilmistir, ancak bu
caligmalar kiiciik seriler ve olgu sunumlarindan ibarettir. Zamanlama
konusunda eldeki veriler de bu hasta grubunun tekrar semptomatik
olmas1 veya tekrar %70’in iizerinde stent i¢i veya endarterektomi sonrasi
darlik olugsmasidir.

Vertebrobaziller sistem ve tedavisi

Yukarida anlatilan serebrovaskiiler hastalik anterior dolagim hastalig
karotis arter ve dallarin1 igermekteyken, vertebrobaziller hastalik
(VBH) her iki vertebral arter (VA), bu ikisinin birleserek olusturdugu
baziler arter ve penetran dallarini icermektedir. Tiim iskemik inmelerin
yaklagik %?20-40’1 vertebrobaziler sistem (VBS) dolasgimina ait bolgelerde
meydana gelir. Anatomisi olduk¢a 6nem arzeden bu sistem, Sekil B-4’de
dzetlenmeye galigiimigtir.”

En sik sikayetler bag donmesi (%47), tek tarafli uzuv giigsiizliigii (%41),
dizartri (%31), bag agris1 (%28) ile bulant1 ve kusma olarak 6zetlenebilir.
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Oneriler B-6

Oneri Kanit diizeyi  Literatiir

Alti ay icerisinde semptomatik olan, %50-99 A Naylor ve ark.™

darlign olan ve elektif non-kardiyak cerrahi Akay®!

yapilmasi planlanan hastalara, elektif cerrahiden Sharma ve ark.””

once karotis arter revaskiilarizasyonu onerilir. Naylor ve ark.”"
Fareed ve ark.”
Paraskevas ve ark.”
Guzman ve ark.”

Nonkardiyak ve non-vaskiiler cerrahi isleme A Naylor ve ark.*!

girecek olan asemptomatik karotis arter Akay®!

darliklr hastalara profilaktik karotis arter Sharma ve ark.”!

revaskiilarizasyonu dnerilmez. Naylor ve ark.”"
Fareed ve ark.”
Paraskevas ve ark.”!
Guzman ve ark.™

Acik kalp ameliyatlarindan dnce rutin olarak C Naylor ve ark."!

karotis arter goriintilemesi onerilmez. Akay®!
Sharma ve ark.””
Naylor ve ark.”"
Fareed ve ark."
Paraskevas ve ark.”
Guzman ve ark.™

Koroner baypas yapilacak hastalar eger daha dnce Giiclii 6neri C Naylor ve ark.™

GIA gegirmigse, karotiste iifiiriim varsa >70 yas (lla) Akay®!

listil ise veya sol ana koroner arter hastaligi var ise Sharma ve ark.””

Doppler USG yaptinimasi disiiniilmelidir. Naylor ve ark.”"
Fareed ve ark."
Paraskevas ve ark.”!
Guzman ve ark.”

Alti ay icerisinde semptomatik olan, %50-99 Giiclii oneri B Naylor ve ark."

darligr olan ve KABG yapilmasi planlanan hastalara (Ila) Akay®!

asamali veya ayni seansta karotise de girisim Sharma ve ark.7!

planlanmali ve bu girisimin stentleme yerine KEA Naylor ve ark.”"

olmasi disiinilmelidir. Fareed ve ark.”
Paraskevas ve ark.”!
Guzman ve ark.™

Asemptomatik olan, iki tarafli %70-99 darliqi Giiclii oneri C Naylor ve ark."

olan ve KABG yapilmasi planlanan hastalara veya (I1a) Akay®!

9%70-99 darligi olan kontrateral okliizyonu olan
hastalarda asamali veya ayni seansta karotise de
girigim diigiiniilmelidir.

Sharma ve ark.”!
Naylor ve ark.”"
Fareed ve ark.’
Paraskevas ve ark.”
Guzman ve ark.”
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Oneriler B-6
Devami

olan hastalarda ve KABG yapilmas planlanan
hastalara asamali veya ayni seansta karotise girisim
onerilmez.

Oneri Oneridiizeyi | Kanitdiizeyi = Literatiir
Asemptomatik olan ve KABG dncesi karotise Giiglii oneri C Naylor ve ark.*!
girisim planlanan hastalarda endarterektomi veya (Ila) Akay®!

stentleme arasindaki tercih, cerrahi ekibin deneyim Sharma ve ark.”™

ve aliskanliklarina, hastanin ozelliklerine, KABG Naylor ve ark.”"
sirasindaki antiagregan yonetimine ve girisimin Fareed ve ark.™
aciliyeti gibi parametrelere dikkat edilerek karar Paraskevas ve ark.”!
verilmesi disiiniilmelidir. Guzman ve ark.”™
Asemptomatik ve tek tarafli %70-99 arasi darlik B Naylor ve ark."

Akay®!

Sharma ve ark.”
Naylor ve ark.”
Fareed ve ark.””
Paraskevas ve ark.”
Guzman ve ark.”

GIA: gecici iskemik atak; USG: Ultrasonografi; KEA: Karotis endarterektomi; KABG: Koroner arter baypas greftleme.

Oneriler B-7

Oneri

Geg dénemde ayni taraf inme veya GIA gegirmis

ve %50-99 restenozu olan hastalara redo KEA veya
stentleme dnerilir. Ayni hasta grubunda %50'den daha
az darlik varsa optimum medikal tedavi 6nerilir.

Daha dnce KEA uygulanmis, asemptomatik hastalara
9%70-99 darlik var ise multidisipliner konsey sonucunda
tekrar girisim disinilebilir.

Daha dnce KAS uygulanmig, asemptomatik hastalara
%70'den fazla darlik var ise medikal tedavi dnerilir.

Karotise girisim planlanan hastalarda endarterektomi
veya stentleme arasindaki tercih, cerrahi ekibin
deneyim ve aliskanliklarina, hastanin 6zelliklerine,
KABG sirasindaki antiagregan ydnetimine ve girisimin
aciliyeti gibi parametrelere dikkat edilerek karar
verilmesi dnerilir.

Oneri diizeyi

Kanit diizeyi

Literatiir

A

Setacci ve ark.”!
Naylor ve ark."!
Akay®!

Tendera ve ark.!"
Brott ve ark."
Ricotta ve ark.™!

Setacci ve ark.”!
Naylor ve ark.*!
Akay®!

Brott ve ark.!”

Setacci ve ark.”!
Naylor ve ark."!
Akay®!

Tendera ve ark.™

Setacci ve ark.”!
Naylor ve ark.”
Akay®!

Tendera ve ark.™
Brott ve ark.!”

GIA: Gegici iskemik atak; KEA: Karotis endarterektomi; KAS: Karotis arter stentlemesi; KABG: Koroner arter baypas greftleme.
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Vertebrobaziler sistem anatomisinin ve lezyonlarinin incelenmesinde
intraarteriyel anjiyografi ve DSA altin standart girisimsel yontemler olup,
ozellikle VA osteal lezyonlarinin arastirilmasinda, ciddi agilanmanin oldugu
ve hemodinamik darliklarin bulunugu olgularda MRA ve BTA’ya olduk¢a
iistlindiir. Vertebrobaziler yetmezlik semptomlar1 olan hastalar i¢in girisim
endikasyonlar1 agagidaki sekilde 6zetlenebilir.

vertebral arter

musculus longus colli

musculus scalenus
anterior

Sekil B-4. Vertebrobasiller sistem anatomisi.

o ki tarafli VA darlig1 =%70 olan hastalar,

o Tek tarafli VA darlig1 =%70 olup kars1 taraf VA hipoplazik veya tam
tikal1 olan hastalar,

e Kars: taraf normal olsa da muhtemel arteriyel emboli kaynagi VA
darlig1 =%70 lezyonlar revaskiilarize edilmelidir.

Kilavuz onerileri olarak tibbi tedavi ve koruma kismindaki onerilerimiz
karotis arter darligindakilere benzemektedir. Vertebrobasiller darliklarla ilgili
spesifik Onerilerimiz agagida 6zetlenmistir.
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Oneriler B-8
Oneri Oneridiizeyi | Kanitdiizeyi | Literatiir
Vertebrobaziller darlik igin rutin tarama yapmak C Naylor ve ark."
onerilmez. Mert
Kombine karotis ve VA cerrahisi (ayni seansta) C Naylor ve ark.*!
yapilmasi 6nerilmez. Mert!
En iyi medikal tedaviye ragmen tekrarlayan VBS B Naylor ve ark."
semptomu olan ve ekstrakraniyal VA darligi %50-99 Mert!
olan hastalarda revakiilarizasyon diisiiniilebilir.
Asemptomatik olan, iki tarafli %70-99 darligi olan Giiglii neri C Naylor ve ark.*!
ve KABG yapilmasi planlanan hastalara veya %70-99 (I1a) Mert!

darligr olan kontralateral okliizyonu olan hastalarda
asamali veya ayni seansta karotise de girigim
diistiniilmelidir.

VA: Vertebral arter; KABG: Koroner arter baypas greftleme; GiA: Gegici iskemik atak; USG: Ultrasonografi; VBS: Vertebrobaziller sistem.
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MEZENTERIK ISKEMI

0Ozan Onur Balkanay

“Intestinal iskemi” tamimi ince bagirsak ve kolon iskemileri
icin kullanilan genel terminoloji iken, “mezenterik iskemi” tanimi
farklt nedenlerle olusan ince bagirsak iskemilerini tanimlamak igin
kullanilir Mezenterik iskemiye yol agan temel patolojilerin baginda
arteriyel tikanikliga yol acan tromboz veya emboli gibi nedenler, venoz
okliizyonlar, arteriyel vazospazm gelisimi veya eksternal basiya yol agan
durumlar sayilabilir.”! Mezenterik iskemi siiphesi bulunan olgularda, klinik
stiphe sonucu gergeklestirilecek hizli tanisal ve tedavi edici siiregler hayat
kurtaricidir.® Tan1 ve tedavi siireclerinde ge¢ kalinan olgularda bagirsak
enfarktiisii, sepsis ve oliim riskleri mevcuttur.! Akut gelisen mezenterik
iskemi olgularinda mortalite %60’ {izerinde bildirilmektedir.*!
Mezenterik iskemi kliniginin gelisimi ve seyri, sistemik dolagimin ve
mezenterik kollateral damar aginin yeterliligine, mezenterik damarlardaki
etkilenme sayist ve etkilenen damarlarin c¢aplarma, iskemik tablonun
stiresine baglidir.'*”! Mezenterik iskemi genellikle semptomlarin varligina,
klinik tablonun gelisim zamani ile goriiniimiine ve damar tutulumu tipine
gore siniflandirilmaktadir (Tablo C-1).

TABLO C-1
Mezenterik iskemi siniflamasi

Semptom varligina gore:
1. Semptomatik
2. Asemptomatik
Klinik gdriinime gore:
1. Akut mezenterik iskemi (AMI)
2. Kronik mezenterik iskemi (KMi)
3. Kronik zeminde akut iskemi
Damar tutulumu varligina ve tipine gore:
1. Arteriyel tromboz veya emboli
2. Venoz tromboz
3. Harici basi sonucu gelisen iskemi (Median arkuat ligaman sendromu gibi)
4. Tikayia olmayan mezenterik iskemi (TOMI)
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Mezenterik iskemi

Mezenter iskemisi olan hastalarda en sik goriilen semptom karin agrisidir
ve bu agri genellikle fizik muayene bulgulari ile orantisizdir.>*# Agrinin
baglangic1 ve siddeti, damar etkilenme siiresine ve mezenterik dolagimi
destekleyen kollateral ag varligina bagli olarak farklilik gosterir.!! Kronik
siirecte gelisen mezenterik iskemi tablosunda agr1 genellikle yemeklerden
sonra tekrarlayan niteliktedir ve siklikla kilo kaybi da eslik eder.””!

Mezenter iskemisi tanisit icin hastalarda mevcut bulunan risk
faktorlerinin g6z oniinde bulunduruldugu klinik siiphe ¢ok 6nemlidir."!
Hizli tan1 ve tedavi siiregleri ile bagirsak iskemisinin bagirsak enfarktiisiine
doniigme potansiyeli azaltilmaya calisilir. Ancak hastalardaki erken
donem sikayet ve bulgular siklikla spesifik olmayan niteliktedir.”!

AKUT MEZENTERIK iSKEMI

Akut mezenterik iskemi, ince bagirsaklarda ani gelisen dolagim
bozukluguna bagh gelisen iskemik tabloyu tanimlar.!”! Akut batin
gelisen tiim hastalarin yaklasik %1’inde arteriyel akut mezenterik
iskemi (AMI) oldugu tahmin edilmektedir.'”? Akut mezenterik iskemi
gelisiminde mezenterik arterlerde tikanikliga yol acan trombotik veya
embolik patolojiler, venéz tromboz, arteriyel vazokonstriksiyona yol
acan tikayici olmayan patolojiler ve harici basiya neden olan tablolar
rol oynar.""l Mezenterik arterlerden en sik etkilenen superior mezenterik
arterdir (SMA).""?l Superior mezenterik artere emboli en sik olarak aortik
orifisinden 3-10 cm kadar distal kesiminde, mid-kolik arterin cikim
yerine uzak bir segmentte yerlesir."*! Tromboza bagl gelisen AMI’de
altta yatan en sik neden ateroskleroza bagli plak olusumu iken, travmaya
bagli yaralanma, mezenterik arter anevrizmasi veya diseksiyon, daha 6nce
yapilan endovaskiiler veya acik cerrahi miidahale sonucu da mezenterik
arteriyel tromboz goriilebilir.!!!

Tani

Klinik tablo erken donemde asemptomatik veya non-spesifik
olabilir."! Akut mezenterik iskeminin altta yatan temel etyolojilerinden
olan emboli kliniginde bagta atriyal fibrilasyon olmak iizere kardiyak
veya diger emboli kaynaklarinin varligi ve fizik muayene bulgular:
ile orantisiz gekilde siddetli karin agrisi varhigi tipiktir.l>3814 Akut
mezenterik iskeminin diger onde gelen etyolojisinde yer alan tromboz
nedeniyle olusan klinik tabloda ise altta yatan ateroskleroz ile iligkili
risk faktorlerinin varli§i genellikle s6z konusudur.® Hastada koroner
arter hastaligi, karotis arter hastali§1 veya periferik arter hastaligi gibi
aterosklerotik tutulumun oldugu diger arteriyel yataklar ile ilgili bir oykii
mevcut olabilir.? Tromboza bagli gelisen AMI klinigi, 6nceden var olan
bir kronik mezenterik iskemi (KMI) iizerine eklenmis olabilecegi gibi
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(kronik zeminde AMI) daha onceden KMI klinigi olmayan hastalarda
da goriilebilir.” Kronik mezenterik iskemi zemininde gelisen AMI
bulunan hastalarda, kronik yemek sonrasi gelisen karin agrisi, kilo
kaybi1 ve yemek yeme isteksizligi sikayetleri siklikla bulunur.[$!4 Fizik
muayene bulgulart ve hastanin klinigi AMI’ye bagli bagirsak enfarktiisii
ve peritoniti gosteriyorsa, acil gercgeklestirilecek laparotomi sonucu
ameliyathanede de tan1 konulabilir.*!

Akut mezenterik iskemiye yol agcan mezenterik arter tikanikliklarinda
kesin tani i¢in goriintileme yontemlerine bagvurulmas: gerekir.!!
Ozellikle intravenoz kontrastli bilgisayarli tomografi cekilerek elde
edilecek anjiyografik goriintiiler ile tani konulmasi, hemodinamik ve
klinik olarak stabil haldeki hastalarda ilk tercih edilecek yontemdir.!'>!"!
Bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA) ¢ekilmesi sirasinda gecikmelere
yol agmamak i¢in oral kontrast madde kullanimi &nerilmez.®! Emboli
kaynakli AMI’nin goriintiilemesinde genellikle SMA’nin orta ve distal
kesiminde yer alan, bulundugu bolgede pek aterosklerotik kalsifikasyon
goriilmeyen, kontrastla ¢evrili oval sekilli bir dolum defekti igeren
imaj saptanir.!'”' Tromboz kaynakli AMI’nin goriintiilenmesinde
ise genellikle SMA’nin proksimal bolimiinde, aterosklerotik
kalsifikasyonlar i¢eren kisimda iist iiste binen trombiis imaji ile uyumlu
dolum defekti saptanir.!”-18.20]

Oneriler ¢-1

Oneri Oneridiizeyi | Kanit diizeyi
B Bala ve ark.”
Tilsed ve ark.”!
Rooke ve ark.®!
Hirsch ve ark.™

Rooke ve ark.2"

Kaynaklar

Fiziksel bulgularla orantisiz akut karin agrisi
olan ve kardiyovaskiiler hastalik ykiisii olan
hastalarda akut bagirsak iskemisi oldugundan
stiphelenilmesi onerilir.

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi | Kaynaklar
Akut mezenterik iskemi klinik tablosunun, altta Giiglii oneri B Bala ve ark.”
yatan etyolojik faktdrlere (mezenterik arteriyel (I1a)

emboli, tromboz, tikayici olmayan mezenterik
iskemi, mezenterik vendz tromboz) gore
degiskenlik gosterecedi diisiiniilmelidir.
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Oneriler ¢:3

Oneri Kanit diizeyi

Kaynaklar

Kateterlerin abdominal aorta veya herhangi bir C
proksimal arterden gectigi arteriyel girisimlerden
sonra akut karin agrisi gelisen veya aritmileri
(atriyal fibrilasyon gibi) veya yakin zamanda
miyokard enfarktiisii olan hastalarda AMi'den

siiphelenilmesi dnerilir.

Tilsed ve ark.”!
Rooke ve ark.®
Hirsch ve ark.™!
Rooke ve ark.?"

AMi: Akut mezenterik iskemi.

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kanltdu’zeyi

Oneriler ¢-4

Kaynaklar

Akut gelisen karin agrisi sikayeti olan ve/veya AMi B
siiphesi olan hastalarda AMI'yi dislamak icin kan
D-dimer diizeyi 6l¢iimii yapilmas 6nerilir.

Bjorck ve ark.™

Bala ve ark.”
Aboyans ve ark."!
Cudnik ve ark."™
Matsumoto ve ark.2"!
Acosta ve ark.?
Akyildiz ve ark. 2!
Chiu ve ark.?

Block ve ark.?!

AMi: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-5

Kanit diizeyi

Oneri diizeyi

Oneri

Kaynaklar

Akut okliizif mezenterik iskemiyi teshis etmek B
veya dislamak icin serum laktat dl¢iimiiniin

kullanilmasi dnerilmez.

Bjorck ve ark.™

Bala ve ark.”?

Tilsed ve ark.”!
Kérkkainen ve ark.M"
Acosta ve ark.?!
Lange ve Jackel®!
Studer ve ark.?®!

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kamtdﬂzeyi

Oneriler -6
Oneri Oneridiizeyi = Kanitdiizeyi | Kaynaklar
Rutin laboratuvar testleri, AMi'de hastaligin C Tilsed ve ark.”
ilerlemesini yansitir, ancak tani amacli
kullanilmasi onerilmez.
AMi: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-7

Kaynaklar

KMi'nin aksine, batin DUSG'si siipheli AMI icin C
uygun bir tani araci olarak onerilmez.

Rooke ve ark.®
Hirsch ve ark.™!
Rooke ve ark.?"

KMi: Kronik mezenterik iskemi; DUSG: Doppler ultrasonografi; AMi: Akut mezenterik iskemi.
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Oneriler ¢-8

Oneri

Kanit diizeyi

Kaynaklar

Bagirsak perforasyonu gelismemis olgularda,
ozellikle AMi erken doneminde, direkt batin
grafisi goriintiilemesinin sinirli tanisal degere
sahip oldugu diisiinilebilir.

B

Bala ve ark.”
Ginsburg ve ark."

AMI: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-9

Oneri Oneri diizeyi

Kanit diizeyi

Kaynaklar

AMi siiphesi olan hastalarda, mezenterik arter
tikanikligini saptamak icin 1 mm'lik (veya daha
ince) kesitler ieren trifazik BTA kullaniimasi
onerilir.

B

Bjorck ve ark.!"

Bala ve ark.”
Ginsburg ve ark.!”
Akyildiz ve ark.!
Barmase ve ark.2”
Kirkpatrick ve ark.?"
Ofer ve ark."
Yikilmaz ve ark.®?

AMi: Akut mezenterik iskemi; BTA: Bilgisayarli tomografi anjiyografi.

Oneri Oneri diizeyi

AMi'den siiphelenilen hastalarda acil BTA
cekilmesi onerilir.

AMi: Akut mezenterik iskemi; BTA: Bilgisayarl tomografi anjiyografi.

Kanit diizeyi

Kaynaklar

C

Aboyans ve ark.™
Cudnik ve ark."
Ginsburg ve ark.™

Oneriler C-11

Oneri diizeyi

Oneri

AMi'den siiphelenilen hastalarda acil BTA
¢ekilmesi sirasinda anlamli gecikmelere yol
acacagindan oral kontrast madde kullanimi
onerilmez.

AMi: Akut mezenterik iskemi; BTA: Bilgisayarl tomografi anjiyografi.

Kanit diizeyi

Kaynaklar

C

Tilsed ve ark.”

Oneriler ¢-12

Oneri

AMi siiphesi ve yiiksek kan kreatinin degerleri
olan hastalarda, hayat kurtarmak iin kontrastin
neden oldugu bdbrek yetmezligi riskini kabul
ederek BTA cekilmesi diisiiniilebilir.

AMi: Akut mezenterik iskemi; BTA: Bilgisayarl tomografi anjiyografi.

Kanit diizeyi

Kaynaklar

C

Bjorck ve ark."
Acosta ve ark.”!
Lange ve ark.””
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Oneriler ¢-13
Oneri Oneri diizeyi = Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
AMiile peritonit belirtileri olan ve komorbiditeleri | Giigli Gneri C Tilsed ve ark.”
ile klinik durumu herhangi bir kontrendikasyon (lla)
teskil etmeyen hastalarda acil cerrahi miidahale
diigtiniilmelidir.
AMi: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-14
Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi | Kaynaklar
Girisimsel/cerrahi islem kararlari yalnizca klinik C Tilsed ve ark.”!

bulgulara dayanmamalidir. Bununla birlikte,

ileri yas, gec basvuru, peritonit ve organ
yetmezligi belirtileri olan, invaziv islemlerden
yararlanma olasiligi disiik olan hastalarda
yalnizca palyatif bakim saglanmasi disiiniilebilir.

AMi: Akut mezenterik iskemi.

Tedavi

Akut mezenterik iskemi bulunan hastalarda tedavinin temel amaci
bagirsak kanlanmasini en hizli sekilde eski haline getirmektir.>*! Baglangig
ve idame tedavisinde, sistemik antikoagiilan kullanimi ve ampirik
olarak verilmesi gereken genis spektrumlu antibiyotiklerin yaninda
oksijen desteginin verilmesi, nazogastrik sonda yardimiyla saglanacak
dekompresyonun, hemodinamik parametrelerin diizeltilmesinin ve
gereginde uygun tip soliisyonlarla sivi replasmaninin yapilmast
sayilabilir.'33% Medikal destek tedavilerinin yaninda, iskemik mezenterik
bolgenin tekrar kanlanmasini temin etmek i¢in, uygun endikasyon
mevcutsa, hastanin klinik tablosuna, tikanikligin tipine ve yerine 6zel
belirlenecek agik cerrahi veya endovaskiiler miidahaleler planlanir.

Oneriler ¢-15

Oneri Oneridiizeyi = Kanitdiizeyi | Kaynaklar
AMi'li hastalara hemen oksijen destedgi Giiclii oneri C Bala ve ark.”
verilmeli, nazogastrik sonda ile dekompresyon (I1a) Tilsed ve ark.”
diigtiniilmelidir.

AMi: Akut mezenterik iskemi.
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Oneriler C-16

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
AMi'li hastanin sivi hacmi durumu hizli bir Giiglii neri C Bala ve ark.”
sekilde degerlendirilmeli, sivi replasmani derhal (I1a) Tilsed ve ark.”!
baslamali ve dncelikle kristaloid soliisyonlarin
tercih edilmesi diisiiniilmelidir.
AMI: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-17

Oneri Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
AMi'li hastanin sivi replasmanlarinda hidroksietil C Tilsed ve ark.”
nisasta iceren soliisyonlardan kaginilmalidir ve
replasmanlarin tani ve miidahaleyi geciktirmesi
onerilmez.
AMi: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler 18
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi | Kaynaklar
AMi'de vazopressor ilalardan kaginilmalidir* C Tilsed ve ark.”!

AMI: Akut mezenterik iskemi.

tercih edilmelidir.

*Yeterli hacim replasmanindan sonra vazopresor ilaglara ihtiyag duyulursa, splanknik sirkiilasyon iizerinde minimum etkiye sahip olanlar

Oneriler ¢-19

Oneri

Oneri diizeyi

Kanit diizeyi

Kaynaklar

AMi'de atriyal fibrilasyon/flutterin ilk basamak
tedavisi olarak kardiyak glikozitlerin kullanilmasi
onerilmez.

C

Tilsed ve ark.”

AMI: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler C-20

Oneri

Kanit diizeyi

Kaynaklar

AMi seyrinin erken ddnemlerinden itibaren

ve bagirsak enfarktiisii nedeniyle bagirsak
rezeksiyonu gereken hastalarda genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullaniimasi dnerilir.

A

Bjorck ve ark.!"
Bala ve ark.”

Tilsed ve ark.”!
Wong ve ark.™

AMi: Akut mezenterik iskemi.
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Acik Cerrahi Revaskiilarizasyon

Akut mezenterik iskemiye bagli periton iritasyonu (peritonit)
gibi acil miidahale klinigi olan ve cerrahi miidahale icin diisiik riskli
hastalar tanisal ve tedavi amagli ameliyata alinmalidir” Genellikle
cerrahi revaskiilarizasyon, bagirsak rezeksiyonlarindan 6nce yapilsa da
belirgin sekilde canliligini yitirmis ince ve kalin bagirsak segmentleri
s0z konusu oldugunda hasar seviyesinin kontrolii amagli rezeksiyon
islemi ©ne alinabilir.®®' Emboli nedenli AMI’de geleneksel tedavi
yaklagimi agik cerrahi olarak embolektomi isleminin gerceklestirilmesi ve
antikoagiilasyondur.!'>1934351 A¢ik cerrahi embolektominin uygulanamadigi
durumlarda alternatif yontemler olarak perkiitan kateter ile aspirasyon ve
trombolitik uygulamasi sayilabilir.'*3+* Trombotik AMI icin miimkiin
olan olgularda endovaskiiler miidahale segenegi agik cerrahiye gore one
ctkmakla birlikte, laparotomi yapildiginda gerceklestirilecek miidahale
secimi mevecut imkanlara ve deneyime gore belirlenmelidir.™! A¢ik cerrahi
miidahalenin tercih edildigi tromboz kaynakli patolojilerde, altta yatan
aterosklerotik yap1 nedeniyle tek bagina trombektominin basar1 sanst daha
diisiiktiir; bu nedenle tercih edilen cerrahi tedavi yaklasimi mezenterik
baypas miidahalesidir.® Ancak cerrahi baypasmn miimkiin olmadigi,
ciddi kontaminasyon riskinin varlig1 gibi durumlarda trombektomiye ek
olarak, retrograd sekilde SMA nin proksimal aterosklerotik stenoz alanina
balon anjiyoplasti ve stentleme iglemi alternatif olarak kullanilabilir.!*!
Yapilan cerrahi miidahaleler sonrasinda bagirsaklarin canliligini tekrar
degerlendirmek icin ilk ameliyattan 24-48 saat sonra ikinci bakis
laparotomisi veya laporoskopik degerlendirilmesi yapilmasi gerekebilir.>3%!

Oneriler C-21

Oneri Kanit diizeyi

A Bala ve ark.”

Kaynaklar

Peritonit bulgular olan AMi diisiiniilen hastalarda
acil laparotomi dnerilir.

AMi: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-22

Oneri

Kanit diizeyi

Kaynaklar

Akut arteriyel tikayici bagirsak iskemisinin

cerrahi tedavisi olarak revaskiilarizasyon, nekrotik
bagirsak rezeksiyonu ve uygun oldugunda
revaskiilarizasyondan 24 ile 48 saat sonra
gerceklestirilecek “ikinci bakis” operasyonu dnerilir.

B

Rooke ve ark.®
Hirsch ve ark.!"!
Rooke ve ark.?"
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Oneriler ¢-23
Oneri Oneri diizeyi = Kamit diizeyi =~ Kaynaklar
AMi'li hastalarda, bagirsak cerrahisi 6ncesinde Giiglii oneri B Bjorck ve ark.!"
acik cerrahi veya endovaskiiler revaskiilarizasyon (I1a) Schermerhorn ve ark.**

diigiindlmelidir.

Block ve ark.
Ryer ve ark .2
Arthurs ve ark.®”!
Beaulieu ve ark.™

AMi: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler C:24
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi | Kaynaklar
SMA'da akut trombotik tikanikligi Giiglii dneri B Aboyans ve ark.™!
olan hastalarda, endovaskiiler tedavi (I1a) Fidelman ve ark."™

revaskiilarizasyon icin birinci basamak tedavi
olarak distinilmelidir.

Schermerhorn ve ark.2*
Block ve ark.

Arthurs ve ark 27
Beaulieu ve ark.™

SMA: Superior mezenterik arter.

Oneriler C-25
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
SMA'da akut embolik tikanikligi olan hastalarda, Giiglii oneri B Aboyans ve ark.!!
endovaskiiler veya acik cerrahi tedavi ile birlikte (I1a) Fidelman ve ark."!

antikoagiilasyon diisiiniilmelidir.

Schermerhorn ve ark.*"
Block ve ark !

Arthurs ve ark.®”
Beaulieu ve ark.>

SMA: Superior mezenterik arter.

Oneriler ¢-26
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi | Kaynaklar
Mezenterik revaskiilarizasyon uygulanan Giiglii dneri C Bjorck ve ark.!"
hastalarda, anjiyografi ile tamamlayici (I1a) Matsumoto ve ark.2”

goriintileme veya gecis zamani akig dl¢iimlerinin
yapilmas disiinilmelidir.

Acosta ve ark.22
Akyildiz ve ark.®!
Chiu ve ark 2!
Block ve ark.?!
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Mezenterik iskemi

Oneri

Acil cerrahi miidahalenin gerekli olmadigi
durumlarda, embolik AMi icin endovaskiiler veya
agik vaskiiler cerrahi uygulama karari, cerrahin
kisisel deneyimi, teknik olanaklari ve mevcut
kaynaklarina gore diisiiniilebilir.

AMi: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler C-27

Kanit diizeyi

Kaynaklar

C

Tilsed ve ark.”!

Oneriler (-28
Oneri Oneri diizeyi ~ Kamit diizeyi | Kaynaklar
Siddetli sepsis veya septik soktaki AMi i Giiclii 6neri C Tilsed ve ark.”!
hastalarin, hayat kurtaran hasar kontrol (Ila)

cerrahisine alinmasi diisiinilmelidir.

AMi: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-29
Oneri Oneri diizeyi ~ Kamit diizeyi | Kaynaklar
AMI icin laparotomi uygulanan hastalarda, Giiglii oneri C Bjorck ve ark.™
bagirsak canliligini degerlendirmek icin hastanin (I1a) Bulkley ve ark.1*

klinigine 6zqii karar verilmesi diisinilmelidir.

Kalra ve ark.*!

AMi: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler ¢:30
Oneri Oneridiizeyi ~ Kamit diizeyi | Kaynaklar
Bir laparotomi sirasinda embolik AMI tespit Giiglii oneri C Tilsed ve ark.”!
edildiginde aik cerrahi embolektomi yapilmasi (I1a)

diistinilmelidir.

AMi: Akut mezenterik iskemi.

b

Oneri

neriler (31

Trombotik AM igin bir laparotomi yapildiginda,
vaskiiler miidahale se¢iminin mevcut imkanlara
ve uzmanliga bagli olarak belirlenmesi
diisiiniilebilir.

AMi: Akut mezenterik iskemi.

Kanit diizeyi

Kaynaklar

C

Tilsed ve ark.”!
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Oneriler ¢-32

Oneri Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

C Tilsed ve ark.”!
Altinay ve ark."””

Kalp ve damar cerrahisi uzmaninin bulunmadigi
durumlarda gerceklestirilen laparotomide, Gnce
nekrotik bagirsagi rezeke etmek ve acil girisimsel
anjiyografi veya vaskiiler cerrahi icin hastayi
transfer etmek diisiiniilebilir.

Oneriler ¢33

Oneri Oneridiizeyi = Kanitdiizeyi | Kaynaklar
Akut intestinal revaskiilarizasyon gegiren Giicli 6neri C Bjorck ve ark.!!
hastalarda, bagirsak canliligi konusunda (I1a) Bala ve ark.”
herhangi bir siiphe olustugu durumda, ikinci Tilsed ve ark.”!
bakis laparotomi ve hasar kontrol cerrahisi Block ve ark.™
diisiinilmelidir. Bjorck ve ark."!

ileri derecede mezenterik iskemi klinigi bulgular1 olmayan,
hemodinamik ag¢idan stabil olan ve yapilan goriintiilemede iyi bir
kollateral mezenterik kanlanmanin varlig1 saptanan hastalarda sistemik
antikoagiilasyon tedavisi altinda yakin gozlem tercih edilebilir.'?! Bu
hastalarda klinik kotiilesme, semptomlarda ilerleme ve gereginde erken
donemde agik cerrahi veya endovaskiiler miidahale icin yakin takip
gerekir.'!

Endovaskiiler Tedavi

Akut mezenterik iskemi klinigi olan, hemodinamik ag¢idan stabil
olan, ileri diizeyde mezenterik iskemi klinigi ve bulgular1 olmayan
hastalarda agik cerrahi miidahale yerine endovaskiiler olarak farmako-
mekanik trombektomi ve balon anjiyoplasti/stentleme islemi tercih
edilebilir.['38143437381  Epdovaskiiler miidahale uygulanan hastalarda
yakin klinik takip, olasi mezenterik iskemi tablosunda ilerleme ve
acik cerrahi miidahalelere ihtiya¢ dogmasi durumu agisindan uyanik
olunmalidir.l'!

Oneriler ¢-34

Oneri Oneri diizeyi = Kamit diizeyi =~ Kaynaklar

Akut trombotik SMA tikaniklig/kritik darhigi Giiglii oneri B Bjorck ve ark."

olan hastalarda, endovaskiiler tedavi, agik (I1a) Bala ve ark.”

cerrahi revaskiilarizasyona kiyasla daha diisiik Schermerhorn ve ark.5*
mortalite ve bagirsak rezeksiyon oranlarina Block ve ark.!

sahip oldugundan birinci basamak tedavi olarak Arthurs ve ark .27
diisiintlmelidir. Beaulieu ve ark.™

SMA: Superior mezenterik arter.
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Oneriler ¢35

Oneri Kanit diizeyi ~ Kaynaklar
( Tilsed ve ark.”!
Rooke ve ark.®

Hirsch ve ark.™!

Perkiitan girisimler (transkateter trombolitik
tedavi, balon anjiyoplasti ve stentleme dahil)
arteriyel tikanikliklarin neden oldugu, bagirsak
biitiinligii etkilenmemis AMI bulunan secilmis
hastalarda uygundur. Bu sekilde tedavi edilen
hastalarda yine de laparotomi diisiiniilebilir.

AMi: Akut mezenterik iskemi.

Takip ve Sonug

Giiniimiizde mevcut bulunan agik cerrahi ve endovaskiiler miidahale
imkanlarina ragmen AMI’ye bagl mortalite oranlar1 hala ¢ok yiiksektir.*
Perioperatif mortalite oranlarini en cok etkileyen faktorler icerisinde
sepsis, ¢oklu organ yetmezligi, devam eden mezenterik iskemi tablosu,
kardiyak nedenler ve kanama yer almaktadir.’! Miidahale sansi olan
ve sagkalim elde edilen hastalarda, emboli kaynakli AMI icin uygun
antikoagiilasyon ve emboli nedenine yonelik tedavi siire¢leri goz oniinde
bulundurulmalidir.!¥ Tromboz kaynakli AMI hastalar1 icin de altta yatan
aterosklerotik tablo nedeniyle kardiyovaskiiler risk azaltilmas: stratejileri
hedeflenmelidir.!" 44

Oneriler ¢-36

Oneri Oneridiizeyi = Kanitdiizeyi | Kaynaklar

AMi ve stentlenmis mezenterik arterleri olan Giilii oneri C Bjorck ve ark.™

hastalarda goriintiileme takibi diisiinilmelidir. (I1a) Tallarita ve ark.*!
Sharafuddin ve ark."

AMi: Akut mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-37

Oneri Kanit diizeyi ~ Kaynaklar

C Bjorck ve ark.!"
Menke ve ark.“!

AMi'den sag kalan hastalarda, sigarayi
birakma, statin tedavisi ve antiagregan veya
antikoagiilasyon tedavisini iceren ikincil tibbi
koruma dnerilir.

AMi: Akut mezenterik iskemi.
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Akut mezenterik iskemi tablosunun tedavisinde endovaskiiler
miidahale uygulanan hastalarda yakin takip 6nemlidir.**4 Miidahale
sonrasindaki takip siirecinde klinik bulgu oldugunda tekrar goriintiileme
mutlaka yapilmalidir.'#54¢ Takip siirecinde hastalarda klinik sikayetler
olmasa da ilk ii¢ ay ayda bir, sonraki iki yil alt1 ayda bir, sonraki yillarda
yilda bir Doppler ultrasonografi (DUSG) veya BTA takipleri yapilmasi
onerilir.'* Restenoz gelisimi durumlarinda tekrar endovaskiiler miidahale
gerekliligi olusabilir.!"!

TIKAYICI OLMAYAN MEZENTERIK iSKEMi (TOMi)

Tikayici olmayan mezenterik iskemi, AMI olgularinin yaklasik beste
birini olusturmaktadir.'*’ TOMI klinigine genellikle mezenterik arteriyel
yatakta vazokonstriksiyona ve damar direng artisina yol agan sepsis, septik
sok, diisiik kalp debisine yol agan miyokard enfarktiisii, ileri aort yetmezligi
gibi tablolar, malign aritmiler, digoksin veya alfa-adrenerjik agonist
kullanimi, kokain, vazopresor ajan, ditiretik kullanimi, kardiyopulmoner
baypas veya diyaliz uygulamalari gibi durumlar neden olur.*”

Oneriler ¢-38

diistindlmelidir.

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi | Kaynaklar
TOMi oldugundan siiphelenilen hastalarda, Giiglii dneri C Bjorck ve ark.!"
klinik siiphe, taninin dayanak noktas olarak (I1a) Moll ve ark 1#¢!

Groesdonk ve ark.*!
Groesdonk ve ark."”
Leone ve ark.!

TOMi: Tikayict olmayan mezenterik iskemi.

kardiyojenik sok) olan, vazopresor destek ihtiyaci
duyulan, coklu organ yetmezligi bulunan ve karin
agnisi veya batin distansiyonu gelisen hastalarda
TOMi'den siiphelenilmesi énerilir.

TOMI: Tikayici olmayan mezenterik iskemi.

Oneriler (-39
Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar
Diisiik kardiyak debi veya sok (6zellikle B Bala ve ark.”

Tilsed ve ark.”!
Rooke ve ark."
Hirsch ve ark.™
Rooke ve ark.?"

ergot, vazopressin veya norepinefrin gibi) alan
ve karin agnisi gelisen hastalarda TOMi'den
stiphelenilmesi dnerilir.

TOMi: Tikayic olmayan mezenterik iskemi.

Oneriler C-40
Oneri Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
Vazokonstriktor maddeler veya ilaglar (kokain, B Rooke ve ark.®!

Hirsch ve ark.™
Rooke ve ark.?"
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Oneri

Oneriler ¢-41

Kanit diizeyi

Kaynaklar

Koarktasyon onarimi sonrasinda veya arteriyel
tikanikligin neden oldugu mezenterik iskemi
nedeniyle yapilan cerrahi revaskiilarizasyon
sonrasinda karin agrisi gelisen hastalarda
TOMi'den siiphelenilmesi dnerilir.

B

Rooke ve ark.®
Hirsch ve ark.™
Rooke ve ark.?"

TOMI: Tikayici olmayan mezenterik iskemi.

Oneri

Oneriler C-42

Kanit diizeyi

Kaynaklar

TOMi oldugundan siiphelenilen hastalarda,
durumu teshis etmek veya diglamak icin
biyobelirteclerin kullanilmasi dnerilmez.

C

Bjorck ve ark.™

Moll ve ark.1*
Groesdonk ve ark.*!
Groesdonk ve ark.“”
Leone ve ark.""

TOMI: Tikayici olmayan mezenterik iskemi.

izlenmesine ydnelik bir protokol diisiiniilmelidir.

Oneriler ¢-43
Oneri Oneridiizeyi = Kanitdiizeyi | Kaynaklar
TOMi oldugundan siiphelenilen hastalarda, Giglii dneri C Bjorck ve ark.!"
DSA teshisi dogrulamak icin en giivenilir yontem (I1a) Acosta ve ark.”?
olarak distiniilmelidir. Akyildiz ve ark.%!
Chiu ve ark.?
Block ve ark.”*!
Siegelman ve ark.*?
Trompeter ve ark !
TOMI: Tikayici olmayan mezenterik iskemi; DSA: Dijital subtraksiyon anjiyografisi.
Oneriler (-44
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
IAH/AKS icin bilinen risk faktdrleri olan Giiglii oneri B Bjorck ve ark.!"
hastalarda, TOMi'yi énlemek icin iAB'nin (I1a) Kirkpatrick ve ark.®¥

Djavani ve ark.""
Bjorck ve Wanhainen®®!

abdominal basin.

IAH: Intra-abdominal hipertansiyon; AKS: Abdominal kompartman sendromu; TOMI: Tikayici olmayan mezenterik iskemi; IAB: intra-

Oneri

Oneriler ¢-45

‘ Oneri diizeyi ‘Kanltdﬁzeyi

TOMi oldugundan siiphelenilen hastalarda

tedavi edilmesi dnerilir.

mezenterik arterlerin darliklarinin belirlenmesi ve

TOMi: Tikayici olmayan mezenterik iskemi.

Kaynaklar

C

Bjorck ve ark.™
Acosta ve ark.""!
Minko ve ark."®
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Oneriler C-46

Oneri Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

B Rooke ve ark.
Hirsch ve ark.™
Rooke ve ark.?"

Altta yatan hastaliklarinin tedavisi ile durumunda
hizli bir klinik diizelme elde edilemeyen ve
TOMI'si oldugundan siiphelenilen hastalarda
arteriyografi onerilir.

TOMi: Tikayici olmayan mezenterik iskemi.

TANI

Hastalardaki karin agrist sikayetleri, emboli veya tromboz nedenli
gelisen AMI tablolaria kiyasla atipiktir ve hastalarin dortte birinde karin
agrist yoktur."$1 Atipik klinik bulgulara ragmen bagirsak iskemisinin
enfarktiise ilerlemesinin Onlenebilmesi i¢in yiiksek klinik siiphe sonucu
erken tani garttir.*85! Bilgisayarli tomografi anjiyografi tetkiki ile hem
tant koyulma hem de diger olasi ayirici tanilarin diglanmasi sans: yiiksektir
ve BTA cekilmesi sirasinda gecikmelere yol agmamasi i¢in oral kontrast
kullanimi 6nerilmez.¥ Diger AMI nedenlerinden ziyade TOMI klinigi
diisiiniilen olgularda kesin tani icin, dijital subtraksiyon anjiyografisi
(DSA) en giivenilir yontemdir ve vazokonstriksiyon gelismis mezenterik
arteriyel yataga kateter aracili vazodilator infiizyonu segenegini de
sunmaktadir.!138:14.22.24.35]

Tedavi

Tikayic1 olmayan mezenterik iskemi hastalarinda uygulanacak tedavi
yaklagimlarinin amaci diger AMI olgularinda oldugu gibi mezenterik
iskeminin enfarktiise ilerlemesini Onleyecek en hizli sekilde bagirsak
kanlanmasini artirmaktir.'*! TOMI tedavisinde temel basamak, hastani
hemodinamik olarak stabil hale gelmesi, mevcut metabolik bozukluklarin
ve altta yatan temel patolojilerin diizeltilmeye ¢alisilmasi, genis spektrumlu
antibiyoterapinin baglanmasi, mide dekompresyonu amagli nazogastrik
sonda yerlestirilmesi islemlerini icermektedir.!'3814211

Oneriler ¢-47

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

{AB'nin 12 mmHg'nin iizerinde oldugu hastalar
AKS ve TOMI'yi 6nlemek icin tibbi olarak tedavi
edilmesi onerilir.

B Bjorck ve ark.!”
Kirkpatrick ve ark.*¥
Djavani ve ark."")
Bjarck ve Wanhainen®”!

IAB: Intra-abdominal basing; AKS: Abdominal kompartman send ; TOMI: Tikayicl olmayan mezenterik iskemi.
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Oneriler -48

Oneri Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

C Bala ve ark.”
Tilsed ve ark.”
Rooke ve ark.®
Hirsch ve ark.™
Rooke ve ark.?"

Mezenterik doku perfiizyonunu artirmak

icin, sok tablosu gibi altta yatan etyolojinin
(eger miimkiinse) tedavisi, TOMi'nin tedavisinde
en onemliilk adim olarak 6nerilir.

TOMI: Tikayici olmayan mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-49

Oneri Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

AKS'li hastalarda (IAB >20 mmHg ve yeni geligen
organ disfonksiyonu veya yetmezligi olarak
tanimlanir), TOMi'yi 6nlemek icin dekompresyon
laparotomi yapilmasi onerilir.

AKS: Abdominal kompartman sendromu; iAB: intra-abdominal basing; TOMI: Tikayici olmayan mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-50

B Bjorck ve ark.!"
Kirkpatrick ve ark.®¥
De Waele ve ark.”

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
Tedaviye ragmen semptomlari devam eden B Bala ve ark.”
TOMi hastalarinda laparotomi ve canliligini Tilsed ve ark.”!
yitirmis bagirsak segmentinin rezeksiyonu Rooke ve ark.®

Hirsch ve ark."
Rooke ve ark.?"

onerilir.

TOMi: Tikayici olmayan mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-51

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi = Kaynaklar
Vazodilator ilaglarin vazospazm alanina Giiclii oneri B Tilsed ve ark.”!
transkateter yolla direkt uygulanmasi ile (I1a) Rooke ve ark.®!
mezenterik perfiizyonu artirmak, sistemik destek Hirsch ve ark.™
tedavisine yanit vermeyen TOMi hastalarinda ve Rooke ve ark.2!
kokain veya ergot zehirlenmesine bagli bagirsak

iskemisi olan hastalarda diistinilmelidir.

TOMI: Tikayici olmayan mezenterik iskemi.

KRONIK MEZENTERIK iSKEMi

Kronik mezenterik iskemide altta yatan en sik patoloji aterosklerozdur
ve iskemi gelisimi mezenterik arteriyel yataktaki etkilenmenin zaman
icerisinde ilerlemesi ile meydana gelir.®!® Kronik mezenterik iskemide
hastalardaki semptomlar siklikla yemek yeme ile iliskili olarak ataklar
seklinde karsimiza cikar.®) KMI’de siklikla goriilen yemek yeme ile iliskili
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karin agrisina intestinal angina da denilir ve mezenterik hipoperfiizyona
bagl geligir."” Bu agr1 genellikle yemeklerden sonra ilk bir saat i¢erisinde
baglayan, kramp tarzinda, epigastrik bir agridir ve siddeti ile yayilimi
farklilik gosterebilir.'¢-% Yemeklerden sonra meydana gelen bu agri
sikayeti saatler icerisinde giderek azalir.'®?¢"%l Eger agr1 sikayetinde
gerileme meydana gelmiyor hatta giderek siddetinde artig goriiliiyor ise
KMI zemininde gelisen AMI kliniginden siiphelenilmelidir.!'*!

Tani

Kronik mezenterik iskemi tanisi i¢in Oncelikle yiiksek klinik sliphe
varligt ¢ok Onemlidir.*#!4 Hastalarda bagka nedenlerle agiklanamayan
ve yemek yeme ile iligkili gelisen karin agrisi, kilo kaybi ve yemek
yeme isteksizli§i mevcuttur.®$!1421 Bu tablo sonucu duyulan klinik siiphe
ile istenen goriintiileme yontemlerinde mezenterik damarlarin birden
fazlasinda kritik diizeyde darlik saptanmasi KMI tanisini dogrular.!"6165

Oneriler ¢-52

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi = Kaynaklar

Cok damarli darlik veya tikaniklik olmadiginda Giigli oneri C Bjorck ve ark.!”

KMi tanisinin daha az olasi oldugu diisiiniilmelidir (Ila) Thomas ve ark."

ve bu durumun alternatif nedenler icin dikkatli bir Mensink ve ark.®

aragtirma gerektirdigi distinilmelidir. Hansen ve ark.”
Wilson ve ark.*
van Noord ve ark.®!

KMI: Kronik mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-53

Oneri Oneridiizeyi = Kamitdiizeyi | Kaynaklar

B Terlouw ve ark.”!
Huber ve ark.”!

Karin agrisi, kilo kaybi ve yemek yeme korkusu
olan hastalarda, gastrointestinal maligniteleri ve
diger olasi nedenleri dislamak icin hizlandirimig
bir klinik inceleme yapilmasi énerilir.*

BT: Bilgisayarli tomografi; MRG: Manyetik rezonans goriintiileme.

*Bu inceleme, bir birk kopi, bir abdominal BT/MRG taramasi ve bir abdominal ultrason degerlendirmesini icerebilir.
Oneriler C-54
Oneri Oneridiizeyi = Kamit diizeyi = Kaynaklar
Baska tiirlii agiklanamayan abdominal Giiglii oneri C Bjorck ve ark."
semptomlari ve iki veya lic mezenterik arterin (I1a) Thomas ve ark.®"
tikayici hastaligi olan olgularda semptomlarin Mensink ve ark.
nedeni KMi olarak diisiiniilmelidir. Hansen ve ark.®!
Wilson ve ark.
van Noord ve ark.!

KMi: Kronik mezenterik iskemi.
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Oneriler C-55
Oneri Oneri diizeyi = Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
KMi siiphesi olan hastalarda, tek bir mezenterik Giiglii oneri C Aboyans ve ark."!
arterin tikayici hastalhiginin varhigi KMi olasiligini (I1a) Thomas ve ark."
azaltir ve alternatif nedenlerin dikkatli bir sekilde Mensink ve ark.?
arastirimasi distindlmelidir.
KMi: Kronik mezenterik iskemi.

ﬁneriler( 56
Oneri Oneri diizeyi ‘ Kanit duzeyl Kaynaklar
Ozellikle kardiyovaskiiler hastaligi olanlarda, Terlouw ve ark.
baska agiklama olmaksizin karin agrisi, kilo Rooke ve ark.®!
kaybi (viicut agirhginin %5'inden fazla), adapte Hirsch ve ark.™
edilmis yeme diizeni (karin agrisi sikayetlerini Rooke ve ark.2!
onleyebilmek icin), ishal sikayetleri olan
hastalarda KMi'den siiphelenilmesi énerilir.
KMi: Kronik mezenterik iskemi.

ﬁneriler c57
Oneri Oneri diizeyi ‘ Kanit duzeyl Kaynaklar

KMi'nin klasik triadi olan yemek sonrasi gelisen
agn, sitofobi (yemek yeme korkusu) ve kronik
kilo kaybi sikayetlerinin birlikte bulunmamasi
durumunun KMi tanisini dislatmamasi onerilir.

Terlouw ve ark.!

KMi: Kronik mezenterik iskemi.

Oneri

Oneriler ¢-58

Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

DUSG, BTA ve gadolinyumla gelistirilmis MRA,
KMi klinik teshisini desteklemek icin yapilacak
baslangi testleri olarak dnerilir.

B Rooke ve ark.®!
Hirsch ve ark.™
Ginsburg ve ark."”)
Rooke ve ark.?"

DUSG: Doppler ultrasonografi; BTA: Bilgisayarli tomografi anjiyografi; MRA: Manyetik rezonans anjiyografisi; KMI: Kronik mezenterik iskemi.
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Oneriler ¢-59

Oneri

KMi siiphesi olan hastalarda ilk basamak
degerlendirmede mezenterik arterlere DUSG'nin
yapilmasi onerilir.

KMi: Kronik mezenterik iskemi; DUSG: Doppler ultrasonografi.

Kanit diizeyi

Kaynaklar

B

Bjorck ve ark.!”

Huber ve ark.”
Aboyans ve ark.™!
Moneta ve ark.®!
Zwolak ve ark.1"

van Petersen ve ark .
van Petersen ve ark.®
Oderich ve ark.™
Almansa ve ark.""

Oneriler C-60

Oneri

Oneri diizeyi

Ortale yiiksek diizeyde KMi siiphesi olan
hastalarda, tikayici hastalign haritalamak ve diger
karin ici patolojileri saptamak veya dislamak icin
BTA cekilmesi dnerilir.

KMI: Kronik mezenterik iskemi; BTA: Bilgisayarli tomografi anjiyografi.

Kanit diizeyi

Kaynaklar

C

Bjorck ve ark.”
Oliva ve ark."™
Kirkpatrick ve ark.™”
Schaefer ve ark.”2
Horton ve ark.”
Meaney ve ark.”™
Laissy ve ark.”!

Oneriler C-61

Oneri Oneri diizeyi

Her tiir revaskiilarizasyon planlanan KM
hastalarinda damar anatomisini ortaya koymak
icin revaskiilarizasyon dncesinde BTA cekilmesi
onerilir.

KMI: Kronik mezenterik iskemi; BTA: Bilgisayarli tomografi anjiyografi.

Kanit diizeyi

Kaynaklar

A

Huber ve ark.”!
Ginshurg ve ark.™

Oneriler -62

Oneri

MRA ile elde edilen goriintiilerin BTA ile elde
edilenler kadar dogru veya eksiksiz olmadigina
dair bazi kanitlar olmasina ragmen, siipheli KMi
olgularinda teshis icin BTA'ya bir alternatif olarak
MRA cekilmesi diisiindilebilir.

Kanit diizeyi

Kaynaklar

C

Bjorck ve ark.!”
Ginshurg ve ark.™
Oliva ve ark."™
Kirkpatrick ve ark.””
Schaefer ve ark.”
Horton ve ark.”
Meaney ve ark.”
Laissy ve ark.”!

MRA: Manyetik rezonans anjiyografisi; BTA: Bilgisayarli tomografi anjiyografisi; KMi: Kronik mezenterik iskemi.
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Oneri

Oneriler ¢-63

Noninvazif goriintiilemenin olmadigi veya
sonlandirlamadig, damar anatomisinin olagan
digt oldugu durumlarda, KMi'si oldugundan
siphelenilen hastalarda veya revaskiilarizasyon
planlamasi iin damar anatomisinin BTA ile net

Kanit diizeyi

Kaynaklar

A

Rooke ve ark.®
Huber ve ark.”
Hirsch ve ark.™
Ginsburg ve ark."
Rooke ve ark.?"

sekilde ortaya koyulamadigi hastalarda, lateral
aortografi goriintiisiinii de ieren sekilde tanisal
anjiyografi yapilmasi onerilir.

KMi: Kronik mezenterik iskemi; BTA: Bilgisayarli tomografi anjiyografi.

Tedavi

Goriintiileme yontemleri sonucu KMI teshisi koyulan hastalarda
revaskiilarizasyon  endikasyonu  hastanin  klinik  bulgularinin
varligidir.13617677 Temel tedavi hedefi revaskiilarizasyon ile elde edilecek
bagirsak kanlanmasi artig1 ile olast mezenterik enfarktiis gelisimini
onlemektir.'¥! Revaskiilarizasyon icin agik cerrahi veya endovaskiiler
yontemler kullanilabilir.!'¢23478801  Teknik olarak uygulanma imkani
bulunan hastalarda, hastaya 6zgii karar verilmek kaydiyla, onceligin
endovaskiiler miidahalelere verilmesi Onerilir.'**7#% Miidahale tipine
karar verirken, tekrar girisim/cerrahi gerekliligi, isleme/ameliyata
bagli erken/ge¢ donem sonuglar ve hastaya Ozgii riskler g6z Oniinde
bulundurulmalidir.”!

Oneriler C-64

Oneri diizeyi

Oneri Kanit diizeyi | Kaynaklar

B Bjorck ve ark.™
Aboyans ve ark.™!
Thomas ve ark.®"
Rheudasil ve ark.”!
Sana ve ark.”

Cok damarli tikayici hastaliga bagh semptomatik
KMi olan hastalarda revaskiilarizasyon énerilir.

KMi: Kronik mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-65

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kanltdﬁzeyi Kaynaklar

KMi'li hastalarda ortaya cikan semptomlari (kilo A Huber ve ark.”
kayb, yemek yeme korkusu, ishal, yemek sonrasi
gelisen agri) tersine evirmek ve genel yasam
kalitelerini iyilestirmek icin revaskiilarizasyon

onerilir.

KMI: Kronik mezenterik iskemi.
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Oneriler C-66

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

Semptomatik tek damar hastaligi olan hastalarda
revaskiilarizasyon diiiiniilebilir.

B Bjorck ve ark.!”
Sana ve ark.””!
ter Steege ve ark.*!

Oneriler C-67

Oneri

ileri KMI'li hastalarda (siddetli kilo kayb, ishal,
siirekli agri), beslenme durumunu iyilestirme
girisimleri ile revaskiilarizasyonun geciktirilmesi
onerilmez.

Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

C Bjorck ve ark.™
Aboyans ve ark.™!
Thomas ve ark."
Rheudasil ve ark.7®

KMi: Kronik mezenterik iskemi.

Oneriler C-68

Oneri Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

B Bjorck ve ark.”
Schermerhorn ve ark.>*
Oderich ve ark.”

van Petersen ve ark.”
Moghadamyeghaneh ve ark %"

Revaskiilarizasyona ihtiyag duyan KMi
hastalarinda girisim/ameliyat kararinda,
peri-prosediirel mortalite ve morbidite
acisindan endovaskiiler miidahalenin olasi
erken donem avantajlarina karsi acik cerrahinin
tistiin uzun vadeli sonuglarinin gz 6niinde
bulundurulmasi énerilir.

KMi: Kronik mezenterik iskemi.

Endovaskiiler Revaskiilarizasyon

Kronik mezenterik iskemi i¢in mezenterik anjiyoplasti ve/veya
stent yerlestirme endikasyonlar1 ve daha diisiik teknik bagar1 oranlari
ve/veya islemle ilgili komplikasyonlarda artisa neden olabilecek gorece
kontrendikasyonlar agagidaki gibidir (Tablo C-2).198>101
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TABLO C-2

Kronik mezenterik iskemi revaskiilarizasyon endikasyonlari, endovaskiiler miidahale endikasyonlari ve gorece
kontrendikasyonlari

Revaskiilarizasyon endikasyonu®**"!

1. Asagidaki klinik ticlii ile semptomatik hastalar:
a. Istenmeyen kilo kaybr;
b. Yemek sonrasi karin agrisi ve/veya yiyecek yeme isteksizligi;
¢. Goriintiilemede mezenterik iki damar hastaligi.

Endovaskiiler revaskiilarizasyon endikasyonlari

2. Aort diseksiyonu veya spontan mezenterik arter diseksiyonu olan semptomatik hastalar, mezenterik ii¢
arterden en az ikisinin tutulumunun bir sonucu olarak riskli mezenterik perfiizyon varlig.

3. Abdominal aort anevrizmasinin veya yaralanmasinin endovaskiiler onarimi yapilan bir hastada fenestrasyon/
snorkel prosediiriiniin bir parcasi olarak.

Gorece kontrendikasyonlar®*-"*

. Oldukca kivrimli aorto-iliyak arterler

. Uzun segment tikaniklik

. Kiiciik caph distal hedef damarlar

. lleri diizeyde kalsifiye darlik/tikaniklik

. Disaridan kompresyon (Median arkuat ligaman sendromundaki CA kompresyonu gibi)

[0, T VR NS

* 3. madde harig cerrahi revaskiilarizasyon tercih edilir.

Oneriler C-69
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi = Kaynaklar
KMi ve uygun lezyonlar olan hastalarda B Huber ve ark.”!
baslangig tedavisi olarak endovaskiiler Fidelman ve ark.™
revaskiilarizasyon onerilir.

KMi: Kronik mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-70
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
KMi icin revaskiilarizasyon gerektiren B Bjorck ve ark."
hastalarda ana hedef damar olarak SMA'nin agik Huber ve ark.”
veya endovaskiiler revaskiilarizasyonu énerilir. Malgor ve ark."™

Roberts ve ark."™
Ahanchi ve ark.®

KMi: Kronik mezenterik iskemi; SMA: Superior mezenterik arter.

Oneriler ¢-71
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi | Kaynaklar
CA ve IMA revaskiilarizasyon icin ikincil Giiglii oneri B Huber ve ark.”
hedeflerdir ve SMA girisim icin uygun degilse (Ila)

veya teknik sonug kabul edilebilir degilse CA
ve IMA revaskiilarizasyonu semptomlarin
giderilmesine yardimai olarak diiginiilmelidir.

CA: Colyak arter; IMA: inferior mezenterik arter; SMA: Superior mezenterik arter.
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Oneriler ¢-72

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

C Bjorck ve ark.!”
Sharafuddin ve ark.“!
Malgor ve ark.1®
Sarac ve ark.'%!

Silva ve ark."¢!

Peck ve ark."

Aksu ve ark. ™!
Brown ve ark."™
Daliri ve ark.™™
Fioole ve ark.i™
Kougias ve ark."
Kougias ve ark."™
Matsumoto ve ark.™
Gibbons ve Roberts!™!
Schaefer ve ark. !
Schoch ve ark.!"™

KMi'nin endovaskiiler tedavisini gerektiren
hastalarda, diiz balon anjiyoplasti yerine rutin
mezenterik stent uygulanmasi énerilir.

KMI: Kronik mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-73

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

C Bjorck ve ark.!”
Huber ve ark.”
Oderich ve ark.!™

KMi icin stentleme gerektiren hastalarda giplak
metal stentlerin yerine balon ile genisletilebilir
intraluminal kapli stentlerin kullanimi
diistindlebilir.

KMI: Kronik mezenterik iskemi.

Acik Cerrahi
Oneriler ¢-74
Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi | Kaynaklar
Kronik bagirsak iskemisi olan hastalarda KMi'nin B Rooke ve ark.®!
cerrahi tedavisi onerilir. Hirsch ve ark.!"”
Rooke ve ark.”!

KMi: Kronik mezenterik iskemi.
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Oneriler ¢-75

Oneri Kanit diizeyi

Kaynaklar

KMi olan hastalarda asagidaki durumlarda agik B

revaskiilarizasyon onerilir:

a) Endovaskiiler tedavinin basansiz oldugu bir
hastada;
veya

b) Giivenli anjiyoplasti ve stentlemeyi engelleyen
yaygin tikanma ve kalsifikasyon nedeniyle
endovaskiiler girigimin uygun olmadig
hastalarda;
veya

¢) Vaskiilit veya mid-aort sendromunun neden
oldugu kompleks olmayan aterosklerotik
lezyonlari olan gen hastalarda;
veya

d) Aik cerrahi tedavinin uzun donem faydalarinin
goriilebilecedi genc ve diisiik komorbiditesi
olan hastalarda.

Bjorck ve ark."

Huber ve ark.”
Sharafuddin ve ark.“!
Rose ve ark.®!
Roberts ve ark.™
Sarac ve ark.n%!

Silva ve ark.¢!

Peck ve ark.l!

Aksu ve ark.
Brown ve ark."™
Daliri ve ark.™
Fioole ve ark."™
Kougias ve ark."?
Kougias ve ark.™
Matsumoto ve ark."
Gibbons ve Roberts™!
Schaefer ve ark."
Allen ve ark.™
Hackworth ve Leef!™
Hallisey ve ark.™"
Levy ve ark.M?
Maspes ve ark."!
Matsumoto ve ark.'"
McShane ve ark.!”!
Nyman ve ark."!
Odurny ve ark.0!
Schaefer ve ark.™!

KMi: Kronik mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-76

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kanltd‘uzeyi

Kaynaklar

Diger endikasyonlar icin abdominal B
aort/renal arter cerrahisi gegiren hastalarda

asemptomatik mezenterik arteriyel tikanikliklarin

revaskiilarizasyonu diisiiniilebilir.

Rooke ve ark.®!
Hirsch ve ark.™
Rooke ve ark.2"

Oneriler ¢-77

Oneri Kanit diizeyi

Kaynaklar

Diger endikasyonlar iin abdominal B
aort/renal arter cerrahisi geciren hastalar disinda,
asemptomatik mezenterik arteriyel tikanikligi
olan hastalarda cerrahi revaskiilarizasyon

onerilmez.

Rooke ve ark.®
Hirsch ve ark."
Rooke ve ark.?"
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Sonuglar ve Takip

Oneriler ¢-78

Oneri Oneridiizeyi ~ Kamit diizeyi

Kaynaklar

Siddetli mezenterik arter tikayici hastaligi C
olan asemptomatik hastalarin KMiile uyumlu
semptomlar agisindan yakindan takip edilmesi
onerilir. Bu takip programi icerisinde yillik
mezenterik DUSG degerlendirmesinin de yer

almasi dnerilir.

Huber ve ark.”!

KMi: Kronik mezenterik iskemi; DUSG: Doppler ultrasonografi.

Oneriler 79

Oneri Kanit diizeyi

Kaynaklar

KMiiin revaskiilarizasyondan sonra hastalarda, C
semptomatik restenozu tespit etmek icin yapilan
klinik degerlendirmeyi iceren tekrarlayan takipler

diistinlebilir.

Bjorck ve ark.™
Tallarita ve ark."!
Baker ve ark."?”

KMi: Kronik mezenterik iskemi.

Oneriler C-80

Oneri

Kanit diizeyi

Kaynaklar

KMiiin revaskiilarizasyondan sonra hastalarda, C
asemptomatik restenozu saptamak icin DUSG
goriintileme ile tekrarlanan uzun vadeli takip

diistinilebilir.*

Bjorck ve ark.™
Huber ve ark.”!
Tallarita ve ark."!
Baker ve ark.™!

KMi: Kronik mezenterik iskemi.

*Takip sikhgi revaskiilarizasyondan bir ay sonra, ilk iki yil yilda iki kez, daha sonra yilda bir kez seklinde pl

Oneriler

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kamtd[izeyi

Kaynaklar

Revaskiilarizasyon sonrasi takiplerinde, KM ile C
uyumlu semptomlari olan hastalarda DUSG ile
tespit edilen herhangi bir restenozu dogrulamak
icin bir BTA veya kateter bazli arteriyogram

yapilmasi onerilir.

Huber ve ark.”

KMi: Kronik mezenterik iskemi; DUSG: Doppler ultrasonografi; BTA: Bilgisayarli tomografi anjiyografi.
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Oneriler ¢-82

Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

A Bjorck ve ark.™
Tendera ve ark.™”

Oneri

KMiigin revaskiilarizasyondan sonra hastalarda
antiagregan tedavi onerilir.

KMi: Kronik mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-83

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

C Bjorck ve ark.™
Ahanchi ve ark.™¥

KMiicin endovaskiiler revaskiilarizasyondan
sonra hastalarda 3-12 ay boyunca ikili
antiagregan tedavi diigiiniilebilir.

KMI: Kronik mezenterik iskemi.

Oneriler ¢-84

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
Revaskiilarizasyon sonrasi yeni gelisen darliklar Giiglii oneri C Huber ve ark.”
icin tedavi tercihinin ilk tedavi yaklagiminda (I1a)

onerildigi sekilde, dncelikle endovaskiiler,
endovaskiiler yaklagima uygun olmayan lezyonlar
icin acik cerrahi revaskiilarizasyon seklinde olmasi
diigtiniilmelidir.

VENOZ MEZENTERIK iSKEMI

Mezenterik ven6z tromboz (MVT) sonucu meydana gelen mezenter
iskemisi kliniginde venoz tromboz siklikla superior ve inferior mezenterik
venler ile splenik ve portal venlerde meydana gelmektedir.l®'3! Bir veya
daha fazla mezenterik vende meydana gelen tromboz sonucu mezenterik
perfiizyon basinci azalir, vendz basing artar, dokulara sivi kagagina
baghh 6dem ve bagirsak limenine sivi kacist ile birlikte hipovolemi ve
hipotansiyon klinigi meydana gelebilir.) Etkilenen bagirsak segmenti
genellikle superior mezenterik ven trombozuna bagli distal ince bagirsak
bolgesidir ve daha nadir olarak da inferior mezenterik ven trombozuna
bagli kolon bdolgesi etkilenebilir.!'®! Mezenterik venoz tromboz riskini
artiran altta yatan etkenler icerisinde malignite ve pankreatit gibi edinilmig
faktorlerin yani sira tromboza meyilin arttifi dogustan gelen yatkinlik
faktorleri de sayilabilir."1313] Mezenterik vendz tromboz geligen
hastalarin ¢ogunda bu tetikleyici faktorlerden en az biri bulunmaktadir.!'!
Mezenterik vendz tromboz klinigi, hastalarda gelisen vendz trombozun
yerine, uzanimina, altta yatan tetikleyici faktorlere ve olusum siiresine
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gore farklilik gostermektedir.!1*+136-1391 Klinik olugum zamanina gore
MVT akut, subakut veya kronik olarak ortaya cikabilir."¢! Genellikle
akut veya subakut MVT hastalarinda farkli siddetlerde de olsa karin
agrist mevcuttur.!"*4 Kronik olan MVT hastalar1 ise semptomatik
olabilecekleri gibi asemptomatik de olabilirler."® Kronik MVT’lerde
genellikle klinige splenik ve portal ven trombozlari da eslik etmektedir ve
bunlara bagli portal hipertansiyon gelisimi soz konusu olabilir.!'*"!

Tani

Mezenterik vendz trombozda erken tani i¢in altta yatan tetikleyici
faktor ile yiiksek klinik siiphe varligi 6nemlidir.!!3>13) Manyetik rezonans
goriintiileme ile venografi elde edilmesi MVT tanist icin en dogru
goriintiileme yontemi gibi goriilse de 6zellikle akut ve subakut MVT i¢in
ilk tarama caligmasi arteriyel ve portal fazlari iceren BTA olmalidir.!!140:141]
Bilgisayarl1 tomografi anjiyografisinin avantajlar1 igerisinde diger on
tanilarin diglanmasi, segmental bagirsak duvar iskemisinin daha giivenilir
sekilde tespiti, daha kolay bulunmasi ve ¢ekilebilmesi sayilabilir.!!140-141]
Kliniginde bagirsak enfarktiisii bulgular1 mevcut olan hastalarda ameliyat
sirasinda da tam koyulabilir.!'%!

Oneriler ¢-85

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kamtdiizeyi Kaynaklar

MVT'li hastalarda abdominal kanser, enflamatuar
hastalik ve miyeloproliferatif neoplazmlar icin
arastirma yapilmasi dnerilir.

B Bjorck ve ark."”

De Stefano ve Martinelli™*
Thatipelli ve ark.™
Primignani®*

Dentali ve ark."™!

MVT: Mezenterik vendz tromboz.

Oneriler ¢-86
Oneri Oneridiizeyi | Kanit diizeyi | Kaynaklar
MVT'li hastalarda, tromboz icin eszamanli risk Giiglii oneri B Bjorck ve ark."
faktarlerinin arastinimasi distinilmelidir. (I1a) De Stefano ve Martinelli™?
Thatipelli ve ark.™
Primignani®4
Tait ve ark.™
Acosta™®
MVT: Mezenterik venoz tromboz.
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Oneriler ¢-87
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
Tekrarlayan MVT olan hastalarda antifosfolipid Giiglii dneri C Bjorck ve ark."
antikor sendromunu igeren trombofili paneli (Ila) De Stefano ve Martinelli™?

aragtirmasi diiiinilmelidir.

Thatipelli ve ark.™
Tait ve ark.™”
Colaizzo ve ark."”
Amitrano ve ark.0"!

MVT: Mezenterik vendz tromboz.

Oneriler -88
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi | Kaynaklar
MVT ve yiiksek atesi olan hastalarda, abdominal Giiglii oneri C Bjorck ve ark.™
enfeksiyon kaynagi tanimlansin veya (Ila) DeLeve ve ark.™
tanimlanmasin septik portal ven trombozu Dourakis ve ark.™
diisiintlmelidir. Choudhry ve ark.™4
MVT: Mezenterik vendz tromboz.

Oneriler -89

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kanltdﬁzeyi

Kaynaklar

Yeni tani konmus portal hipertansiyonu olan
hastalarda MVT, diisiiniilmesi onerilir.

- C

Bjorck ve ark.™
Deleve ve ark.™

MVT: Mezenterik vendz tromboz.

Kaynaklar

Bjorck ve ark.!!
Rajesh ve ark.
Acosta ve ark.'!

Oneriler ¢-90
Oneri Oneridiizeyi  Kanit diizeyi
MVT oldugundan siiphelenilen hastalarda, B
arteriyel ve portal fazlar iceren BTA yapilmasi
onerilir.
MVT: Mezenterik vendz tromboz; BTA: Bilgisayarli tomografi anjiyografi.

Oneriler ¢-91

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kanltdﬁzeyi

Kaynaklar

MVT'li hastalarda agri diizelene kadar bagirsak C
enfarktiisii olasiliginin diglanmasi dnerilir.

Bjorck ve ark.™
Deleve ve ark.™
Rajesh ve ark.™

MVT: Mezenterik vendz tromboz.
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Tedavi

Mezenterik vendz tromboz tedavisinin temelinde antikoagiilasyon
vardir.'m MVT sonucu AMI ve bagirsak enfarktiisii klinik belirtileri olan
hastalarda cerrahi miidahale gerekebilir.'®! Cerrahi miidahale olarak
genellikle laparoskopik miidahale yerine agik cerrahi tercih edilir.!!?!
Laparoskopik miidahalede gerek duyulacak batin insuflasyonu sirasinda
gelisen basing artigina bagli mezenterik vendz hipertansiyon daha da
siddetlenebilir.'*¢! Cerrahi miidahale sonrasinda bagirsak canliliginin
tekrar degerlendirilmesi amagli ikinci bakis laparotomi ameliyati da
planlanabilir.'*" Cerrahi miidahale endikasyonu olmayan akut veya
subakut MVT olgularinda, sistemik antikoagiilasyona baglanmali,
nazogastrik sonda yerlestirilmeli, bagirsak istirahati ve dekompresyonu
saglanmali, uygun miktar ve tipte sivi tedavisi uygulanmali, yakin
takip ile diizenli araliklarla batin muayenesi yapilmalidir."?! Bakteriyel
translokasyon riskini en aza indirmek i¢in profilaktik antibiyotiklere de
baglanmalidir.'*¢" Antikoagiilasyona ek olarak trombolitik tedavi veya
diger endovaskiiler tedaviler de gerekli durumlarda degerlendirilebilir.!"'7!
Mezenterik vendz trombozda antikoagiilasyon tedavisinin siiresi hastaya,
semptomlara, altta yatan tetikleyici faktorlere, trombozun uzanimina,
klinigin siiresine ve uygulanacak tedavi ile iligkili kanama riskine
bagli olarak belirlenir.!137:1451481 - Antikoagiilasyon tedavi siiresinin
belirlenmesindeki temel prensip, tedavi edilip ortadan kaldirilan
faktorlere bagli meydana gelmis olan MVT’lerde daha kisa siireli,
ortadan kaldirilamayacak faktorlere bagli gelisenlerde ise Omiir boyu
tedavi uygulanmasi geklindedir.!"'37.145-1481 Akut gelisen MVT hastalarinda,
arteriyel AMI olgularina kiyasla sagkalim oranlart daha iyidir.'*9
Kronik MVT olgularinda ise mortalitenin temel belirleyicisi altta yatan
patolojidir.l'4!

Oneriler ¢-92

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

Peritoniti olmayan akut MVT hastalarinda,
miimkiin olan en kisa siirede baslanacak
heparin ile antikoagiilasyon ilk secenek
tedavi olarak dnerilir.

C Bjorck ve ark.”
Bala ve ark.”
Tilsed ve ark.”
Dentali ve ark.™!
Condat ve ark.l*!

MVT: Mezenterik vendz tromboz.
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Oneriler ¢-93

Oneri Kanit diizeyi

Kaynaklar

Geri doniislii nedenleri (travma, enfeksiyon B
veya pankreatit gibi) olan MVT hastalarinda

3-6 ay siireyle antikoagiilasyon dnerilir.

Bjorck ve ark.!"
Tait ve ark.™”
Dentali ve ark.™!

antikoagiilasyon dnerilir:

a) Kanitlanmis trombofili varsa;

b) Tekrarlayan vendz tromboz varliginda;

¢) Trombozun ilerlemesi veya tekrarlamasi ciddi
klinik sonuglara neden oldugunda.

Acosta™®!
Ageno ve ark."”
Bauermﬂ]
MVT: Mezenterik vendz tromboz.
Oneriler C-94
Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi | Kaynaklar
MVT hastalarinda su durumlarda émiir boyu B Bjorck ve ark.!"

Tait ve ark.™
Dentali ve ark."!
Acostal™*®!

Ageno ve ark.!")
Bauer™®!

MVT: Mezenterik vendz tromboz.

Kaynaklar

Tilsed ve ark.”!

Oneriler ¢-95
Oneri Oneri diizeyi | Kanit diizeyi
Medikal tedavi sirasinda kdtiilesen MVT nedeniyle C
AMi olan hastalara endovaskiiler girisim
diisiinilebilir.
MVT: Mezenterik vendz tromboz.
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ABDOMINAL VE

PERIFERIK ARTER
ANEVRIZMALARI

Mustafa Sirlak

Tanimlama

Abdominal aortun anteroposterior (AP) capmin herhangi bir kesitte
3.0 cm ve iizerinde olmasi anevrizma olarak adlandirilir.!'? Kadmlar ve asya
irki icin daha diisiik degerler diisiiniilebilir.” fliyak diizeyde bu cap ortalama
1 cm civarindadir. Arter sisteminde herhangi bir bolgede %50 nin lizerindeki
cap artigi anevrizma olarak tanimlanabilir® Cap Ol¢iimleri goriintiileme
yontemlerine gore degisiklik gosterdigi i¢in, i¢-i¢, dig-dis gibi Sl¢limiin nasil
yapildig1 belirtilmelidir.5!

Sikhik

Abdominal aort anevrizmast (AAA) siklift muhtemelen sigara
kullaniminda azalmaya bagli olarak son 20 yilda azalmaktadir. Artig 55-60
yaslarindan sonra belirginlesmektedir. Isveg’te 65 yasindaki erkeklerde AAA
goriilme siklig1 %1.7°dir”#! Genel olarak kadinlarda goriilme siklig1 dort kat
azdir (>60 yas, %0.7).1°1%

Risk faktorleri

Abdominal aort anevrizmasi siklikla aterosklerotik hastalikla iligkili
olsa da, dejeneratif hastalik altta yatan ana etkendir. Yas, erkek cinsiyet, aile
Oykdisii, tiittin kullanim1 ve hipertansiyon AAA varligi ile iligkilidir."V Aile
oykiisii AAA sikligmm artist ile ilgili giiglii bir faktordiir ve risk etkilenen
aile bireylerinin sayis1 arttik¢a yiikselir. Dislipidemi zayif bir risk faktoriidiir.
Diyabetli hastalarda genisleme 1.2 mm/yil olup diyabetik olmayanlara
kiyasla anlamli derecede azdir.” Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
ise onemli bir risk faktoriidiir. Tiitlin kullaniminin genigleme hizinda artigla
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iligkili oldugu ve halen tiitiin kullananlarda, daha 6nce tiitiin kullanmis ya
da hi¢ kullanmamiglara kiyasla iki kat hizli AAA biiyiimesi gorildiigu
bildirilmistir.">!!

Dogal seyir

RESCAN c¢alismasinda, 15.000°den fazla hastada 3-5.5 cm capindaki
anevrizmalar izlenmigstir. Kadin ve erkekte cap artisi arasinda fark
bulunmamustir (2.2 mm/y1l). Sigara yilda 0.35 mm genislemeye yol acarken,
diyabetik hastalarda daha iyi bir gidis gozlenmistir."¥ Yillik genigleme
3 cm capli anevrizmada 1.3 mm iken, 5 cm ¢apta 3.6 mm/yildir.""?! En genis
AAA’nin en fazla biiyime hizina sahip oldugu akilda tutulmalidir. Riiptiir
riski anevrizmanin maksimum ¢apr ile logaritmik bir orantiyla artar."¥ Benzer
capta AAA kadinlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek risklidir ve 10 mm’den
daha kiiciik ¢apa sahipken riiptiire olabilmektedir.">16!

Klinik

Abdominal aort anevrizmas: riiptire oldugundaki dramatik
belirtilerinden 6nce ¢ogunlukla sessizdir. En sik saptanma sekli rastlantisal
herhangi bagka bir endikasyon ile yapilan abdominal goriintiileme
sirasindadir. Atipik abdomen veya sirt agrist bulunabilir. Fizik muayene

sirasinda pulsatil abdomen kitlesi farkedilebilir, ancak duyarlilif1 zayiftir.
Akut abdomen agrist ve sok bulgulari, riiptiire AAA olgularinda goriiliir.

Gorintiileme

Ultrasonografi (USG) tan1 ve izlem igin risksiz ve diisiik maliyetli bir
aragtir. Gergek c¢apin oldugundan fazla degerlendirilmesini onlemek igin
Olgiimler arteriyel eksene dik bir diizlemde yapilmalidir. Beales ve ark.!'”!
degerlendiren kisi ile faktorlerin AP cap Olciimii ile en aza indirilecegini
gostermiglerdir. Invazif olmamasi ve daha ucuz maliyeti nedeniyle
bilgisayarli tomografi (BT) AAA’nin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi
degerlendirmesinde giiniimiizdeki en sik kullanilan yontemdir. Bilgisayarl
tomografi, kalsifikasyonlarin goriintiilenmesini saglamaktadir. Ancak
radyasyon ve kontrast ajana gereksinim duyulmasi dezavantajidir.

Tiim aort, giris yollar1, cap ve uzunluklar degerlendirilmelidir. Ug
boyutlu rekonstriiksiyonlar iglem oncesi planlamada biiyiik kolayliklar
saglar. Planlama asamasinda 1 mm kesitler; darliklarin, renal vaskiiler
yapilarin, anevrizma boynunun ve distal arteriyel yapilarin goriintiilenmesi
i¢in idealdir. Dezavantaji nefrotoksik olan kontrast madde kullanilmasidir.
Sinirda renal fonksiyonlari olan hastalarin hidrasyonu 6nemlidir."®¥! Dinamik
kontrastli-manyetik rezonans goriintiileme (MRG), akimdan bagimsiz
olarak her diizlemde hizli goriintii elde edilmesini saglar. Dezavantajlar
kalsifikasyonlarin =~ goriintiilenememesi, kapali alan korkusu ve genel
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MR kontrendikasyonlaridir (6rn. metal implantlar). Giiniimiizde daha az
kullanilmaktadir.!"”!

Abdominal aort anevrizmasinin ameliyat oncesi degerlendirilmesinde,
maksimum transvers dik ¢apinin 6l¢iilmesi ve renal arterler ile anevrizmanin
iligkisi belirlenir. Endovaskiiler anevrizma onarimu i¢in 6zellikle 6nemli olan
saglikli segment diizeyinde, renal arterlerin altinda (proksimal boyun) ve
iliyak arterler diizeyinde (distal boyun) uzunluk, ¢ap, agilanma ve kivrimlarin
(tortuositenin) belirlenmesidir. Ameliyat 6ncesi goriintiileme ayn: zamanda
iliyak ya da internal iliyak arter anevrizmalari, iliyak ya da renal arterlerdeki
tikayici hastaliklar1 ve vaskiiler anomalilerin varligini ortaya ¢ikarir.

Aortografi lezyonlarin uzunlugu, tikayici hastaligin siddeti ve yerlesimi,
visseral ve iliyak arterlerdeki eglik eden anevrizmalar i¢in optimal bir
goriintiileme saglamaktadir. Yiiksek radyasyon dozu, kontrast yiiklemesi
ve invazif bir islem olmasi kisitlayici etmenlerdir. Ayn1 zamanda, bu teknik
trombiis veya anevrizmal kese ile ilgili bilgi vermemektedir ve aort ¢capinin
yanlis degerlendirilmesine yol acabilir. Ameliyat oncesi degerlendirmede
rutin yapilmasi gerekmemektedir.

Oneriler D-1

Oneri Oneri diizeyi | Kanit diizeyi

B Lindholt ve ark.!”
Lederle ve ark.™

Kaynaklar

Ultrasonografi AAA tanisi ve izlenmesinde oncelikli
goriintileme yontemi olarak onerilir.

Abdominal aort anevrizmasinin tedavi planlamasinda
bilgisayarli tomografi anjiyografi onerilir.

C Long ve ark.?!
Kwon ve ark.2

B Giirtelschmid ve ark. !
Hartshorne ve ark.?

Cap dlciilmesinde anteroposterior aks kullanilmalidir Giglii dneri

(Ila)

AAA: Abdominal aort anevrizmasl.

Yiiksek riskli popiilasyonda AAA taramasi

Riiptiire AAA’nin ciddi perioperatif ve 30 giinliik mortalitesinin aksine
(>%50), elektif AAA girisimleri sonrasi miikemmel sagkalim (>%95)
oranlar1 goriilmektedir. Abdominal aort anevrizmasinin sessiz seyretmesi ve
ultrason ile kolaylikla tan1 konabilmesi, riskli alt gruplarda (6rn. erkek >65
yas, tiitiin kullanicilar1 ve AAA igin aile 6ykiisii varligi) kitlesel tarama fikrini
akla getirmistir ve gliniimiizde bir¢ok iilkede 6nerilmektedir.” Bir Cochrane
metaanalizinde bu konuda yapilmig dort calisma degerlendirilmis ve
se¢ilmis hasta gruplarinda tarama ile mortalitenin azaldig1 gosterilmigtir.>!
Buradaki en onemli tartigma kadinlarda AAA icin popiilasyon taramasi
gerekip gerekmedigidir. ESVS (European Society for Vascular Surgery)
2019 kilavuzunda 6nerilmez iken Ingiltere NICE 2020 kilavuzunda 70
yas ve itizerindeki kadinlarda ek risk faktorii varsa (aktif veya eski sigara
Oykiisti, tikayici arteriyel hastalik, hipertansiyon, hiperlipidemi) tarama
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onerilmektedir.*? SVS (Society for Vascular Surgery) 2018 kilavuz
onerilerinde sigara OyKkiisii olan 65-75 yas arasindaki kadin ve erkeklerde bir
kez USG taramasi 6nermektedir (IA oneri).l Ailesinde AAA oykiisii olan
65-75 yas arasindaki bireylerde; >75 yasinda olup genel durumu iyi olan
kadin ve erkeklerde de tarama onerilmektedir (2C Oneri).l®’ Ancak iilkemiz
ekonomik ve sosyal kosullar1 g6z oniine alindiginda tarama Onerileri agagida
Ozetlenmistir.

Oneriler D2

Oneri diizeyi

Oneri Kanit diizeyi | Kaynaklar

65 yas iizeri tiim erkeklerde AAA icin bir kez
ultrasonografi taramasi onerilir.

A

Kentt

Wanhainen ve ark."!
Chaikof ve ark.©!

NICE guideline NG1561¢!
Lindholt ve Segaard”
Ashton ve ark. ¢!
Wanhainen ve ark.””

tanisi olan tiim erkek ve kadinlarin 10 yillik aralikla
AAA taramasi yapilabilir.

AAA: Abdominal aort anevrizmasi.

ilk taramada aort cap1 2.5-2.9 cm olan erkeklerde C Oliver-Williams ve ark.®®
tekrar tarama 5-10 yil sonra yapilabilir. Hamel ve ark 2!
Kadinlarda AAA icin popiilasyon taramasi dnerilmez. B Wanhainen ve ark."!
LeFevret?
Sweeting ve ark.”!
50 yasin iizerinde, birinci derece akrabasinda AAA C Akai ve ark.*

Verloes ve ark.®"!

Oneriler D-3

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar
Abdominal aort anevrizma tanili, maksimum B Wanhainen ve ark.!
aort capi <50 mm, yavas biiyiime (<10 mm/yil) Bown ve ark.*"
gosteren, asemptomatik erkek hastalarda izlem

onerilir.

Abdominal aort anevrizma tanili, maksimum aort B Wanhainen ve ark.®!
capi <45 mm, yavas biiyiime (<10 mm/yil) gdsteren, Bown ve ark !
asemptomatik kadin hastalarda izlem onerilir.

Abdominal aort ¢api 3.0-3.9 cm olan hastalarda, B Wanhainen ve ark.*!
yeni bir ultrason goriintilemesi ii¢ yil sonrasi icin Bown ve ark .
planlanmasi dnerilir.

Abdominal aort anevrizma 4.0-4.9 mm ¢apinda ise B Wanhainen ve ark.*!
yilda bir, >5.0 cm icin 3-6 ayda bir goriintiileme Bown ve ark !
onerilir.
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Medikal Tedavi

Hastanin oncelikle sigarayi birakmasi kesin olarak saglanmalidir.
Abdominal aort anevrizmas: ve diger aterosklerotik hastaliklarin
birbirleriyle olan gii¢lii iligkileri g6z Oniine alindiginda, diger
kardiyovaskiiler komorbiditelerin varligina gore aspirin kullanimi 6nerilir.

Oneriler
Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi | Kaynaklar
Abdominal aort anevrizmasi tanili tiim hastalarin B Sweeting ve ark.t”!
genislemenin ve riiptiir riskinin azaltiimasi amacyla
sigara kullanmamasi dnerilir.
Tek basina anevrizma cap artis hizini azaltacak A Kokje ve ark.®®

spesifik bir medikal tedavi bulunmamaktadir ve
onerilmez.

Meijer ve ark.®”)
Rughani ve ark.“"!

Kan basinci kontrolii ve antiagregan tedavi AAA tanil | Giiglii Gneri B Aboyans ve ark.“"

tiim hastalarda kullanilmalidir. (I1a) Graham ve ark.*2
Piepoli ve ark."!

Statinler kardiovaskiiler mortaliteyi azaltmak icin A De Martino ve ark."!

rutin olarak onerilir. Lindenauer ve ark."!

AAA: Abdominal aort anevrizmasl.

Abdominal aort anevrizmasi onarimi

140.000 hastay1 irdeleyen bir Medicare verisinde AAA onariminda
30 giinliik mortalite diisiik voliimlii hastanelerde %8 (<17/yillik hasta),
yiiksek voliimlii hastanelerde %4 olarak bildirilmistir (>79/y1llik hasta).’343!
Endovaskiiler anevrizma onarimi (EVAR) icin esik degerin yilda >30 oldugu
diisiiniilmektedir.” Ayni say1 2018 SVS kilavuzunda 10 olarak bildirilmistir.[
Ulkemiz kosullarinda bu sayinin 15 olmasi uygun goriilmektedir.

Oneriler D-5
Oneri Oneri diizeyi ~ Kanitdiizeyi = Kaynaklar
Abdominal aort anevrizmasi onariminin deneyimli Giiglii neri C Wanhainen ve ark.”
merkezlerde yapilmasi onerilir. (I1a) Chaikof ve ark 1@

Holt ve ark.¢!
Zettervall ve ark "
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4-5.5 cm arasindaki sakkiiler AAA tedavisi i¢in yapilan dort onemli
calisma (UK Small Aneurysm Trial, American Aneurysm Detection And
Management study, Comparison of surveillance vs. Aortic Endografting
for Small Aneurysm Repair study, Positive Impact of endoVascular
Options for Treating Aneurysm early study) bir Cochrane derlemesinde
degerlendirilmis ve takibin giivenli ve ekonomik oldugu gosterilmigtir.! 8!
Tiimiinde yilda >1 cm genigleme ve semptomatik hale gelme girisim geregi
olarak gosterilmigtir. Ingiliz saghk sisteminde <5.5 cm anevrizmanin
takip edilmesinin giivenli oldugu gosterilmistir.*>>% Buna karsin ABD’de
tedavi edilen anevrizmalarin %40’dan fazlasinin 5.5 c¢cm altinda oldugu
bilinmektedir.®! Kadinlarda kii¢iik anevrima riiptiir olasihigi erkeklerden
dort kat fazladir.**3” Bu nedenle kadinlarda tedavi icin ideal ¢cap >4.5 cm
olarak diisiiniilebilir.”®! Ancak gerek ac¢ik onarim, gerekse EVAR mortalitesi
daha yiiksektir ve her iki faktdr goz oniine alindiginda kadinlarda 5 cm
esik deger genel olarak kabul edilmektedir.”**” 2020 yilinda yayinlanan
Ingiltere NICE kilavuzunda bu konuda 6nemli bir farklilik bulunmaktadir.
Burada cinsiyet farkliligi olmaksizin AP eksende icten ice ¢ap1 5.5 cm ve
iizerinde olan AAA i¢in girigim onerilmektedir.? SVS 2018 kilavuzunda
ise kadinlarda 5-5.4 cm arasinda girisim 6nerilmektedir (IIB &neri).[

Oneriler D-6

Oneri Kanit diizeyi ~ Kaynaklar

Erkeklerde >5.5 cm AAA icin elektif onarim A Wanhainen ve ark.”!
onerilir. Chaikof ve ark.

NICE guideline NG156¢!
Filardo ve ark."

Jacomelli ve ark."
Jacomelli ve ark.*”
Karthikesalingam ve ark.5"
Lederle®

C Wanhainen ve ark.®!
Chaikof ve ark.©!
Bown ve ark.5¢!
Sweeting ve ark.””!
Brown ve Powell”
Grootenboer ve ark.!
Ulug ve ark.®"!

C Sharp ve Collin®®!
Soden ve ark.®"!

Ten Bosch ve ark.“®

Kabul edilebilir cerrahi riski ve >5.0 cm AAA'si olan
kadinlarda elektif onanim diisiiniilebilir.

Hizli AAA bilyiimesi izlenen (>1 cm/yil) ve
semptomatik hale gelen hastalarda girigim
onerilir.

AAA: Abdominal aort anevrizmasi.
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Abdominal aort anevrizmasi cerrahisi sonrasi erken dénem mortalitenin
en onemli nedeni koroner arter hastaligidir. Anjiyografik olarak koroner
arter hastaligi, AAA hastalarinin yaklagik iicte ikisinde bulunur ve bu
hastalarin da iicte biri asemptomatiktir.®” Abdominal aort anevrizmasi
onarim siirecinin uzunlugu, aortun klemplenmesine ihtiya¢ duyulmasi, kan
kaybr ve s1v1 degisiminden kaynaklanan fizyolojik stres, akut iskemik olaylar
icin giiclii tetikleyiciler olabilir. Bu yiizden, agitk AAA onarimi, perioperatif
kardiyovaskiiler komplikasyonlar (6liim, miyokardiyal enfarktiis, inme)
acisindan yiiksek risklidir (>%5). Endovaskiiler AAA onarimi agik cerrahi
onarima kiyasla daha diisiik risk (%1-5) tasir. Bu nedenle ameliyat dncesi
degerlendirme bu hasta grubunda ¢ok degerlidir.

Oneriler D-7

Oneri Kanit diizeyi | Kaynaklar

C Kristensen ve Knuuti®
Fleisher ve ark 1"

Abdominal aort anevrizmasi onarimi dncesi rutin
koroner anjiyografi dnerilmez.

B Kristensen ve Knuuti®®
Fleisher ve ark "
McFalls ve ark.

Stabil koroner arter hastaligi olan bireylerde elektif
AAA onarimi Gncesi rutin koroner revaskiilarizasyon
onerilmez.

Unstabil koroner arter hastaligi olan bireylerde Giiglii oneri B Kristensen ve Knuuti®®
elektif AAA onarimi dncesi koroner revaskiilarizasyon (Ila) Fleisher ve ark.©"
diisiindlmelidir. McFalls ve ark.

AAA: Abdominal aort anevrizmasi.

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kanltdﬁzeyi Kaynaklar

( Jonas ve ark !
Naylor ve ark.

Abdominal aort anevrizmasi onarimi dncesi rutin
asemptomatik karotis darligi taramasi onerilmez.

Abdominal aort anevrizmasi ve son alti ay icinde Giiglii neri A Naylor ve ark.
semptomatik olan karotis darligi varliginda énce (I1a)

karotis girisimi diistiniilmelidir.

Asemptomatik karotis darligi varliginda AAA onarimi C Naylor ve ark.®

oncesi profilaktik karotis girisimi dnerilmez.

AAA: Abdominal aort anevrizmasi.

Acik onarim

Acik AAA onarimi belirli mortalite ve morbidite riski tagisa da, AAA i¢in
etkin bir cerrahi girisim olarak goriilmektedir. Mortalite merkez ve iilkeye
gore degisiklik gostermektedir (%1-miikemmel merkezler; %8-popiilasyon
temelli ¢aligmalar). Onarimin teknik ayrintilari bu kilavuz amaglari digindadir.
Ancak bazi 6zel durumlar ve oneriler asagida belirtilmistir.
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Oneriler D-9

Oneri Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

C Cao ve ark.®!
Lipski ve Ernst®e!

Daha sonra gelisebilecek anevrizma riski nedeniyle
proksimal anastomozun olabildigince renal artere
yakin yapilmasi onerilir.

Pelvik organlara yetersiz perfiizyon siiphesi varsa Giiglii oneri C Killen ve ark.")
secilmis hastalarda inferior mezenterik arter (I1b) Senekowitsch ve ark.©®
reimplantasyonu disiiniilmelidir.

Kalca klodikasyosu, erektil disfonksiyon ve kolon C Becquemin ve ark.!
iskemisini Gnlemek amaciyla en az bir internal iliyak Bjorck ve ark.”

artere akim saglanmasi onerilir. Bjorck ve ark.”"

Marconi ve ark.”

Endovaskiiler aort anevrizma onarimi

Endovaskiiler aort anevrizma onarimi 1990’larin baginda kullanilmaya
baglanmistir. Endovaskiiler aort anevrizma onariminin en biiylik avantaji,
daha az invazif olmasidir ve daha kisa bir ameliyat sonrasi iyilesme donemi
yagsanmaktadir. 37.781 hastanin incelendigi bir metaanalizde 30 giin icinde
mortalite, hastanede kalig sliresi EVAR grubunda belirgin olarak diistiktiir
(p<0.001)." Endovaskiiler aort anevrizma onariminin uzun donem etkinligi
hala tartisma konusudur. Ozellikle endokacak, migrasyon ve riiptiir gec
donem Onemli komplikasyonlardir. Yasam boyu goriintiileme ile izlem
gerekir. Anevrizma kesesi riiptiirii gibi ge¢ donem komplikasyonlar aort
kesesinin zaman iginde genislemesi ile iligkilidir. Bir calismada EVAR iglemi
sonrast AAA kesesinin >5 mm iizerindeki genisleme insidansi bes yilda %41
bulunmugtur.”

Endovaskiiler aort anevrizma onariminin uygulanabilirligi aort
anatomisi, bireysel klinik karar ve iiretici firma kilavuz rehberini de
iceren ¢oklu faktorlere baglidir. Endovaskiiler anevrizma onarimi igin AAA
uygunluk orani ¢esitli calismalarda degiskenlik gostermektedir. Daha yeni
ve daha diisiik profilli araclar kullanilmas: ile AAA olgularinin 6nemli bir
kism1 EVAR icin uygun hale gelmistir (>%80). [liyak arterlerin anevrizmatik
hastaliklar1 eksternal iliyak artere uzanan stent greft kullanimini gerektirir.
Abdominal aort anevrizmasi olgularinda anevrizmamin iliyak uzanimi
%40 olguda goriilmektedir. Iki tarafli internal iliyak arter kapatilmasindan
kacginilmalidir.™ Girigim sirasinda internal iliyak arter kapatilmasi kalga
klodikasyonu, kolik iskemi, perianal nekroz, erektil disfonksiyon ve
medulla spinalis iskemisine yol agabilir. iliyak yan dal iceren stent greftler
bu amagcla kullanilabilir ve sonuglari yiiz giildiirtictidiir. Sik kullanilan bazi
stent greftlerin kullanim 6nerileri asagida belirtilmistir (Tablo D-1).
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TABLO D-1
Sik kullanilan endogreftlerde anatomik uygunluk kriterleri

Parametreler Endurant Excluder Zenith Ankura AAA
Boyun uzunlugu >10mm >15mm >15mm >15mm
Boyun ¢api 19-32 mm 19-29 mm 18-32 mm 18-32 mm
infrarenal boyun agisi <60° <60° <60° <60°
Distal yerlesme bélgesi >15mm =10 mm >10mm >15mm
uzunlugu

Distal yerlesme bélgesi capi 8-25mm 8-25mm 7.5-220mm 8-22mm

Ek olarak proksimal ve distal yerlesme bolgelerinde belirgin kalsifikasyon veya trombiis olmamalidir ve boyun yapisinda konik
sekilde daralma olmamalidir.

Komplikasyonlar: Hastalarin %0.6’sinda acil agik cerrahiye gecis
gereksinimi  olmaktadir. Endokacak, EVAR’m en sik karsilagilan
komplikasyonudur. Tip 1 ve Tip 3 endokacaklarin diizeltilmesi (proksimal
cuff ya da uzatma grefti ile) gerekirken, Tip 2 endokagaklarin yaklasik
%50’si kendiliginden kapanabilir. Islem ©ncesi dikkatli planlanlama
nedeniyle EVAR sonrasi damar hasar oranlari diigiiktiir (%0-3).5
Endovaskiiler anevrizma onarimi sonrasi stent-greft enfeksiyonu insidansi
<%1 diizeylerindedir ve yiiksek mortalite ile seyreder.”

AAA tedavi yontemlerinin karsilastiriimasi

Erken donemdeki EVAR yarar1 izlem siiresi arttikca kaybolmaktadir.
Endovaskiiler anevrizma onarimi ii¢ yildan sonra mortalite acisindan agik
cerrahi onarimini yakalamaktadir. Orta ve uzun donemde sekonder yeniden
girisim oranlart EVAR grubunda daha yiiksektir. Bir metaanalizde 2.783
hasta irdelenmis ve mortalite oran1 ilk ayda EVAR grubunda daha diisiik iken
zamanla bu farkin EVAR aleyhine bozuldugu gozlenmistir.””! Buna kargin
yeni stent greftler ile daha iyi sonuclar bildirilmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri Vascular Quality Initiative kayitlarinda ve 80 yas listii bireylerde
elektif EVAR’dan bir yil sonra mortalite %6.2, agik cerrahi sonrast %11.9
olarak bildirilmigtir.l”8!

Renal yetersizlik ve koroner arter hastalifinda da sonuclar benzer
sekildedir. Endovaskiiler aort onarimi cerrahi onarima iyi bir alternatiftir.
Ancak renal arterleri iceren ya da ¢cok yakin komsuluk gosteren AAA olgulari
icin acik onarim hala gecerli yontemdir. Dalli ya da fenestre endogreftler
ya da paralel greftler secenek olabilir. Cerrahi teknigin seciminde EVAR
icin anatomik uygunluk, fizyolojik rezerv, yasam beklentisi (kisitli yasam
beklentisi pragmatik olarak <2-3 yil) ve hastanin beklentileridir. Cogu hastada
EVAR tedavisi tercih edilen tedavi yontemi olsa da, geng ve >10-15 y1l yagsam
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beklentisi olan hastalarda agik cerrahi onarim ilk tercih edilecek yontem
olmalidir. 2020 yilinda yaymlanan Ingiltere Saglik ve Klinik Miikemmellik
Enstitiisti (NICE-National Institute of Health and Clinical Exellence) 6nemli
degisiklikler icermektedir. Olayin saghik ekonimisi boyutunuda Onemli
olciide hesaba katan bu kilavuz ile ESVS 2019 kilavuzu arasindaki farklar
Tablo D-2’de 6zetlenmigtir.5-28)

Abdominal aort anevrizmalr asemptomatik hastalarin tedavi yonetimi ile
ilgili Ulusal kilavuz 6nerileri ise D-10 basliginda belirtilmistir.

TABLO D-2
Intakt AAA tedavisinde NICE ve ESVS kilavuzlari arasindaki temel farklar

‘ NICE 2020 ‘ ESVS 2019

Hastalarin cogunlugunda EVAR diisiiniilmelidir
(Giiglii oneri)

Kontrendike olmadikga acik onarim dnerilir.
(Giilii oneri)

Uzun yagam beklentisi olanlarda acik onanm
diistiniilmelidir
(Giclii oneri)

AAA: Abdominal aort anevrizmasi; NICE: National Institute of Health and Clinical Exellence; ESVS: European Society for Vascular Surgery;
EVAR: Endovaskiiler anevrizma onarimi.

Oneriler D-10

Oneri Oneri diizeyi | Kamitdiizeyi | Kaynaklar
Uygun anatomide ve kabul edilebilir yasam beklentisi | Giiglii Gneri B Blankensteij ve ark.”
olan hastalarda EVAR tercih edilmelidir. (I1a) Budtz-Lilly ve ark.®”

Hicks ve ark.®"

Lederle ve ark.®?

Patel ve ark.®

Lederle ve ark.®

Patel ve ark.!

Trenner ve ark.®®!

Yin ve ark.®”

Powell ve Wanhainen®®!

Uzun yagam beklentisi olan hastalarda agik cerrahi Giiglii oneri B Powell ve ark.””
onarim diisiinilmelidir. (Ila) Blankensteij ve ark.”
Lederle ve ark.®2
Patel ve ark.®!
Lederle ve ark.®4
Patel ve ark.®!

AAA: Abdominal aort anevrizmasi.
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Riiptiire AAA

Riiptiire AAA klasik sikayetleri olan, abdominal agri, hipotansiyon
ve abdominal pulsatil kitle olgularin yaklasik %50’sinde gozlenir.
Sinirlanmig riiptiire AAA hastalar1 abdominal veya sirt agrisi sikayetleri
ile bagvurabilir. Ultrason ile dogrudan tan: konulabilir. Siipheli riiptiire
AAA olan bir hastanin degerlendirilmesinde secilecek goriintiileme
yontemi bilgisayarli tomografi (BT)’dir ve hastaneye ulasabilmis
hastalarda bu ¢ekim i¢in ¢ogunlukla zaman vardir.®*®! Semptomatik
AAA ile ripture AAA ayrimini yapabilmek yasamsaldir. Riiptiire
AAA, gercek aort duvarinin disinda AAA kaynakli akut kanama ve
retroperitoneal veya da intraperitoneal kan bulunmasidir. Sinirlanmig
riiptire AAA’da ise hematom retroperiton tarafindan gegici olarak
sinirlanmaistir.

Tedavi

Riiptiire AAA i¢in tercih edilen tedavi stratejisi gilinlimiizde
arastirilmaktadir. ECAR (Endovasculaire ou Chirurgie dans les
Anévrysmes aorto-iliaques Rompus) calismasinda 2008-2013 yillar:
arasindariiptiire AAAnedeniyle 14 merkeze bagvuran 107 hastarandomize
edilmigtir.®!! Elli alt1 (%52.3) hasta EVAR, 51 hasta (%47) a¢ik cerrahi
ile tedavi edilmistir. Endovaskiiler anevrizma onarim grubunda tedaviye
basglama da uzun siire almistir (1.3 saate karsin 1 saat; p<0.005). Otuz
giin icinde mortalite EVAR grubunda %18, agik cerrahi grubunda %24
bulunmustur. Bir yil sonraki mortalite EVAR grubunda %30, a¢ik cerrahi
grubunda %35°dir. Her iki donemde de rakamsal olarak EVAR iistiin olsa
da fark anlamli degildir. Her iki gruptada bir yil icinde %30 ve iizeri
mortalite dikkat c¢ekicidir. Ventilator siiresi, pulmoner komplikasyon,
kan kullanimi ve yogun bakim siiresi EVAR grubunda anlamli derecede
diigiiktiir. Bir bagka calismada riiptire AAA nedeniyle irdelenen
>10.000’in iizerinde Medicare hastasinda perioperatif mortalite EVAR
sonrast %33.8, acik cerrahi sonras1 %47.7 bulunmugtur ve fark dort yil
boyunca sabit kalmigtir.”? On iki serinin incelendigi ve 120.075 hastay1
inceleyen bir degerlendirmede EVAR sonrasi mortalite %?26.8, acik
onarim sonrasi %39.6 olarak hesaplanmistir.'”’ Intakt AAA onariminda
oldugu gibi riiptiire AAA tedavisinde de NICE, ESVS ve SVS kilavuzlari
arasindaki 6nemli farklar vardir (Tablo D-3):1562¢1

Riiptiire abdominal aort anevrizma hastalarinin tedavi yonetimi ile ilgili
Ulusal kilavuz 6nerisi D-11, ek oneriler D-12 baghiginda 6zetlenmistir.
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ESVS 2019 SVS 2018

NICE 2020

Anatomik olarak uygun ise
EVAR dnerilir
(IC6neri)

AAA: Abdominal aort anevrizmasi; NICE: National Institute of Health and Clinical Exellence; ESVS: European Society for Vascular Surgery; SVS:
Society for Vascular Surgery; EVAR: Endovaskiiler anevrizma onarimi.

Oneriler D-11

Oneri Kanit diizeyi ~ Kaynaklar

B Wanhainen ve ark.”!
Chaikof ve ark.®!
Edwards ve ark.”
IMPROVE Trial
Investigators*!
Sweeting ve ark.*

Riiptiire AAA hastalarinda anatomi uygun ise dncelikle
EVAR onerilir.

AAA: Abdominal aort anevrizmas; EVAR: Endovaskiiler anevrizma onarimi.

Oneriler D-12

Oneri Oneri diizeyi | Kamitdiizeyi | Kaynaklar
Hemodinamik olarak stabil siipheli riiptiire AAA B Lloyd ve ark.”!
hastalarinda, acil torakoabdominal BT dnerilir. Smidfelt ve ark.°®
Riiptiire AAA hastalarinda biling yerinde ise sivi B Dick ve ark.””
replasmani kisitlanarak hipotansiyona izin veren bir Mayer ve ark.2®!
strateji izlenmesi onerilir.

Eger hasta tolere edebiliyorsa riiptiire AAA Giiglii oneri B IMPROVE Trial
endovaskiiler onarimi lokal anestezi ile (Ila) Investigators®!
yapilmalidir. Lachat ve ark.™
Hemodinamik olarak stabil olmayan riiptiire AAA Giiglii oneri C Berland ve ark."
olgularinda hem acik hem de endovaskiiler onarim (Ila) Malina ve Holst"®
sirasinda proksimal kontrol i¢in aort balon okliizyonu

kullanimi diigiiniilmelidir.

Riiptiire AAA olgularinda endovaskiiler onarim icin Giiglii oneri C Wanhainen ve ark."!
anatomik olarak uygun oldugu siirece bifurke cihazlar (Ila)

tercih edilmelidir.

Riiptiire AAA acik ya da endovaskiiler tedavisi sonrasi B Acosta ve ark."®!
abdominal kompartman sendromu gelistigi kosullarda De Waele ve ark."™
dekompresyon amacli laparotomi dnerilir.

Abdominal kompartman sendromu tedavisi sonrasi Giiglii oneri C Seternes ve ark."%!
actk abdomende vakum yardimli kapama sitemleri (Ifa)

kullaniimalidir.*

AAA: Abdominal aort anevrizmast; * imkan yoksa “Bogota bag” gibi alternatif yontemler
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Abdominal aort anevrizmasinin uzun dénem prognozu ve izlemi

Elektif AAA onarimisonras: 107.814 hastanin derlendigibir caligmada
bes yillik sagkalim %69’ dur.'! Bu hastalarda en sik 6liim nedeni iskemik
kalp hastalig1, akciger kanseri ve pulmoner hastaliklardir."°” Cogu hasta
actk AAA onarimi sonrast ii¢ aylik iyilesme siiresine gereksinim duyar ve
daha sonra yasam kalitesi skorlar1 endovaskiiler ve agik cerrahi onarim
icin birbirine benzer hale gelir.'%1%! A¢cik AAA onarimi dayanikli bir
girisimdir ve ge¢ donem greft ile iligkili komplikasyonlar: ender goriiliir.
Conrad ve ark.'"" 10 yilda greft ile iligkili komplikasyon oranint %5 .4
olarak bildirmislerdir. Nadiren anastomoz psddoanevrizmasi ve greft
ile iligkili ekstremite trombozu goriilebilir. Buna kargsin EVAR sonras:
riiptiirler bircok ¢aligmada bildirilmistir ve mortalite riski yiiksektir.

TABLO D-4
Aqik cerrahi sonrasi sik goriilen komplikasyonlar ve sikhigi

Komplikasyon 5yilicinde siklik (%) >10 yil takipte siklik (%)

Anastomoz anevrizmasi 1 12

Greft bacak tikanikhigi 1 5

insizyonel herni 5-12 521

Greft enfeksiyonu 0.5-5

Aortoenterik fistiil <1

TABLO D-5
Endovaskiiler anevrizma tamiri sonrasinda endogrefte bagli olusan komplikasyonlar ve sikligi
Komplikasyon Tanim 5yil takipte siklik (%)
Tip | endokacak Proksimal ve distal yerlesim bdlgelerinden kese 5
icerisine dolum
Tip Il endokacak Kese icerisindeki yan dallardan retrograd akim ile 10 (2 yilda)
keseye dolum
Tip lll endokagak Endogreftin kapli materyalinde defekt veya 1-3
modiiler bileskelerinden kagak
Tip IV endokacak Endogreft duvarindan sizma 1
Endotansiyon Goriintiilenen bir endokacak olmaksizin <1
kesede genisleme
Migrasyon Endogreftin proksimal veya distal yerlesim 1
bdlgesinden kese icerisine dogru kaymasi

Endogreft bacak tikanikhigi Endogreft darligi veya tikanikligi 4-8
Riiptiir Aort riiptiri 1-5
Enfeksiyon Endogreft enfeksiyonu 0.5-1
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Tip 1, 2, 3 endokacaklar, kese genislemesi, kese migrasyonu ve geg
kese riiptiirii ile iligkilidir. Bilgisayarli tomografi EVAR sonrasi izlemde
birinci secenek goriintiileme yontemidir, ancak pahalidir ve hastalar
iyonize radyasyona ve potansiyel nefrotoksik kontrast maddeye maruz
kalirlar. Kontrast ajanli ya da ajansiz Doppler ultrasonografi EVAR
sonras1 endokagaklarin saptanmasinda yararli bir tani aracidir. Agik ve
endovaskiiler onarim sonrasi goriilen komplikasyonlar Tablo D-4 ve
Tablo B-5'de 6zetlenmistir.!¥!

Endokagak yonetimi ile ilgili 6neriler:

Oneriler D-13

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kamtdﬂzeyi Kaynaklar

B Schldsser ve ark."™
Fransen ve ark.™

Tip | endokacak onarimi ncelikle endovaskiiler olarak
yapilmasi onerilir.

Tip Il endokacak icin girisim anevrizma kesesinde Giiglii oneri C Sidloff ve ark.!"™!
belirgin genisleme varsa ve endovaskiiler olarak (I1a)
diisiintilmelidir

Tip Il endokagak onarimi 6ncelikle endovaskiiler C Schldsser ve ark.i
olarak yapilmasi dnerilir.

Takip Onerileri

Oneriler D-14

Oneri Oneridiizeyi | Kamitdiizeyi = Kaynaklar

Acik cerrahi onarim yapilan AAA hastalarinin
goriintileme yontemi ile bes yilda bir
izlenebilir.

C Bastos Gongalves ve ark.™
Bastos Gongalves ve ark.["!

Endovaskiiler tedavi uygulanan AAA
hastalarinin erken ameliyat sonrasi donemde
(<30 giin) goriintileme yontemi ile
degerlendirilmesi 6nerilir.

B Bastos Gongalves ve ark.™
Bastos Gongalves ve ark.[™!
Karthikesalingam ve ark.™!

Anevrizma kesesinin capinin >1 cm genislemesi C Sidloff ve ark.™
belirgin biiyiime olarak diisiiniilebilir.

AAA: Abdominal aort anevrizmasi.
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ILIYAK ARTER ANEVRIZMALARI

Iliyak arter ¢apinin 1.5 cm’den genis olmasi iliyak arter anevrizmasi
olarak adlandirtlir.'” Genel olarak ana iliyak arter capmnim erkeklerde >18
mm, kadinlarda >15 mm olmasi, internal iliyak arter ¢apinimn >8 mm olmasi
anevrizma olarak tanimlanir.""”18) Cogunlukla AAA ile birlikte goriilse de,
izole (AAA olmaksizin her iki iliyak arterde anevrizma olmasi) ya da soliter
(sadece tek taraf iliyak arterde anevrizma olmasi) olarak kargimiza ¢ikabilir.
Daha yavas biiyiirler, ¢coklukla asemptomatiktirler ve nadiren riiptiire olurlar.
Riiptiir mortalitesi %56 olarak bildirilmistir. Ayn1 seride %61.8 solda, %27.3
sagda, %10.9 iki tarafli goriilmiistiir."" izole olarak goriilmeleri enderdir ve
en az yaris1 asemptomatiktir.

fliyak arter anevrizmalar1 4 cm’yi gecmedikce fiziksel muayene ile
anlagilmalan giictiir. Ultrasonografi tarama i¢in ideal bir testtir. Bilgisayarli
tomografi tani ve tedavi planlamasi i¢in altin standart yontemdir. Manyetik
rezonans ise kontrast alerjisi veya renal problemleri olan hastalar igin tercih
edilen yontemdir. Iliyak arter anevrizmalar1 2 cm’nin altinda ise iki yilda
bir, 3-3.5 cm arasinda ise her yil, 3.5-4 cm arasinda ise her alti ayda bir
ultrasonografik olarak kontrol 6nerilir. Travmatik ve enfeksiy6z anevrizmalar
hemen onarilmalidir. Dejeneratif anevrizmalar ise 4 cm’yi gegtikten sonra
onartlmalidir. Genelde 4 cm’nin altinda iken semptom vermezler ve 4 cm’nin
altinda iken riiptiir riski diigiiktiir.['>"!

Operatif yaklasim: Eger tek tarafli onarim yapilacak ise alt kadrana
retroperitoneal insizyonla yaklagsmak yeterli olacaktir. Abdominal aort
anevrizmas ile birlikteliginde orta hat insizyonu ile klasik yaklagim en uygun
olanidir. Abdominal aort anevrizmasit ve sol iliyak tutulum durumunda sol
retroperitoneal yaklasim denenebilir. Endovaskiiler onarimda tek tarafli
hipogastrik arter embolizasyonu gerekli olabilir, ancak iki tarafl1 yapildiginda
gluteal bolgede klodikasyoya ve bagirsak iskemisine yol agabilecegi icin
kacinilmalidir.

Oneriler D-15
Oneri Oneri diizeyi | Kamitdiizeyi | Kaynaklar
Onarim igin uygun adaylarda dncelikle Giilii oneri B Buck ve ark.™!
endovaskiiler girisim disiinilmelidir (I1a) Chaer ve ark.0?
Kouvelos ve ark.'?!

C Chaer ve ark.1?2
Shahi ve ark."
Fossaceca ve ark."™!

izole liyak arter anevrizmalarinda >3.5 cm
¢ap ol¢imi elektif onarim icin esik deger olarak
diistiniilebilir.

Endovaskiiler veya aik cerrahi olsun, en az bir B Jean-Baptiste ve ark."™!

internal iliyak arter korunmasi onerilir.
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FEMORAL VE POPLITEAL ANEVRIZMALAR

Femoral anevrizmalar genellikle psodoanevrizma olup, popliteal
anevrizmalar genellikle dejeneratif gercek anevrizmalardir.'>”! Her ikisi
de siklikla iki taraflidir ve/veya bagka arteriyel segmentlerde de anevrizma
mevcuttur. Ayn1 nedenle aortoiliyak segmentte anevrizma saptanan
hastalarda femoropoliteal anevrizma varligi da aragtirilmalidir. Abdominal
anevrizmalarla birlikte femoral anevrizmanin birlikteligi %85,'*! popliteal
anevrizmada ise %60 civarinda bildirilmistir.'*! Tersinden bakildigia
AAA’Il hastalarin %3-7’sinde femoral ya da popliteal anevrizma goriiliir.
Cogu erkeklerdedir ve diger arter sistemlerinde anevrizma siktir. Femoral
gercek anevrizmalar genellikle asemptomatiktir. Olasi semptomlar anevrizma
biiyiidiikce ortaya ¢ikar. Emboli ve basi semptomlarina bagli bacak sismesi
goriilebilir. Femoral anevrizmalar eZer salt ana femoral arterde lokalize ise
Tip I, femoral bifurkasyonu da i¢ine aliyorsa Tip II diye adlandirilir. Basi
semptomlari sinir basisi, popliteal arter anevrizmalarinin da yapabilecegi gibi
vendz tikaniklik ve buna bagli semptomlar ve tromboemboliye bagh iskemik
semptomlar en sik kargilagilan tablolardir.

Popliteal arter anevrizmalar1 alt ekstremite anevrizmalarmin %70 ini
olusturur ve goriilme sikligt %0.1-2 arasinda degisir. Hastalarin en az yarist
semptomatiktir. Semptomatik olmayanlarin da en ge¢ iki yil icinde %50°si, bes
yil iginde ise %75 nin semptomatik olmasi beklenir. Semptomatik olgularda
genellikle ¢ap 2.0 cm’nin iizerindedir ve anevrizma ici ve distal tibioperoneal
arterlerde trombiis ve embolik tikanikliklara rastlanir. Yagh erkeklerdeki akut
arteriyel tikanikliklarin %10’u popliteal anevrizmalardan kaynaklanir.!!3-1321
Cerrahi girisime ragmen semptomatik anevrizmalarm %19’u ampiitasyon
gerektirir.'*!

Eger popliteal kitle bulunmussa ultrasonografi ile degerlendirilmelidir.
Popliteal anevrizma saptandiysa, 2.0 cm’den kiiciik ve icinde trombiis
tagimayan veya cerrahi miidahale agisindan yiiksek risk tagiyan ya da yasam
beklentisi diisiik olan bir hasta ise periyodik noninvazif izlem programi en
uygun segenektir. Eger hasta semptomatik ise ya da girisim yerine izleme
karar verilmesine neden olan operatif riskler, ayagin tromboembolik iskemi
nedeni ile gangren ve amputasyon riskinden daha diisiik ise girisim Onerilir.
Bir Hollanda calismasinda c¢apt 20 mm’nin altinda olan popliteal arter
anevrizmalar1 irdelenmistir. Kiiciik anevrizmanmn %24’i izlemde girisim
gerektirmistir. Bu seride kontralateral popliteal anevrizma olasilig1 %67’ dir
ve bu olgularin %59’u ilerleyen donemde girigsim gerektirmigtir.'**

Tami: Fizik muayene femoropopliteal anevrizmalarmn tanisi icin ilk
basamakta yararli olabilir. Ultrasonografi, MR ve BT incelemeleri yararlidir.
Anjiyografik incelemeler inflow ve outflow’un goriilmesi acisindan ameliyat
stratejisini belirlemede yardimci olacaktir.
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Oneriler D-16

Oneri Oneridiizeyi ~ Kanitdiizeyi = Kaynaklar

Femoral veya popliteal arter anevrizmasi olan Giiglii oneri B Hirsch ve ark."?"
hastalarda, kontralateral anevrizma varligi (1) Graham ve ark.'?¥
diigiindlmelidir. Whitehouse ve ark.!!

Tedavi: Etyolojiden bagimsiz tiim semptomatik femoral anevrizmalar
onarilmalidir. Asemptomatik hastalar ise eger anevrizma ¢ap1 2.5 cm iizerinde
ise ya da izlemde hizla biiylime gosteriyorsa onarimi Onerilir. Popliteal
anevrizmalarn captan bagimsiz olarak %30-40’mnda embolik olaylar
goriildiiglinden onarimlari onerilir. Popliteal anevrizma >2 cm ise onariminin
yapilmasi genel goriistiir. Bir metaanalizde endovaskiiler olarak tedavi edilen
1.662 hasta ve ac¢ik onarim yapilan 5.225 hasta incelenmistir. Greft acik kalimi
acik grupta daha iyi olmasina karsin (p=0.03), amputasyon oranlar1 agisindan
iki grup arasinda anlamli bir fark gézlenmemisgtir (p=0.98).1"3!

Oneriler D-17
Oneri Oneridiizeyi ~ Kanitdiizeyi = Kaynaklar
Popliteal anevrizma ¢api >2 cm olan hastalara Giilii oneri B Lowell ve ark."!
tromboemboli komplikasyonlarini ve ekstremite (1) Schrader ve ark.™"
kaybi riskini azaltmak icin onarim diisiinilmelidir. Szilagyi ve ark."*?

Poirier ve ark.™
Vrijenhoek ve ark.4
Tian ve ark."™!

Capi <3 cm olan, femoral arterin asemptomatik C Lowell ve ark."™"!
gercek anevrizmalarinda yillik ultrason ile izlem

diisiinilebilir.

Akut iskemi ve popliteal anevrizmasi olan ve Giiglii oneri B Lowell ve ark.™"
akimi olmayan hastalarda, distal akimi saglamak (I1a) Schroder ve ark.™!
amaayla, kateter aracili tromboliz veya mekanik Szilagyi ve ark.?
trombektomi diisiiniilmelidir. Poirier ve ark."*

Vrijenhoek ve ark.™4
Tian ve ark.[™*!

Normal yas ve cinsiyete gdre popliteal arter ¢api C Lowell ve ark.">
iki kat biiyiik olan hastalarin yillik ultrason ile
kontrolii diigiiniilebilir.

Tromboembolik olaydan sonra ameliyatin basarisini artirmak i¢in en
az bir distal arterin akiminin iyi olmas: saglanmalidir. Bu amacla intra
arteriyel kateter yollu trombolitik tedavi yararli olabilir. Distal akimin
yeterliliginden emin olunamayan durumlarda ek olarak fasyotomi 6nerilir.
Phair ve ark.["*® popliteal arter anevrizmasinin cerrahi tedavisinde medial
ve posterior yaklasimi kargilagtirmiglardir. Arastirmacilar yedi calismada
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1.427 hastay1 incelemis ve posterior yaklasimda ekstremite kaybi,
acik kalma orani ve tekrar ameliyat gerekliliginin daha az oldugunu
bildirmislerdir. von Stumm ve ark.'"*! bes calisma ve 652 olguyu iceren
metaanalizde (236 endovaskiiler, 416 acik) 33 aylik ortalama izlem
siiresinde agik kalma oranlar1 arasinda fark saptamamiglardir.

Kateter nedenli femoral ps6doanevrizmalar

Diyagnostik anjiyo sonras1 %0.1-0.2, girisimsel islemler sonras1 %3.5-5.5
arasi siklikta goriiliir.'*13%1400 2. 0 cm’nin altindaki psodoanevrizmalar
kendiliginden kapanabilir, bu yiizden bir siire izlemi uygundur. Biiyiik
psodoanevrizmalar ise retroperitoneal bosluga riiptiire olabilirler, basi
nedeni ile vendz tromboza ve/veya agrili noropatiye neden olabilirler. Biitiin
psodoanevrizmalarin ¢cogu ultrason destekli basi ya da trombin enjeksiyonu
yapilarak kapatilabilir. Rekiirrens goriilse de daha cok c¢apt 4.0 cm’nin
lizerindeki psodoanevrizmalarda goriiliir. Capr 1.5 ila 7.5 cm arasindaki
psodoanevrizmalara ultrason egliginde 100-3.000 iinite trombin enjeksiyonu
yapilarak tedavi basariyla saglanabilir.'*! Rekiirrens %5 olsa da iglem tekrart
ile basar1 sans1 yiiksektir. Ozetlemek gerekirse anevrizma <2.0 cm ise bir
ay sonra ultrasonografi ile kontrol 6nerilir ve kapanmamigsa tedavi denenir.
Anevrizma asemtomatik ancak >2.0 cm ise ya da semptomatik ise tedavi
denenmelidir. Burada tedavi once ultrason eglig¢inde kompresyon ve/veya
ultrason esliginde trombin enjeksiyonu olmalidir. Eger bagarili olunamaz ise
ya da bunlar denenmeden 6nce cilde erozyon, arteriovendz fistiil, sinir basist
ya da genisleyen hematom varsa cerrahi girisim uygulanmalidir.

Oneriler D-18

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi = Kaynaklar

B Imsand ve ark.™®
Stolt ve ark.™
Saleem ve ark.!¥

Siipheli femoral arter psodoanevrizmasi olan
hastalarin Doppler ultrason ile degerlendirilmesi
onerilir.

B Imsand ve ark.®
Stolt ve ark.™
Saleem ve ark.l¥

Genig ve/veya semptomatik femoral arter
psédoanevrizmasi olan olgularda baslangig
tedavisi olarak ultrason egliginde kompresyon ya
da thrombin enjeksiyonu énerilir.

Femoral arter psddoanevrizmasi >2 cm hastalarda | Giiglii dneri B Imsand ve ark.
ultrason esliginde kompresyon veya trombin (I1a) Stolt ve ark.™”
enjeksiyonuna direncli olgularda cerrahi onarim Saleem ve ark."?!
diistiniilmelidir.

Capr <2 cm olan asemptomatik femoral arter Giiglii oneri B Imsand ve ark.®
psddoanevrizmali hastalarda ilk olaydan bir (I1a) Stolt ve ark.>”
ay sonra ultrason ile yeniden degerlendirme Saleem ve ark.[¥

diigtiniilmelidir.
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DESENDAN

TORASIK AORT
HASTALIKLARI

Emrah Uguz

Bu boliimde sol subklaviyen arterden (SSKA) itibaren torakoabdominal
aorttan (TAA) kaynaklanan bozukluklar dikkate alindi. Arkus aortay1 iceren
patolojilere de biitiinliigii saglamak iizere kisaca yer verildi. Bu hastaliklarin
yonetim sekli tilkeler ve merkezler arasinda 6nemli farkliliklar gosterdigi
ve yeterli veri olmadig i¢in tedavi alternatiflerinin maliyet etkinlik analizi
ile ilgili bir degerlendirme yapilmadi. Aort hastaliklarinin tedavisinde olgu
sayilart ve olumlu sonuglar arasinda net bir korelasyon olduguna dair artan
kanitlar mevcuttur.") Ozellikle torakoabdominal patolojilerin, akut aortik
sendromlarin ve arkusa da miidahale gerekebilecek olgularin tedavilerinin
bu konularda deneyimli kliniklerde merkezilestirilmesi Onerilir. Bu
merkezlere 7/24 ulasilabilmeli, merkezlerde acil girisim gereken hastalara
aninda miidahale edilebilecek personel ve lojistik altyap: bulunmali ve
aort patolojileri ile ilgilenecek ekip takim anlayist icinde caligmalidir.'?
Desendan aort hastaliklarinin tedavisinde cerrahi ve endovaskiiler islemler
birbirlerine rakip olarak degil aksine birbirlerini tamamlayacak tedavi
stratejileri olarak goriilmelidir.

Epidemiyoloji

Akut torasik aortik sendromlar (ATAS) birbiriyle iligkili hastaliklardan
olugur. Tip B aort diseksiyonu (TBAD) en sik erkekleri etkiler, insidans1
3-4/100.000 kisidir ve insidansi artmaktadir.*) Bunun nedeni muhtemelen
niifusun artan yas ortalamasindan ve tani yontemlerinin gelismesindendir.
Akut torasik aortik sendrom siiphesi olan semptomatik hastalarda
penetran aortik iilser (PAU) prevalansi %2.3-7.6’dir ve lezyon hastalarin
%90’mnda DTA’da lokalizedir.*! Intramural hematom, (IMH) PAU ile
iligkili olabilir, ATAS’li hastalarin %5-20’sini olusturur ve daha yaygin
olarak (%60) DTA’y1 icerir.”) Travma, yagsamin ilk kirk yilinda énde gelen
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6liim nedenidir ve Diinya’daki 6liimlerin yaklasik %10°u, iilkemizdeki
oliimlerin yaklasik %4’ii travma kaynakhidir.'® Kiint aort yaralanmasi
bu hastalarda ikinci onde gelen 6liim nedenidir ve tiim motorlu arag
kazalarmin %1°den azinda goriilmesine ragmen, tiim travmatik 6liimlerin
%16’s1im1 olusturur.”’ Iyatrojenik aort yaralanma insidansi net olarak
bilinmemekle birlikte girisimsel islem sayisinda artis goriilmektedir.
Riiptiire desendan torasik aort anevrizmasi (DTAA) ile ilgili olarak,
ortalama yasin erkekler i¢in 70, kadinlar icin 72 oldugu bir popiilasyon
calismasi 5/100.000 kisi-y1l1 insidans bildirmistir. Desendan torasik
aortun anevrizmal dilatasyonu, dejeneratif bir hastaliktir ve tahmini
insidans1 6-10/100.000 kisi-yilidir.®) Aortit, genis bir klinik 6zellikler
yelpazesine sahip nispeten nadir bir hastaliktir. Desendan torasik
aortu etkileyen en yaygin otoimmiin bozukluklar Takayasu arteriti
(TA), dev hiicreli arterit (DHA) ve o0zellikle bizim cografyamizda
Behget hastaligr (BH) dir. Takayasu arteriti insidansina iliskin en iyi
tahminler, her y1l 2-3/milyon kiside meydana geldigini gostermektedir
ve kadinlarda belirgin olarak fazla izlenir.”’ Hastalik diinya ¢apinda
yaygin olmasina ragmen, Asyali kadinlarda daha sik goriilmektedir. Dev
hiicreli arterit, 50 yasin lizerindeki hastalarda goriilen en yaygin vaskiilit
tiiriidiir. Agirlikli olarak Iskandinav iilkelerinde ve erkeklerde goriiliir,
1-30/100.000 kiside degisen bildirilmig bir yayginhig: vardir.l'”? Behget
hastalig1 en yaygin klasik ipek Yolu boyunca gozlenir ve iilkemizde
80-370/100.000 kiside goriilme oraniyla zirve yapar.!'!l Hayatin ii¢lincii
ila beginci dekadi arasinda siklikla goriiliir ve her iki cinsiyet esit
sekilde etkilenir. Aort koarktasyonu (AK) dogumsal bir kardiyovaskiiler
defekttir, en sik isthmus seviyesinde ortaya ¢ikar ve tiim dogumsal
kalp hastaliklarinin %35-8’ini olusturur. Genel insidans, hafif bir erkek
baskinligi ile 20-60/100.000 kisi-y1l1 arasinda degismektedir.!"?!

Tanisal goriintiileme yontemleri

Torasik aort hastalifindan siiphelenilen tiim hastalarda aile
Oykiisiine onem verilerek kapsamli tibbi Oykii alimmali, semptomlar
degerlendirilmeli, fizik muayene yapilmali, kan basinci Olciilmeli ve
elektrokardiyografi (EKG) degerlendirilmelidir. Hastalar 6zellikle aort
yetersizligi, kardiyak iiflirim, perikardiyal siirtiinme, tamponad belirtileri
ve genis abdominal aort gibi siipheli klinik belirtiler agisindan muayene
edilmelidir."¥ Torasik aort hastalidinin tanisi goriintiillemeye dayanir ve
goriintiileme yonteminin se¢imi hastanin o anki durumuna ve goriintiileme
yontemlerinin ulasilabilirligine baglidir. Ateromatdz lezyonlarda, sol
plevral efiizyonlarda, aort dilatasyonunda ve anormal aort konturlarinda
kalsifikasyonu teshis etmek i¢in posteroanterior ve lateral akciger grafileri
kullanilabilir. Sol plevral efiizyon, acik bir riiptiirii veya nadiren enflamatuar
aort hastaligin1 gosterebilir. Ancak, IRAD (International Registry of Aortic
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Dissection) verileri, TBAD olan hastalarin %21’inin gogiis rontgeninin
normal oldugunu gostermigtir.'¥

Desendan  torasik aortu degerlendirmek icin transtorasik
ekokardiyografinin (TTE) kullanimi, gogiis kafesindeki ultrason
sinyalini zayiflatan veya bozan yapilarla sinirlanmistir. Suprasternal,
subkostal veya parasternal bir goriiniim araciligryla, DTA’nin kiigiik
segmentleri  gorsellestirilebilirken, plevral efiizyon durumunda
hastanin sirt1 transtorasik goriintiileme icin kullanilabilir. Transtorasik
ekokardiyografinin en biiyiik avantaji non-invaziv olmasi ve ¢ikan
aort, arkus aort ve supraaortik damarlar1 gorsellestirmek igin
kullanilabilmesidir. Ek olarak, aort diseksiyonunun (AD) abdominal
uzantisini kontrol etmek i¢in kullanilabilir. Transtorasik ekokardiyografi
sirasinda tiim planlar aort hastaliginin boyutunu degerlendirmek ve ek
aort veya kardiyak tutulumu diglamak i¢in kullanilmalidir. Non-invaziv
yapisi ve genis erigilebilirligi nedeniyle, TTE, hastanelerin acil
servislerinde, tip A diseksiyonu veyadiger akut aort sendromu oldugundan
siiphelenilen hastalari taramak i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir.
Bununla birlikte, DTA patolojisinin tanisinda TTE’nin degeri sinirlidir.
Muayene kisitlamalart veya kesin olmayan tani durumlarinda, ek
goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi 6nerilir.'¥ Halihazirda DTA
patolojisinin teshisinde TTE’nin yararliligini dogrulamak icin hicbir
spesifik calisma yoktur.

Transozofageal ekokardiyografi (TOE), DTA’y1 SSKA’dan ¢6lyak
artere (CA) kadar gosterebilir. Genellikle ikinci basamak goriintiileme
yontemi olarak kullanilir ve AD, IMH ve PAU arasinda ayrim yapmak
i¢in faydalidir. Bildirilen %98 duyarlilk ve %95 6zgiilliik ile TOE, aort
hastalig1 i¢in dogru bir tan1 aracidir ve hem ameliyat 6ncesi hem de ameliyat
sirasinda fonksiyonel bilgi saglar.™ Trans6zofageal ekokardiyografinin
yari-invazif dogasi, isleme bagli nadir risklere sahiptir, ancak hastaya
rahatsizlik verebilir, sedasyon gerektirebilir ve Ozofagus patolojileri
varliginda kontrendikedir. Olgularin ¢ogunda, bilgisayarli tomografik
anjiyografi (BTA) taramasi, gerekli tiim bilgileri saglayan ilk goriintiileme
yontemi olarak gerceklestirilir. TOE, ikinci bir segenek olarak belirli
durumlarda kullanilabilir.

Ortak bir dil konusma ihtiyaci nedeniyle, Ishimaru tarafindan
isimlendirilen aort bolgelerinin torakal aort hastaliklarinin hem cerrahi
hem de endovaskiiler onariminin kapsami icin bir referans olarak
kullanilmas: Onerilmektedir ve patolojinin tanimlanmasi, girigimin
planlanmas1 ve raporlanmasi en kolay ve kapsayict olarak BTA verileri
iizerinden yapilabilmektedir.” Bilgisayarli tomografik anjiyografi, tim
aortu ve cevresindeki yapilar1 ayrintili olarak gosterebilir. Farkli aort
patolojilerini ayirt edebilir, hizli sonu¢ verir ve tiim merkezlerde yaygin
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olarak bulunur. Son yirmi yilda BTA, tarayicilarin sayisindaki artis, EKG
tetikleme tekniklerinin kullanimi ve yazilimdaki gelismeler sayesinde
daha sofistike ve daha kolay ulasilabilir hale gelmistir. Bu gelismeler, daha
iyi coziintirliik, daha kisa tarama siireleri ve daha iyi gorsellestirme ve
artefaktsiz goriintiiler ile sonuc¢lanmigtir. Mevcut BTA tarayicilart %100’e
yakin hassasiyete ve farkli DTA patolojileri arasinda hafif varyasyonlarla
%98-99 6zgiilliik oranina sahiptir.!'" Goériintiileme, kontrastsiz, erken ve
ge¢ faz kontrasth caligmalar1 icermeli ve torasik girig ile femoral arter
bifurkasyonu arasindaki viicut boliimiinii incelemelidir. Sol subklaviyen
arterin kapsanmasinin gerektigi durumlarda veretebral arter dominantliginin
da degerlendirilmesi gerekmektedir. BTA, bu aralikta, ii¢ boyutlu yeniden
yapilandirma ile eksiksiz bilgi saglar. Ek olarak, dinamik goriintiiler
cerrahi planlamaya veya endovaskiiler miidahalelere daha fazla yardimci
olabilir. Sonug¢ olarak, BTA, aortun goriintiilenmesinde “altin standart”
olarak dijital subtraksiyon aortografi (DSA)’nin yerini almigtir. BTA nin
onemli dezavantajlar1 arasinda kullanilan nefrotoksik kontrast maddeler
ve hastalarin iyonlagtirici radyasyona maruz kalmasi sayilabiir. Kontrastin
neden oldugu nefropati riski yiiksek olan hastalarda, izotonik sodyum kloriir
veya sodyum bikarbonat soliisyonlar1 ile dolasgimdaki hacimin artirilmasi
onerilir.""!

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), BTA ve TOE ile
kargilagtirilabilen miikemmel bir teshis yetenegine sahiptir ve hem
ameliyat oncesi planlama hem de takip icin kullanilabilir. MRG’nin
onemli bir avantaji, farkli yumugak dokular arasinda iyi bir ayrim ile
cok diizlemli degerlendirme sunmasidir. Ayrica MRG, giris yirtigindaki
akisi veya aort dallarin tutulumu ile ilgili ek dinamik goriintiileme
saglayabilir."® Genellikle kontrast gerekmese de gadolinyum kullanimi
MRG Kkalitesini artirir. MRG, aort duvarini ayrintili olarak gorsellestirmek
icin kullanilabilir ve bu nedenle, daha yaygin olarak IMH veya aortit gibi
aort duvari patolojileri olan hastalarda kullanilir. Ayrica MRG, iyonlasgtirici
radyasyona ihtiya¢c duymaz ve bazi durumlarda bobrek yetmezligi olan
hastalar icin bir alternatif sunar. MRG’nin 6nemli dezavantajlar1 arasinda
sinirh kullanilabilirlik ve daha uzun tarama siireleri sayilabilir ve kritik
hastalar icin uygun olmayabilir. Ek olarak, MRG’nin kalsifikasyonu
tespit etme yetenegi BTA ile karsilastirildiginda azdir ve solunum veya
metal implantlardan kaynaklanan artefaktlar goriintii kalitesini diisiiriir.
Gadolinyum sonrasi nefrojenik sistemik fibroz (NSF), bobrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda nadir fakat yikici bir yan etkidir. Alternatif
goriintiileme yontemleri veya miimkiin olan en diigiik miktarda gadolinyum
NSF’yi 6nleyebilir."!

Intravaskiiler ultrason (IVUS), aort duvarmm 360 derece
gorsellestirilmesine izin verir. Intimal hasarlarin dogrulanmasinda BTA
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ve DSA’nin yetersiz kaldig1 durumlarda yardimci olabilir.!" Intravaskiiler
ultrason, operatdre ve deneyime bagli bir invaziv islemdir ve IVUS
kullanilarak aortun eksiksiz bir sekilde degerlendirilmesi zaman alict
olabilir. Baz1 merkezlerde IVUS, endovaskiiler onarim sirasinda rutin
olarak destekleyici goriintiileme teknigi olarak kullanilmaktadir. Giincel
olarak geri 6deme sorunlar1 nedeniyle tlilkemizde aort olgularinda yaygin
olarak kullanilamamaktadir.

Pozitron emisyon tomografi (PET), inflame hiicrelerde artan
metabolik aktivitenin saptanmasina dayanan bir niikleer goriintiileme
yontemidir ve en yaygin olarak florodeoksiglukoz ([18F] FDG)
kullanilir. PET aortit ve herhangi bir enflamatuar, enfeksiy6z hastaligin
kapsami ve aktivitesinin degerlendirilmesinde tan1 i¢in kullanilabilir.*"
FDG-PET in tanisal degeri, ¢cesitli enflamatuar aortik hastaliklar arasinda
%83 ile %100 arasinda degisen bir duyarlilik ve %77 ile %100 arasinda
degisen ozgiilliik ile farklilik gosterir.*!! 18F-FDG-PET, siipheli aortik
greft/endogreft enfeksiyonunun degerlendirilmesinde yerlesik bir role
sahip olan ve enfeksiyon bolgesinin dogru anatomik lokalizasyonunu
saglayan FDG-PET/BT ile esas olarak hibrit modda gerceklestirilir.
Bilgisayarli tomografi tarayicilar1 ile birlikte PET’in gelistirilmesi
fonksiyonel ve anatomik goriintiileri birlestirmeyi miimkiin hale
getirmistir. PET ve PET/BT sinirhi sayida merkezde bulunmasina ragmen
bu yontem aortitin tani ve takibinde kullanilabilir.??! Etkili radyasyon
dozu her iki taramadan alinan dozun bir kombinasyonu oldugundan,
hastanin radyasyona maruz kalmasinin artmast PET/BT’nin (tek
basina PET veya BT incelemeleri ile kargilastirildiginda) 6nemli bir
dezavantajidir.

Lokosit sintigrafisi (LS) radyoaktif etiketli 16kositlerin birikiminin
zaman i¢indeki artigini gorsellestirerek enfekte olmug bolgeleri tespit
eder.” En az iki goriintii seti gereklidir (enjeksiyondan 2-4 ve 20-24
saat sonra) ve zamanla yogunlukta veya boyutta artis bir enfeksiyon
icin pozitif kabul edilir. Pozitif oldugunda, enfeksiyonun tam lokalize
edilmesi (yumusak doku, greft) icin tek foton emisyon bilgisayarli
tomografi (SPECT/BT) goriintiilemesi zorunludur. Lokosit sintigrafisi
¢ok Ozel bir yontemdir, ancak bazi sinirlamalart vardir. Goriintiileme
isleminin en az iki farkli zaman noktasinda ve 6zel olarak donatilmig
bir laboratuvarda yapilmasi gerektiginden, islem zaman alicidir ve
yogun emek gerektirir. Ayrica, LS ’nin tanisal dogrulugu, goriintiilerin
gercgeklestirildigi viicut bolgesine baghdir.?”) Bagirsak yoluyla elimine
edildiginden ve fizyolojik olarak kemik ili§ine alindigindan, aortun zor
yorumlanmasina yol acar bu nedenle dogruluk, aortik greft/endogreft
enfeksiyonunda biraz daha diisiiktiir.!*"!
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Oneriler E-1

Oneri Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

C Goldstein ve ark.™

Klinik olarak torasik aort hastaligindan
stiphelenilen ve toraks grafisi normal olmayan
tiim hastalara taniy dogrulamak icin bilgisayarli
tomografik anjiyografi ekilmesi dnerilir.

Desendan aort patolojilerinde ilk secenek tani Giigli oneri C Wicky ve ark.™
yontemi olarak arkus dallarini ve ana femoral (I1a)
arterleri icerecek sekilde bilgisayarli tomografik
anjiyografi disiiniilmelidir.

Desendan torasik aort hastaliginin tanisi icin, Giiglii oneri C Evangelista ve ark."!
bilgisayarli tomografinin kontrendike oldugu (I1a)
veya sonugsuz kaldigi durumlarda transozofageal
ekokardiyografi ikinci basamak goriintiileme
yontemi olarak distiniilmelidir.

Norolojik komplikasyonlar ve 6nleme stratejileri

Desendan torasik aort hastaliklarinin tedavisi ile iligkili en korkulan
komplikasyonlar, paraparezi veya parapleji ile sonuglanan spinal kord
iskemisi (SKI) ve inmeyle sonuclanan serebral embolidir. Spinal kord
iskemisi, erken veya ge¢ donemde meydana gelebilir, insidans %2 ile
%6 arasinda degismektedir.”®! Parapleji insidansi, spinal kord iskemisi
ve reperfiizyon hasarina bagli olup iskeminin siiresi ve derecesi ile
ilgilidir. Desendan torasik aort cerrahisinden sonra inme elektif olgularda
%8’e varan oranlarda bildirilmis olup siklikla embolik bir etyolojiye
sahiptir.?¥ Tleri yas, karotis arter hastalig1, aortik kros klemp siiresi, aort
rezeksiyonunun boyutu, aort riiptiirii, ¢cikan aort ve/veya arkus aortunun
eszamanli anevrizmal hastaligi, acil girisimler, hipotermik arrestin
kullanim1 ve siiresi, perioperatif hipotansiyon ve ameliyat oncesi renal
disfonksiyon klasik norolojik sekel ongordiiriiciileridir.!!

Norolojik komplikasyonlarin goriilme sikligini azaltmak ve spinal
kord ve beyin korumasi icin cesitli yontemler kullanilmaktadir. Torasik
aort cerrahisi sirasinda spinal kord fonksiyonlari, somatosensoriyel
uyarilmig potansiyeller (SSEP) veya motor uyarilmig potansiyeller
(MEP) kullanilarak dogrudan izlenebilir.”’ SSEP izleme, kafa derisine
yerlestirilen elektrotlarla posterior tibial sinirin uyarilmasini kaydeder
ve bu teknik, SKi’yi saptamak icin hassastir. SSEP’in hem dominant
interkostal arterleri tanimlamak hem de bu damarlarin yeniden
implantasyon gerektirip gerektirmedigini belirlemek i¢in kullanilabilecegi
gosterilmistir.?® Bununla birlikte, SSEP motor iglevi kaydetmez c¢iinkii
on kortikospinal yolun perfiizyonu degerlendirilmez. Bu nedenle SSEP,
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iskeminin gecikmis tespiti ile iligkilendirilebilir ve 6zgiilliigii azalir. MEP
ise kortikospinal yolu transkraniyal olarak veya dogrudan spinal kord
yoluyla uyarir. Bu teknik, SSEP ile karsilagtirildiginda SKi’nin tahmin
edilmesinde artan duyarlilik gstermistir.’”? MEP’in baglica dezavantajlari,
anestezik ajanlarin potansiyel amplitiidii tizerindeki etkisi ve aksonal
iletimin iskemiye direncidir, bu da MEP’in iskemiye yanitin1 genellikle
yavaglatir. Klinigin bu altyapiya sahip olmast ve deneyimi bu tekniklerin
kullanimlarini belirlemektedir.

Cerrahi sirasinda SKi’yi onlemek icin tek kros klempte onarim,
siralt aort klempleme, Adamkiewicz arterinin ve T11/T12’nin interkostal
arterlerinin revaskiilarizasyonu gibi yontemler denenmistir. Beyin
omurilik sivisi (BOS) basinct aortik kros klempleme ile artar ve sonunda
vendz basinct asarak spinal kord malperfiizyonuna yol acar. Randomize
kontrollii ¢aligmalar ve meta-analizler, BOS drenajinin parapleji ve
paraparezi Onlenmesinde %75’e varan bir risk azalmasi sagladigim
gostermistir.?! Aortik kros klempleme siiresince ve ameliyat sonrasi
48-72 saat BOS basincint 10 mmHg’de tutacak profilaktik BOS drenaji
onerilmektedir. Intratekal papaverin soliisyonu ile birlikte BOS drenajinin
faydali olabilecegini gosteren ¢alismalar da yayinlanmustir.®! BOS drenaji
ile ilgili menenjit, epidural hematom, subdural hematom ve BOS kacagi
sendromu gibi olasi komplikasyonlar olgularin %5’inden daha azinda
ortaya ¢ikar.?”

Sol kalp baypas (LHB) kullanim1 kalp yetersizligini dnler ve distal aort
perfiizyonunu ve BOS basin¢larini miimkiin oldugunca baglangi¢ noktasina
yakin tutar, boylece tip I ve tip Il torakoabdominal aort anevrizmasi (TAAA)
onarimi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi parapleji ve paraparezi riskini
azaltir.B% Ekstrakorporeal dolagim, tiim hayati organlarin ve spinal kordun
perfiizyonunu retrograd olarak koruyarak ardisik aortik klemplemeye izin
verir ve sistemik hipotermi saglayabilir. SKI insidansin1 %11 °den %4.5’e
diisiirdiigii gosterilmistir.*" Distal perfiizyon genellikle BOS drenaji veya
hipotermi ile birlestirilir ve SKI insidansimi azaltmakta yararli oldugu
kanitlanmigtir.!”®! 32°C’ye kadar orta diizey sistemik hipotermi, hasta
icin onemli riskler olusturmadan spinal kord korumasmna olumlu etki
gosterir.*'32 Ancak sistemik antikoagiilasyon, kanama riskini artirir ve bu
gibi durumlarda BOS drenaji ve intratekal manevralar tehlikeli olabilir.l*"!
Ameliyatsonrastdonemde ortalama arter basincinin (MAP) 80ile 100 mmHg
arasinda tutulmas: yiiksek hacimli merkezler tarafindan onerilmigtir.%!
Ozellikle demirle ilgili serbest radikaller, reperfiizyon sonrasi hiicresel
hasara neden olur bu nedenle serbest radikal temizleyicilerin iskeminin
onlenmesinde rolii olabilecegi diisiiniilmektedir.*¥ Glukokortikosteroidler
gibi bazi farmakolojik ajanlar, yiiksek kalitede kanit bulunmamasina
ragmen, SKi’nin 6nlenmesinde faydali olabilir.*™
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Desendan torasik aort hastaliklarinin  endovaskiiler onarimi
cerrahi onarima kiyasla daha az norolojik komplikasyon insidansi ile
iligkilendirilmistir, ancak parapleji veya paraparezi riski yine de %2.5-8
arasinda degismektedir.*>*® Torasik endovaskiiler aort onarimi (TEVAR)
islemi oncesinde greft igcindeki havanin bosaltilmasi hava embolisini
onlemek i¢in basit fakat dnemli bir manevradir. Gegirilmis abdominal aort
anevrizmasi (AAA) onarimi, uzamis hipotansiyon, torasik aortun siddetli
aterosklerozu, SSKA veya internal iliyak arterin kapatilmasi ve torasik
aortun endogreft tarafindan uzun segment kaplanmasi, SKi insidansim
artirir. Bu nedenle, bu hastalarda spinal kord korumasi1 BOS drenaji da dahil
olmak iizere diisiiniilmelidir.’>3" BOS drenaji hastalarin ¢ogunda rutin
olarak &nerilmekte olup semptomatik SK1’nin gelistigi hastalarda arteriyel
kan basincinin yiikseltilmesi, yeterli hemoglobin seviyesinin saglanmasi,
supraventrikiiler aritmilerin onlenmesi ve sistemik steroid uygulanmasi
gibi tiim miidahaleler yapilmalidir. Yakin donemde spinal kordun iskemik
on kosullandirilmasi icin segmenter arter koil embolizasyonu konsepti
giindeme gelmistir. Ilk sonuglar1 cesaret verici olmakla birlikte invazif bir
islem oldugu ve komplikasyonlara agik oldugu unutulmamalidir.””!

Ameliyat sirasinda emboli, DTA nin cerrahi onarimi yapilan hastalarda
inmenin ana nedenidir. Cerrahi manipiilasyonun azaltilmasi ve kaniilasyon
bolgelerinin haritalanmasi ile risk azaltilabilir.'>*% Derin hipotermik arrest
zorunlu olmadik¢a kullanilmamalidir. Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda
emboli riskini azaltmak icin femoro-femoral baypas ile sol atriyal
kaniilasyondan kag¢inilabilir.l*"

Endovaskiiler onarim sirasinda, arkus iginde kilavuz tellerin plak ve
trombiisii mobilize etme potansiyeli vardir ve kilavuz tel manipiilasyonu en
aza indirilmelidir. SSKA ’nin kapatilmasi daha yiiksek bir inme ve parapleji
insidansi ile iligkilendirilmistir. Bu nedenle internal mammarian arter ile
koroner baypas yapilmis olan hastalarda ve sol vertebral arter dominant
olan hastalarda selektif olarak SSKA revaskiilarizasyonu yapilmalidir.1*>36!
Proksimal inis bolgesinin yine de yetersiz kaldig1 hastalarda, ¢ift damar
transpozisyonu kavrami (sol karotis arter ve SSKA) diisiiniilmelidir.
Supraaortik ii¢ damarin transpozisyonu olarak tanimlanan total aortik
arkin yeniden yonlendirmesi, retrograd tip A aort diseksiyonunun yiiksek
insidanst nedeniyle rutin olarak Onerilmemektedir.”! Bu tiir karmagik
patolojileri olan hastalarda donmus fil hortumu (frozen elephant trunk;
FET) prosediirii tercih edilir. Herhangi bir paralel greft teknigi (baca,
periskop ve snorkel) kotli uzun dénem sonuglar1 nedeniyle rutin olarak
onerilmemektedir.» Endovaskiiler onarim planlanan hastalarda proksimal
inig bolgesinin Ishimaru 0-2 bolgelerinde olmasi amaglaniyorsa Willis
poligonunun ag¢iklig1 degerlendirilmelidir. Bolge 3 veya daha asagidaki
bolgeler hedeflendiginde bu zorunlu degildir.”!
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Dort asama (Four Stage) konsepti adi verilen yaklagim spinal kord
perfiizyonunun subklavyen/vertebral arterler, torasik segmenter arterler,
lomber segmenter arterler ve internal iliyak arterler olmak iizere dort
temel yoldan olmasina dayanir ve bu yollardan en az ikisinin devre
dis1 kalmasinin spinal kord iskemisi riskini ciddi oranda artiracagi
vurgulanir.”!

Oneri

Oneriler E2

Torasik veya torakoabdominal aortun
cerrahi onarimi sirasinda, motor ve/veya
somatosensdriyel uyarilmis potansiyellerin
perioperatif izlenmesi, spinal kord iskemisini
ongormek icin disiniilebilir.

Beyin omurilik sivisi drenajinin parapleji ve
paraparezinin dnlenmesinde rolii vardir ve
desendan torasik aortun kapsamli cerrahi
onarimi sirasinda diisiiniilmelidir.

Giiclii oneri

(Ila)

Kanit diizeyi

Kaynaklar

C

Jacobs ve ark.?”!
Guerit ve ark.””

Guerit ve ark.)
Khan ve Stansby™?”

Spinal kord iskemisini dnlemek icin distal
perfiizyonu saglayacak sekilde sol kalp baypas
uygulanmasi, tip | ve Il torakoabdominal aort
anevrizmalarinin cerrahi onarimi sirasinda
diistiniilmelidir.

Giicli oneri

(Ila)

Desendan torasik aortun cerrahi onarimi
sirasinda, spinal kord iskemisini dnlemek icin
32°Ccivarinda orta hipotermi diisiinilebilir.

Torasik endovaskiiler aort onariminda aortun
uzun (> 200 mm) bir segmentinin kapsanmasi
planlanan veya daha dnce abdominal aort
anevrizmasi onarimi yapilan hastalarda spinal
kord iskemisini nlemek icin profilaktik beyin
omurilik sivisi drenaji diistinilmelidir.

Giiclii 6neri

(Ila)

Coselli®

Kulik ve ark.B"
Svensson ve ark.??

Khoynezhad ve ark.®¢!
Schlosser ve ark.5”!

Elektif torasik endovaskiiler aort onarimi
olgularinda, sol subklaviyen arteri kapatmanin

riski olan hastalarda profilaktik sol subklaviyen
arter revaskiilarizasyonu disiinilmelidir.

planlandigi durumlarda nérolojik komplikasyon

Giiclii oneri

(lla)

Buth ve ark.*!

Desendan torasik aort hastaliklar

Akut torasik aortik sendromlar

Akut torasik aortik sendrom, benzer anatomik ve klinik Ozelliklere
sahip heterojen bir hasta grubunu kapsar. Bu grup AD, IMH, PAU,
travmatik aort yaralanmalari ve riiptire DTAA’y1 igerir.*® En yaygin
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semptom gogiis agrisidir. Histopatolojik olarak, bu hasta grubunda aort
duvarinin medya katmaninda hasar ve aort katmanlar1 arasina kanama
izlenir. Riiptiir durumunda hasar transmural olur ve duvar disina kanama
saptanir. Her patoloji, gruptan bir bagkasina ilerleyebilir veya ayn1 hastada
bir arada bulunabilir.

Akut tip B aort diseksiyonu

Akut tip B aort diseksiyonu (ATBAD), kanin media i¢inde yayilmasina
izin veren intimal bir yirtigin sonucudur. Bu, aortu gercek ve yalanci liimene
ayiran bir flep olusturur. ATBAD’deki proksimal intimal yirtik i¢in en yaygin
bolge, SSKA’nin ¢ikis noktasinin hemen distalidir. Olgularin %90’1nda,
kanin yeniden gercek liimene girmesine izin veren intimal biitiinliikte
bozulmalar ve limenler arasi iligki mevcuttur.®®! Stanford ve DeBakey
siiflandirmalart en ¢ok kullanilan siniflandirmalardir. DeBakey, AD’yi
intimal yirtigin yerine ve diseksiyonun kapsamina gore siniflandirmistir.
Stanford simiflandirmasi, asendan aortun tutulumuna dayanmaktadir.!!
Tip A diseksiyon, asendan aort tutulumu olmasiyla, tip B ise asendan aort
tutulumu olmamasiyla tanimlanir. Proksimal yirtigin arkusta oldugu ya da
tip B diseksiyonda retrograd uzanimla arkus tutulumunun oldugu durumlar
non-A-non-B aort diseksiyonu olarak adlandirilmaya baglanmigtir.[*!
ATBAD, SSKA ostiumun distalinden kaynaklanir. Bu siniflandirma,
DeBakey tip Illa ve IlIb ile eslenebilir. ATBAD tiim diseksiyonlarin
%30-40’1n1  olugturur.*  Diseksiyonlar, semptomlarin baglamasindan
sonraki ilk 14 giin icinde “akut”, iki hafta ile {i¢ ay arasinda “subakut” ve
iic ay sonrasinda ise “kronik’ olarak tanimlanir.

Bu patolojinin tanimlama ve raporlama terminolojisinde sik kullanilan
“coklu yirtik veya yeniden giris” terimlerinden kaginilarak “liimenler
arasindaki iliski” teriminin tercih edilmesi Onerilmektedir.”’ Tedavide
as1l odak noktasi her zaman birincil giris yeri oldugu i¢in “coklu giris
veya yeniden girig” teriminin dikkat dagitict oldugu vurgulanmaktadir.”!
Yakin donemde TEM (tip/giris yeri (entry)/malperfiizyon) adinda yeni bir
smiflandirma sistemi onerilmistir.””! Fikir, onkolojideki timor/lenf nodu/
metastaz sistemine benzerlik gostermektedir. TEM sisteminde, tip
kisminda tip A, tip B veya non-A-non-B aort diseksiyonu oldugu belirtilir.
Giris yeri konumu, EO (giris goriilemez), E1 (giris aort kokiinde veya
asendan aortta), E2 (giris arkus aortta) veya E3 (giris desendan aortta)
anlamina gelir. Malperfiizyon, MO (malperfiizyon yok) veya M1 (koroner
arter malperfiizyonu), M2 (supraaortik damar malperfiizyonu) veya M3
(viseral/renal/ekstremite malperfiizyonu veya bunlarin bir kombinasyonu
ile ilgili malperfiizyon) olarak adlandirilir. Ayrica klinik malperfiizyon
belirtileri olmayan hastalar segmente bakilmaksizin ‘M-’ ilgili segmentte
klinik malperfiizyon belirtileri olanlar “M + olarak nitelendirilir. Son
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donemde IRAD arastirmacilari, yayilma tipine (retro-A veya antegrad-B)
gore primer giris yirtig1 arkus aortta olan hastalarda ark A ve ark B gruplari
arasinda bir ayrim dnermisgtir.””!

Intimal duvar gerilimini artiran veya aort duvar mukavemetini azaltan
herhangi bir kosul risk faktorii olarak kabul edilir. ATBAD hastalarinin
neredeyse %80’inde sistemik hipertansiyon vardir.®” Artan yag ve
ateroskleroz, dogustan bikiispit veya uni-komissural aort kapakgiklari,
kokain kullanimi, hamilelik, yorucu aktiviteler, stres ve ailede torasik aort
hastaligr oykiisii diger onemli risk faktorleridir.'! ATBAD, DTAA veya
AD oykiisii olan birinci derece akrabast olan hastalarda %13-22’lik bir
prevalansa sahiptir.*?! Aort duvarinin yapisal zayifli§i, Marfan sendromu
(MFS), Ehlers Danlos sendromu (EDS) ve Loeys-Dietz sendromu (LDS) gibi
¢oklu bag dokusu bozukluklar ile iligkilidir. AD ile bagvuran 40 yasindan
kiiciik hastalarin yaklagik %50’sinde genetik bozukluk bulunmaktadir.!*?!
Bu hasta grubunda olanlar ve ailede torasik aort hastali§1 oykiisii olanlar
genetik danigmanlik almalidir. Aort capt ATBAD ile yakindan iligkili
degildir, ancak dilate DTA’I1 hastalarda ATBAD riski artmistir. ATBAD’de
ortalama ¢ap 41 mm olarak rapor edilmistir.**! Aslinda, normal ¢apta aorta
sahip hastalarda birgok ATBAD olgusu ortaya ¢ikabilir.!**!

Akut tip B aort diseksiyonu ile bagvuran hastalarin klinik bulgular1
farklilik gosterebilir ve cesitli hastaliklar1 taklit edebilir. Klasik
olarak hastalarin yaklasik %80’i akut baglangich siddetli gogilis agrisi
veya interskapular agri ile bagvurur.'*#! Bazi hastalarin bulgular
spesifik olmayabilir veya hasta asemptomatik olabilir, bu durum taniy1
geciktirebilir. IRAD verilerine gore hipotansiyon, gogiis/sirt agrisinin
olmamasi ve 6nemli damar dallarinin tutulumunun olmas: hastane i¢i
mortalite i¢in risk faktorleridir.'** En siddetli ATBAD komplikasyonlari
arasinda aort riiptiirii ve arteriyel dallarin tikanmasi ve sekonder organ
malperfiizyonu yer alir. Aort riiptiirii, tedavi tiiriine bakilmaksizin yiiksek
bir mortalite ile iligskiliyken, hemodinamik komplikasyonlari olmayan,
riiptiire olmak tizere olan hastalar daha iyi sonuglara sahiptir.*'#! Renal
ve viseral iskeminin saptanmasi zor olabilir. Renal iskemi, kreatinin
diizeylerini artirabilir ve potansiyel olarak refrakter hipertansiyonu
indiikler. Renal iskeminin tedavisi, etkilenen aortun daha hizli genislemesi
ile sonuc¢lanmasi muhtemel olan kalici renal yetmezligi ve refrakter
hipertansiyonu o6nlemek ag¢isindan oOnemlidir. IRAD c¢alismasinda
AD hastalarinda visseral iskemi {iglinci en yaygin oOliim nedenidir
(aort riiptiirii ve tamponaddan sonra) ve malperfiizyon veya sistemik
hipotansiyondan kaynaklanabilir."** Serum laktat seviyeleri iskemik
hasar ilerlediginde veya geri dondiiriilemez hale geldiginde yiikselir; bu
nedenle erken teshis hayati 6nem tagir.*s! Tekrarlayan karin agrisi ile
basvuran ATBAD hastalari, tekrarlayan goriintiilemeye tabi tutulmalidir.
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Gastrointestinal hemoraji nadir bir komplikasyondur fakat kanama ve
karin agris1 ile bagvuran her hastada mezenterik iskemi oldugundan
siiphelenilmelidir.*”! Akut ekstremite iskemisi, bir veya iki alt ekstremitede
felc ile kendini gosterebilir. Diseksiyon flebinin dinamik yapis1 nedeniyle,
palpe edilebilen periferik nabizlar yaniltict olabilir.*¥! Parapleji ve
paraparezi, SKi’ye sekonder ATBAD nin trajik, ancak nadir goriilen bir
komplikasyonudur. Diger komplikasyonlar arasinda refrakter agri ve
refrakter hipertansiyon yer alir. Her ikisi de yaklagsan riiptiiriin dolayli
belirtileridir ve hastane mortalitesinde artigla iligkilidirler.*” Komplike
ATBAD, yeterli tibbi tedaviye ragmen hizli aort genislemesi, riiptiirii,
hipotansiyon, sok, viseral, renal veya ekstremite iskemisi, parapleji
veya paraparezi, peri-aortik hematom, tekrarlayan veya refrakter agri
ve refrakter hipertansiyon varligi olarak tanimlanir. Konservatif olarak
tedavi edilen komplike ATBAD hastalarinda hastanede sagkalim yaklasik
%50’ dir.'+445051 Hipotansiyon, sok ve viseral iskemi hastane 6liimlerinin
en 6nemli ongordiiriiciileri olarak kabul edilir.*Y Siddetli komorbiditeleri
olan komplike ATBAD hastalar1 (6rn. Iskemik kalp hastaligi, kronik
akciger hastaligi veya malignite) invaziv tedaviden fayda gormeyebilir
ve bireysel olarak degerlendirilmelidir. Olgularin %50°si ise komplike
olmamistir ve komplike olmayan ATBAD olarak adlandirilir. Bagvuru
aninda komplikasyon olmamasina ragmen, bu hastalarin hastanede 6lim
orant %3-10"dur."**"" Komplikasyonlarin varliginda mortalite ikinci
giinde %?20’ye, 30. giinde %25’e yiikselir.* Tip A diseksiyon gibi,
ileri yas, riiptiir, sok ve malperfiizyon, artmis erken mortalitenin 6nemli
ongordiiriiciileridir.

Akut tip B aort diseksiyonu tedavisinin amaci, hayati organlarin
perfiizyonunu siirdiirmek veya eski haline getirmek ve hem diseksiyonun
ilerlemesini hem de aort riiptiirtinii 6nlemektir. Bu nedenle, tibbi,
endovaskiiler veya cerrahi tedavinin yararlarimi belirlemek icin erken
asamada bir risk degerlendirmesi yapmak Onemlidir. Antihipertansif
ajanlarla medikal tedavi, komplike olmayan ATBAD hastalarinda birinci
basamak tedavi olarak yaygin sekilde kabul edilmektedir.'*#144% T1bbi
tedavi, aort duvarindaki stresi sinirlandirmak i¢in kan basincini diigiirmeye
ve sol ventrikiiler ejeksiyon kuvvetini azaltmaya dayanir. Amac, sistolik
kan basincint 100 ila 120 mmHg arasinda tutmak ve miimkiinse kalp
atis hizin1 60 atim/dk’nin altina diisiirmektir. ATBAD’de ilk tibbi tedavi,
[ blokorlerden olugur.!" Yanit alinamayan veya ilaci tolere edemeyen
hastalarda alternatif olarak kalsiyum kanal blokdrleri ve renin-anjiyotensin
inhibitorleri kullanilabilir. Yapilan ¢alismalarda $-blokérlerin ve kalsiyum
kanal blokdrlerinin, ATBAD hastalarinda artmis uzun vadeli sagkalim
ile iliskili oldugu gosterilmistir.5>%* Diger alternatif terapiler arasinda
sodyum nitroprussid, al-adrenerjik blokorler ve non-selektif f§ blokorler
bulunur."¥ Agrinin giderilmesi ayni zamanda optimal tibbi tedavinin 6nemli
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bir bilesenidir, c¢linkii devam eden agri, diseksiyonun ilerlemesini veya
riiptiiriin yaklastigini ve ek tedavi gerektirdigini gosterebilir.*”! Hastanede
yatig sirasinda, taburculuk oncesi yeterli takip yapilarak tiim intravenoz
ilaglar oral ajanlara doniistiiriilmeli ve ideal kan basinci saglanmig olmalidir.

Torasik endovaskiiler aort onarimi, komplike ATBAD’li hastalarda
birinci basamak tedavi sec¢enegidir.”>%® Yaklasan aort riiptiiriinii veya
malperfiizyonu tedavi etmek icin yapilan endovaskiiler onarimin hedefi,
birincil giris yirtigin1 kapatmak, yalanci limen i¢indeki kan basincini
diistirmek ve bu sayede diseksiyonun ilerlemesini onleyerek, yalanci
limen trombozunu, aortik dilatasyonun Oniiniine geg¢ilmesini ve aortik
duvar stabilizasyonunu saglamaktir.5% Bu hastalarda TEVAR, erken
mortalite acisindan cerrahiye kargi avantajlidir.’’=% TEVAR ile tedavi
edilen komplike ATBAD hastalarinda kisa ve orta vadeli sonuclari
bildiren meta-analizler mevcuttur. Teknik basart %95-99 arasinda,
hastane mortalitesi %2.6-9.8 arasinda ve norolojik komplikasyonlar
%0.66-3.1 arasinda degismektedir.*¢'%2! Standart bir TEVAR’a ek olarak
ciplak bir infradiafragmatik aort stentini igeren kompozit bir tasariminin
(PETTICOAT teknigi) kullanildigi, komplike ATBAD’nin endovaskiiler
onarimut i¢in tek kollu ¢ok merkezli bir caligmanin ilk sonuclari, %10’luk
bir yillik mortalite oran1 gostermistir.®’ Inme, gegici iskemik atak ve
diseksiyonun ilerlemesi sirasiyla hastalarin %7.5, %2.5 ve %S5’inde
izlenmigtir. Bagka bir calismada, hastanede 6liim orani endovaskiiler,
cerrahi ve tibbi tedavi goren hastalarda sirasiyla %4, %40 ve %33 olarak
bildirilmistir.5”7 Komplike ATBAD hastalarinda viseral malperfiizyon
varsa sonuglar genellikle kotiidiir. TEVAR’1 takiben viseral damar
aciklig1 hastalarin %97’sinde korunabilmesine ragmen, kronik evredeki
aort komplikasyonlar1 gibi 30 giinliik mortalite de yiiksektir (%17-34).164
Bu hastalar balon fenestrasyondan ve dal stentlemesinden fayda goriiyor
gibi goriinmektedir. Dinamik bir tikaniklik, intimal flebin fenestrasyonu
ile yalanci liimen ¢ikisini artirarak yonetilebilirken, statik bir tikaniklik
malperfiizyonlu dal damarmin stentlenmesi ile tedavi edilmelidir.!®>66!
Yalanc: liimen perfiizyonunu tamamen elimine etmek ve anevrizma
gelisimini engellemek i¢in subakut donemde agresif bir sekilde tek liimenli
bir aort olusturmak onerilmistir ve bu teknigin kisa donem sonuglar yiiz
giildiiriiciidiir (STABILISE)."?!

Torasik endovaskiiler aort onarimimin, uzun donemde aort
dilatasyonunu ve riiptiiriinii 6nlemek icin komplike olmayan ATBAD
tedavisinde de kullanimi giindemdedir. IRAD c¢alismasinda, tibbi
olarak tedavi edilen hastalara kiyasla TEVAR uygulanan ATBAD
hastalarinda bes yillik mortalitenin azaldigi saptanmigtir.'*# Komplike
olmayan ATBAD hastalar: iizerine randomize kontrollii ilk ¢alisma olan
ADSORB, bir yillik mortalite degerlendirilmesi icin yeterli istatistiki
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glice sahip olmamasina ragmen, TEVAR’a randomize edilen hastalarda
daha yiiksek yalanci liimen trombozu oranlar1 gdstermistir ve yalanci
limen trombozu daha az ge¢ donem komplikasyonu ile iligkilidir.[”)
INSTEAD c¢aligmas1 subakut ve kronik fazdaki komplike olmayan TBAD
hastalarin1 igermekteydi. Sonuglar, TEVAR grubu i¢in optimal tibbi
tedavi grubuna kiyasla daha yiiksek bir erken 6liim orani gostermigtir.!®!
Bu calismadaki veriler, optimize edilmis tibbi tedavinin tizerine elektif
stent-greft yerlestirilmesinin, pozitif (olumlu) aort yeniden sekillenmesine
(remodelling) ragmen iki yillik bir gozlem siiresi i¢cinde sagkalimi ve
olumsuz olaylar1 iyilestirmede basarisiz oldugunu gostermektedir. Bu
caligsmanin uzantist olan INSTEAD-XL, TEVAR 1n iki ila beg yillik takip
siiresi arasinda olumlu sonuglar verdigini gostermistir.l’” Uzun vadede
TEVAR grubunda daha diisiik tiim nedenlere bagli mortalite ve aorta 6zgii
mortalite oranlart elde edilmistir. Dahasi, TEVAR grubunda diseskiyon
progresyonu bes yil sonunda daha az izlenmistir. TEVAR grubunda ayrica
yalanct liimen trombozu belirgin olarak daha fazla izlenmistir. Komplike
olmayan akut tip B aort diseksiyonunda primer giris yirtiginin i¢ kurvatiirde
olmast, primer girig yirtiginin biiyiikliigiiniin >10 mm, toplam aort ¢apinin
>40 mm, yalanci liimen ¢apinin >25 mm olmasi gibi morfolojik 6zelliklere
sahip hastalarda optimal tibbi tedavi ile birlikte TEVAR, uygun anatomiye
sahip secilmis hastalarda subakut donemde ilk basamak tedavi olarak
6n plana ¢ikmaktadir.”! Diseksiyon flebinin, TEVAR 1n pozitif yeniden
sekillenme iizerinde etkisinin olamayacagi ve acik cerrahi stratejinin
gerekli olacag sertlige ulagtigini ongdrmek net olarak miimkiin olmadig:
icin subakut donemde miidahale stratejileri yayginlagmistir.

Torasik endovaskiiler aort onarimi sonuglari her ne kadar olumlu olsa
da endovaskiiler girisim ile iliskili komplikasyonlar ciddi olabilir ve cerrahi
revizyon gerektirebilir.® TEVAR uygulanan hastalarin %3-10’unda, arkus
ve asendan aortta kateterlerin ve tellerin manipiilasyonu nedeniyle inme
meydana geldigi ve bunun daha yaygin olarak siddetli arkus aterosklerozu
olan hastalarda ortaya ¢iktig1 bildirilmistir.’) ATBAD hastalarinda nadir
olmakla birlikte SKI; stent greft ile kapsanan aort seviyesi, gegirilmis
aort cerrahisi Oykiisii ve ilk bagvuru esnasinda hipotansiyon varlig: ile
iligkilidir.®" Kol iskemisi, paraparezi ve parapleji, SSKA veya interkostal
arter okliizyonundan sonra ortaya c¢ikabilir ve revaskiilarizasyon
gerektirebilir.”™ Diger komplikasyonlar arasinda yerlestirme sirasinda
aort yirtilmasi, angiilasyon, migrasyon, psodoanevrizma olusumu, greft
erozyonu ve stent greft kirllmasi sayilabilir.”! Retrograd tip A diseksiyon,
hayati tehdit edici sonuglarla iligkilidir. Ozellikle aort diseksiyonu igin
yapilan TEVAR, retrograd tip A aort diseksiyonuna egilimlidir. Retrograd
tip A diseksiyon (RTAD) riski, proksimal balon dilatasyonu, proksimal
ciplak metal stentler ve rijit, uygun olmayan cihazlarin kullanimiyla artig
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gostermektedir.”” Aort diseksiyonunda protezin distal ucunun diseke
dokuya yerlestirilmesi de zorluklar icerir. Distale dogru daralan stent
greftlere ulasilabilirligin artmasi, stent greft distalinin neden oldugu yeni
intimal yirtiklar1 (dSINE) onemli ol¢iide azaltmigtir. RTAD, dSINE’ye
oranla daha nadir rastlanir fakat daha tehlikelidir ve genellikle endovaskiiler
olarak onarilan dSINE’ nin aksine cerrahi onarim gerektirir.

Oneriler E-3

Oneri

Akut tip B aort diseksiyonu olan ve yeni veya
tekrarlayan karin agrisi gelisen ve herhangi bir
viseral, renal veya ekstremite malperfiizyonu
stiphesi olan hastalara tekrar BTA gériintiilemesi
onerilir.

Medikal tedavinin akut tip B diseksiyonlu
hastalarin tedavisinin mutlaka bir parcasi olmasi
onerilir.

Akut tip B aort diseksiyonu olan hastalarda,
B-blokérler tibbi tedavide ilk tercih olarak
distiniilmelidir.

Akut tip B aort diseksiyonu olan ve B-blokdrlere
yanit vermeyen veya B-blokdrleri tolere
edemeyen hastalarda kalsiyum kanal
antagonistleri ve/veya renin-anjiyotensin
inhibitdrleri alternatif veya tamamlayici olarak
diisiinlebilir.

Komplike akut tip B aort diseksiyonunda, torasik
aortun endovaskiiler onarimi ilk basamak girisim
olarak onerilir.

Komplike akut tip B aort diseksiyonunda,
malperfiizyonu tedavi etmek icin endovaskiiler
fenestrasyon diisiinilmelidir.

Komplike olmayan akut tip B aort diseksiyonunda
aort komplikasyonlarini 6nlemek icin, erken
donemde stent greftle onarim segilmis olgularda
diisiinilebilir.

Akut komplike tip B aort diseksiyonunda, cerrahi
onarim, endovaskiiler tedavi basarisiz ya da
kontrendike oldugunda endovaskiiler tedaviye
alternatif olarak diistinilmelidir.

BTA: Bilgisayarli tomografik anjiyografi.

Oneri diizeyi

Giiglii oneri

(Ila)

Giiglii oneri

(I1a)

Giiglii oneri

(I1a)

Kanit diizeyi
C

Kaynaklar

Trimarchi ve ark.5”

Suzuki ve ark."
Estrera ve ark."!
Trimarchi ve ark.*!
Trimarchi ve ark.5”
Neal ve ark !
Eggebrecht ve ark."”

Neal ve ark !

Eggebrecht ve ark."
Tsai ve ark."
Cambria ve ark.®
Zeeshan ve ark.5®
Svensson ve ark."!
Xiong ve ark.©"
Fattori ve ark.®!

Deeb ve ark.®
Midulla ve ark.!

Brunkwall ve ark.”

Tsai ve ark.
Fattori ve ark.®!
Trimarchi ve ark.””
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Hasta se¢im siirecini kolaylastirmak icin, aort diseksiyon patolojisini
karakterize eden 6nemli anatomik ve klinik 6zelliklere miidahale edip
etmeme kararini vermede yardimeci olmak icin bir kategorizasyon semasi
olarak “DISSECT” ozetlenmigtir.”! DISSECT, 2013 yilinda Dake
tarafindan tanitilmistir ve o6zellikle endovaskiiler tedaviye karar verme
stireci i¢in faydalidir fakat akut bir durum i¢in olduk¢a karmagiktir. Bes
ozelligi kapsar; bunlar semptomlarin baglangicindan itibaren gecen
siire, intimal yirtik yeri, aort capi, diseksiyonun segmental tutulumu,
klinik komplikasyonlar (malperfiizyon veya riiptiir) ve yalanci liimenin
trombozudur. ATBAD’ nin endovaskiiler onarimi teknik olarak zor olabilir
ve Onemli endovaskiiler deneyime ihtiya¢c duyulur. Aort hastaliklarinin
tedavisinde multidisipliner bir yaklagimla yiiksek hacimli merkezlerde
optimal sonuglar elde edilebilir.! Kalic1 ve patent yalanct limeni olan
hastalarda TEVAR sonrasi kronik aort dilatasyonu goriilebilir.’® Bu
nedenle, yasam boyu klinik ve goriintiileme takibi gereklidir.

Akut tip B aort diseksiyonu tedavisinde cerrahinin amaci, DTA’y1 bir
greft ile degistirmek, intimal yirtig1 eksize etmek, periferik perfiizyonu
saglamak ve aort riiptiiriinii tedavi etmek veya Onlemektir. Serebral
koruma icin kismi kardiyopulmoner baypas yaygin olarak kullanilmistir ve
hipotermik arrest benimsenmistir.”*7> Farkli cerrahi teknikleri kargilagtirmak
icin yapilan caligmalarin kanit diizeyi disiiktiir. Aninda riiptiir, hizl
genisleme veya malperfiizyon sendromlar gibi komplikasyonlarla bagvuran
hastalarda klasik cerrahi, geri doniisii olmayan SKI dahil olmak iizere
6nemli bir morbidite ve 6lim riski tagir.”*’! Komplike ATBAD tedavisi
icin cerrahi aortik fenestrasyon veya ekstra anatomik baypas kullanilmistir,
ancak minimal invaziv tekniklerin tamitilmasiyla, bu prosediir yalnizca
endovaskiiler onarim basarisiz oldugunda veya kontrendike oldugunda
bir alternatif olarak kullanilmaktadir.®*76""! Cerrahi sonuglart son yillarda
iyilesmis olsa da hastanede 6liim oranlar1 %25-50 arasinda degismektedir.
Ameliyat oncesi kosullar, cerrahi onarimdan sonraki sonuglar1 biiyiik
olgiide etkiler.” Yaglh hastalar, hipotansif veya soktaki hastalar daha kotii
sonuglara sahipken, ameliyat sirasinda normotansif olanlarin sonuglari
daha iyidir." Komplikasyonlar, a¢ik onarim yapilan hastalarin %40-80’ini
etkiler.”” Parapleji (%2.3-6.6), paraparezi (%0-3.1) ve inme (%2.7-6.6) gibi
norolojik komplikasyonlar ameliyatin kapsami ve siiresi ile iligkilidir.58-76.77)
Norolojik ve renal komplikasyonlarin azaltilmasinda ekstrakorporeal
dolagimin kullanilmas1 tartigmali bir konudur. Diger komplikasyonlar
arasinda miyokardiyal enfarktiis, solunum yetmezligi, viseral iskemi, sepsis,
coklu organ yetmezligi ve ekstremite iskemisi bulunur.87677!

intramural hematom ve penetran aortik iilser
Intramural hematom, intimal bozulma olmadan veya gériintiilemede

tanimlanabilir bir giris noktas: olmadan aort duvari i¢inde kan bulunmasi
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olarak tanimlanir. IMH hem klasik AD hem de PAU igin 6ncii lezyon
olabilir. Diseksiyondan intimal flebin olmamasi ve PAU’den de aort
liimeni ile herhangi bir baglantisinin olmamasi ile ayirt edilir.”™ Cogu
IMH olgusu (%50-85) DTA’da bulunur. IMH ile basvuran hastalarin en az
%5-15’inde diseksiyon vardir. IMH’nin altinda yatan kesin patofizyoloji
tartismalidir. Bir teori, IMH’nin aort duvarinin medial tabakasinda
vasa vasorumun yirtilmasmin sonucu olustugunu ve daha sonra aort
limeninde ikincil bir yirtilmaya neden oldugunu ileri siirer. Bu siire¢ tipik
olarak hipertansiyon ile iligkilidir ve aort duvari enfarktiisii ile baglar.
Baska bir teori ise, IMH’ye intimal bir giris yirtig1 ile aort liimeninden
duvar icine kanin girmesinin yol actigini, sonrasinda kanin intimal
tabaka icinde tromboze oldugunu, bdylece higbir giris yirtiginin tespit
edilemedigini 6ne siirer.”® Modern gériintiileme yontemleri, IMH, PAU
ve AD’nin birbirlerinden gelisebilecegini ve bu nedenle, muhtemelen ayni
patolojik siirecin varyantlari olduklarin1 gostermektedir.”® Giiniimiizde
bircok IMH’de intimal diizensizlik goriintileme yontemleriyle net
olarak gosterilebilmektedir. Arteriyel dallarin c¢ikisiyla iligkili intimal
diizensizlikler genellilke iyi prognoza sahipken, akut donemde saptanan
iilser benzeri projeksiyon olarak da adlandirilan 3 mm iizeri fokal intimal
diizensizliklerin prognozu kotiidiir. Subakut ve kronik dénemde saptanan
intimal diizensizlikler ise daha stabildir ve diisiik hizda aort geniglemesine
yol acar.? Intramural hematom, medial katmanlar arasinda uzunlamasina
geligir, ilerleyebilir, gerileyebilir veya degigsmeden kalir. IMH,
AD’ninkilerle ayni klinik belirtilere ve tedavi prensiplerine sahiptir. IMH
siniflandirmasi, AD’nin Stanford siniflandirmasina gore yapilir.!! Kesitsel
goriintiileme teknikleri (BTA, MRG) ile IMH, PAU ve AD arasinda
ayrim yapilabilir. IMH nin karakteristik bulgusu aksiyel kesitlerde aort
duvarinin >5 mm kalinlagmasidir. Mural trombiisiin diizensiz bir limen
yiizeyi vardir, limeni daraltir ve IMH kadar uzunlamasina uzanmaz.
IMH ve yalanci liimeni tromboze akut diseksiyon arasinda ayrim yapmak
zor olabilir. Kontrastsiz BT ¢ekimi, IMH tanis1 icin ¢ok onemlidir. Aort
duvarinda, nonspiral bir tarzda longitiidinal uzanan yiiksek ateniiasyon
gosteren hilal seklinde kalinlagsma patognomoniktir. Aortik ateroskleroz
ve PAU’de goriilen kaba, diizensiz sinirin aksine, IMH’de aort duvarinin
kivrimi1 korunur ve duvar piiriizsiizdiir.”” IMH genellikle klasik AD’den
daha lokalizedir ve AD tipik olarak tiim aort boyunca iliyak arterlere dogru
yayilir. Tip B IMH’nin dogal seyri ATBAD ile benzerdir. Konservatif
tibbi tedavi, izole, komplike olmayan tip B IMH icin 6nerilir. Beta-blokor
tedavi uygulanmayan hastalar (%67) ile karsilagtirildiginda, (B-blokor
tedavi uygulananlar daha yiiksek bir sagkalim oranina (%95) sahiptir.*#!
IMH, eger PAU ile iligkiliyse, daha yiiksek genigleme ve yirtilma riskine,
dolayisiyla 6nemli 6lciide daha kotii bir prognoza sahiptir. Akut IMH’nin
gerilemesi olgulari iigte birinde gerceklesir. Hastalarm %20’sinde IMH
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progresyon gosterir ve %40’ mda AD’ye doniigiir.® Tip B IMH’de tedavi
endikasyonlar1, direncli gogiis agrisi, hematom boyutunda artig, aort
riiptiirii ve progresif plevral efiizyondur.538

Benzer sekilde, PAU’niin etyolojisi konusunda da énemli tartigmalar
vardir.? PAU, ateromatéz mural plagin ilerleyici erozyonundan ve
elastik laminanin penetrasyonundan kaynaklanabilir. PAU ayrica
lokalize kalan ve AD veya IMH’ye ilerlemeyen intimal yirtiklari olan
genc¢ hastalarda da gelisebilir. Daha 6nce de vurguladigimiz iizere
PAU ve IMH es zamanli olarak ayni hastada bulunabilir ve birbirlerine
dontigebilirler. Fakat unutulmamalidir ki diger tiim aort patolojileri
dilatasyon vasfia sahipken, PAU temelde obliteratif bir hastaliktir.
PAU daha sik DTA’da bulunur ve arteriyel hipertansiyon, hiperlipidemi
ve aort sklerozu olan yasli hastalarda daha sik goriiliir. Bu nedenle, tiim
aort patolojilerinde eslik eden kardiyovaskiiler hastaliklarin sagkalim
iizerine etkisi olmasina ragmen PAU’de bu etki ¢ok daha belirgin ve
onemlidir.”? PAU, psoédoanevrizma, diseksiyon veya riiptiir ile komplike
hale gelebilir. PAU’niin hem ¢ap1 hem de derinligi dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir.” Semptomatik PAU’lerin genelinde progresyon,
miidahale edilmezse riiptiir izlenir. Bu nedenle semptomatik hastalarda
genellikle acil onarim onerilir. Asemptomatik PAU’lerin %20-30’u
zamanla progresyon gostermektedir.’”” Psodoanevrizma olugsumu
olgularin %15-50’sinde ortaya cikabilir. Aort cap: ile riiptiir riski
arasindaki iligki belirsizligini korumaktadir. Bununla birlikte, baslangigta
PAU ¢ap1 >20 mm veya derinligi >10 mm olan PAU’lii hastalar yiiksek
risk altindadir. Hastaligin hizli ilerlemesi durumunda erken endovaskiiler
onarim diigiiniilmelidir.””

Komplike olmayan tip B IMH veya PAU ile bagvuran hastalar, AD’ye
benzer sekilde 6ncelikle tibbi tedavi ile takip edilmelidir.®" Endovaskiiler
onarim semptomatik veya komplike hastalarda endikedir.*” Endovaskiiler
onarim, cerrahi onarimdan daha diisiik perioperatif morbidite ve mortalite
ile iligkilidir.®3 Diger torasik aort patolojilerinden farkl olarak eglik eden
periferik vaskiiler hastalik daha fazla oldugu i¢in stent greftin retrograd
olarak ilerletilmesi bu hasta grubunda daha zor ve TEVAR icin kisitlayict
olabilir.”’ Asemptomatik IMH ve PAU’de medikal tedavi ve goriintiileme
tekrari ile yakin izlemin 6tesinde girisimsel tedaviyi desteklemek i¢in su
anda kanita dayali tedavi 6nerisi bulunmamaktadir.

Riiptiire anevrizma

Aort riiptiirii akut ve oliimciil bir durum olup aort duvarinin tiim
katmanlarinin yirtilmasiyla meydana gelir ve anevrizma ¢ap ile iliskilidir.
Akut fazda, kanin aktif ekstravazasyonu kontrastlit BTA, MRG veya EKG
ile tespit edilebilir ve riiptiir i¢in patognomoniktir. Hastalarin ¢ogu tedavi
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Oneriler E-4

Oneri Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

C von Kodolitsch ve ark.®"
Nathan ve ark .2

Komplike olmayan tip B intramural hematom ve
penetran aortik iilser tibbi olarak tedavi edilmeli
ve sonrasinda seri goriintiileme takibi yapilmasi
onerilir.

Komplike tip B intramural hematom ve
penetran aortik iilser icin endovaskiiler onarim
diistindimelidir.

Giiglii dneri

(lla)

C Evangelista ve ark.”
Nathan ve ark.®
Geishiisch ve ark.®

gormeden Oliir veya tedavi siirecinden sag c¢ikamaz. Hayatta kalanlar,
coklu sistem organ yetmezligi ve sinir sistemi hasari riski altindadir.
Geleneksel olarak, DTAA riiptiirii cerrahi olarak tedavi edilmistir, ancak
yaklagik 20 yildir endovaskiiler onarim Onemli bir alternatif haline
gelmistir. Semptomatik ve riiptire DTAA’lar1, ani kan kaybi ve o6liim
riski nedeniyle acilen tedavi edilmelidir. Degisik ¢aligsmalarda cerrahi ile
tedavi edilen hastalarda 30 giinliik mortalitenin yaklasik %30-35 oldugunu
gostermigtir.® Ayrica miyokard enfarktiisii, inme ve paraplejinin her
birinin iglem sonrasi yaklasik %10 oraninda izlendigi saptanmistir. Bu
veriler, riiptiire DTAA i¢in cerrahinin yiiksek mortalite ve morbidite ile
iligkili oldugunu dogrulamaktadir. TEVAR, riiptire DTAA’ ’nin yonetimi
icin daha az invaziv bir tedavi segenegi olarak ortaya ¢cikmistir. Prospektif,
randomize ¢alismalarda, stent greftleme ile cerrahi kargilagtirllmamistir.
Ancak, meta analizlerin sonuglar1 ve ¢ok merkezli caligmalar, TEVAR’1
takiben daha diisiik mortalite ve komplikasyon oranlar1 ortaya koymaktadir.
Riiptiire DTAA icin endovaskiiler onarim ile cerrahiyi karsilastiran bir meta-
analizde, 30 giinlik mortalite TEVAR grubunda %19, cerrahi grubunda
ise %33 olarak hesaplanmigtir.® Oliim, inme ve miyokard enfarktiisiiniin
birlesik sonucu TEVAR grubunda %21.7 iken cerrahi grubunda %36.2
olarak saptanmigtir. Buna karsin farkli bir ¢alismada TEVAR cerrahi
onarim ile karsilagtirildiginda arada 6nemli bir farkin olmadig1 goriilmustiir
(%23 .4’e karsin %28.6) .15

Zor proksimal aort boyun anatomisinde SSKA revaskiilarizasyonuna
ihtiyac, 0zellikle akut olgularda tartismalidir. TEVAR sirasinda olgularin
%38’ inde SSKA’ ’nin kapatildig: bildirilmistir.®>#¢ Bu olgularin ¢ogunda
revaskiilarizasyon yapilmamigstir. SSKA’nin kapatilacagi durumlarda,
revaskiilarizasyon, sol internal mammarian arter ile koroner arter
baypas yapilmis olan hastalarda veya dominant sol vertebral arter olan
hastalarda onerilir.®”! Zor distal torasik aort anatomisi olan olgularda,
CA selektif olarak kapatilabilir. Colyak arterin balonla tikanmasindan
sonra siiperior mezenterik arterin (SMA) anjiyografisi ile yeterli
kollateral dolagimi gosterilebilir. Ancak kanitlanmis kollateralizasyonla
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bile, CA kapatilmasini takiben iskemik komplikasyonlar meydana
gelebilir.®” Endovaskiiler paralel (perikop) endogreft teknikleri, CA’dan
perfiizyonu siirdiirmek i¢in kullanilabilir.®® Fenestre greftler de viseral
dallara perfiizyonun korunmasi i¢in bu hasta grubunda kullanilabilecek
alternatiflerdir.

Oneriler E-5

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi = Kaynaklar
Riiptiire desendan torasik aort anevrizmas B Bonser ve ark.™”!
olan hastalarda anatomi uygun oldugunda

endovaskiiler onarim ilk tedavi secenegi olarak

onerilir.

Riiptiire desendan torasik aort anevrizmas C Trimarchi ve ark !

hastalarinda sol internal mamarian arter koroner
baypasi agik ise veya sol vertebral arteri dominant
ise, sol subklaviyen arter kapatilmadan dnce sol
subklaviyen arter revaskiilarizasyonu yapilmasi
onerilir.

Travmatik aorta yaralanmalari

Kiint travmatik torasik aortik yaralanmalari (KTAY) en sik motorlu
ara¢ kazalarinda veya yiiksekten diisme durumunda meydana gelir.
Klasik yaralanma yeri aortik istmustadir. Torasik aortun diger bolgeleri
daha az etkilenir.®® KTAY, travmatik beyin hasarindan sonra, kiint
travma hastalarinda ikinci en yaygin 6lim nedenidir.®” Bu yaralanmanin
morbidite ve mortalitesi yiiksektir ve olgularin %80-90’1nda ani 6liime
neden olur.®! Etkin ilk yardim ve hizli tani ile, baslangicta hayatta
kalan hastalarin bagarili onarim gecirme olasiligi daha yiiksektir. Kiint
travma kuvveti biiylikse, abdominal veya torasik yaralanma varsa, hasta
hipotansifse, aort hasar1 akla gelmelidir. Meydana gelen hasar kismi
veya cevresel olabilir. Minimal aort hasari terimi, kii¢iik bir peri-aortik
hematomu veya minimal intimal flebi olan ve diisiik riiptiir riski tasiyan
bir lezyonu tamimlamak icin kullanilmaktadir.®!" Siklikla kullanilan
siniflamada, tip I (intimal yirtik), tip IT (IMH), tip III (psddoanevrizma) ve
tip IV (riiptiir) olmak iizere dort tip vardir.”?) Baglangicta tan1 konamayan
hastalarda uzun dénemde anevrizma, psddoanevrizma ve riiptiir gelisebilir.
Baglangigtaki diiz grafiler onemli bir yanlig negatif orana sahiptir. Bu
nedenle aort transeksiyonundan siiphelenildiginde hizli, %100’e yakin
hassasiyet ve 0Ozgiilliigi olan ve tekrarlanabilen BTA birinci basamak
tani testi olarak onerilir.®®! Ek olarak, BTA, birden fazla yaralanmasi
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olan hastalarda arteriyel olmayan organ hasarini da degerlendirmek igin
idealdir. BTA bulgular1 arasinda mediastinal hematom, hemotoraks,
psodoanevrizma olusumu, aortik kontur diizensizligi, intimal flep ve
trombiis yer alir. Giiniimiizde DSA ¢ok sinirli bir role sahiptir.”* TEVAR 1n
elastik aort duvarina sahip genc¢ hastalarda artan kullanimi nedeniyle aort
pulsatilitesinin dinamik olarak degerlendirmesine izin veren ve yan dallar1
gosterdigi icin opak kullanimimi azaltan IVUS’un stent greft se¢cimi ve
yerlestirilmesinde Onemli bir role sahip oldugu savunulmustur, ancak
iilkemizde geri 6deme kisitlilig1 nedeniyle yayginlagmamistir.® TOE nin
rutinde tanida sinirli bir rolii ve diisiik duyarhilig1 vardir. Ancak TOE, stent
greft se¢cimi ve yerlestirilmesinde, miyokard fonksiyonu ve sivi yonetimini
izlemek i¢in ameliyat sirasinda kullanilabilir.®¥ Bu hastalarda herhangi
bir girisimin uygun zamanlamasi tartigmalidir. Hastaneye hemodinamik
olarak stabil ulasan hastalarin yaklagik %10’unun genellikle 24 saat icinde
serbest riiptiire ilerledigini bildiren ¢cok merkezli bir ¢alisma mevcuttur
ve bu nedenle son doneme kadar acil miidahale standart tedavi olarak
Onerilmistir.'”! Yapilan ¢aligmalarda geciktirilmis tedavi ile fel¢ ve 6lim
oranlarinda bir azalma oldugu gosterilmistir.”® Aortik hematomu =15 mm
olan hastalarin mortalitesi daha ufak boyutlu hematomu olan hastalara
gore Onemli Olclide daha yiiksektir.””! Buna kargilik, intimal yirtik
saptanan hastalar seri goriintiileme ile takip edilebilir. Seri goriintiileme
icin MRA ve farkli yonlerden cekilmis grafiler BTA ile kombine edilebilir.
Klasik istmus lokasyonundaki bir yaralanmanin cerrahi onarimi, cerrahi
strateji (kardiyopulmoner baypas ile aktif perfiizyon) ve perioperatif
hasta yonetimindeki degisikliklere (kanamayi, koagiilopatiyi ve riiptiirii
siddetlendirebilecek agresif sivi uygulamasindan kaginmak, ortalama
arteriyel basinct <80 mmHg’de tutmak) ragmen yiliksek morbidite ve
mortaliteye sahiptir.

Travma sonrasi aortik psédoanevrizma igin ilk kez uygulanmasindan
itibaren TEVAR, iyi erken ve ge¢ donem sonuglart nedeniyle birgok
merkezde ilk tercih edilen tedavi yontemi olmugtur.’*°2%¢1°U Cerrahi
ile karsilastirildiginda, TEVAR ile onemli 6l¢iide azalmig mortalite,
paraliz ve inme oranlart elde edilmistir. Stent greft proksimalinden
kagak (tip I endoleak), stent greft migrasyonu ve c¢okmesi/
acilmamasi ise endovaskiiler onarim yapilan hastalarda géz Oniinde
tutulmasi1 gereken ve Oliimciil olabilecek Onemli sorunlardir. Aortik
yaralanmalarin siklikla gen¢ hastalarda goriilmesi ve gen¢ hastalarda
tip I arkus goriilmesi ve arkusun daha keskin bir kurvatiire sahip
olmasi, stent greftin i¢ kurvatiire uygun sekilde yerlestirilmesini
sinirlayarak “kus gagasi” konfigiirasyonuna yol acar ve proksimal
kagak ve stent ¢cokmesi riskinde artigsa neden olur."®! Protezin uzunlugu,
ilgili aort segmentinin dis kurvatiiriiniin Ol¢limlerine dayali olarak
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belirlenmeli, proksimal inis bolgesinin uzunlugu ise i¢ kurvatiirden
Olciilmelidir.” Yine bu hasta grubunda greftin anevrizma hastalarindaki
gibi =%20 fazla boyutlandirilmasi, artan stent greft ¢okmesi riski ile
iligkilendirilmistir.'°! Bu hasta grubunda eger derin hipotansiyon yok ise
stent greftin aort capindan yaklasik %10 fazla boyutlandirilmasi yerinde
olacaktir. Hipotansiyon, stent greftinin yanlis boyutlandirilmasina
yol acabilir. Miimkiinse, seri goriintiileme takibi sonrasi yapilacak
geciktirilmis TEVAR ile aortik Ol¢limler hakkinda daha giivenilir
veriler saglanabilir.'°"1*2 Tiim TEVAR islemlerinde oldugu gibi greft
yerlestirilirken greftin proksimalde dogru pozisyonlandirilabilmesi i¢in
derin hipotansiyon tercih edilmelidir. Bu farmakolojik olarak adenozin
gibi bir ajanla, venoz okliizyonla veya sag ventrikiilden hizli pacing ile
saglanabilir.?)

Torasik endovaskiiler aort onarimi sirasinda SSKA’nin kapatilmasi
gerekliligi, olgularin yaklagik %30’unda bildirilmigtir.®8'1%!  Diger
durumlarda oldugu gibi acil olarak SSKA revaskiilarizasyonu, sol internal
mammaryan arter ile yapilmis patent koroner arter baypasi olan hastalarda
ve dominant bir sol vertebral arterin varliginda Onerilir. Dejeneratif
anevrizmalardan farkli anatomik oOzelliklere sahip olan kronik post-
travmatik psodoanevrizmalarda ayri bir degerlendirme uygulanmalidir,
clinkii bunlar tipik olarak lokalize bir sekilde, kalsifiye sakkiiler lezyonlar
olarak SSKA’nin hemen distalinde yer alirlar.'"" TEVAR islemlerinde
kullanilan kilif (sheath) boyutlar1 18-25Fr arasinda degismekte olup, >6
mm damar capina ihitiya¢ vardir. Bu nedenle genc¢ hastalarda stent greftin
ilerletilecegi damar capmin islemi smirlayabilecegi unutulmamalidir.
Tiim TEVAR islemlerinde biiyiik boyutlu kilif kullanim ihtiyact oldugu
icin olgularda damara erisim genellikle cerrahi olarak saglanmaktayken
bu biiyiikliikte kiliflarin yol ag¢tifi acikligi kapatmakta kullanilabilen
perkiitan kapama cihazlarinin gelistirilmesiyle, olgularin bir kismi
tamamiyle endovaskiiler olarak yapilmaya baslanmistir.> Son yillarda
vertebra cerrahisi gibi aort komsulugunda yapilan ameliyatlarin ve
vaskiiler yolla yapilan girisimsel iglemlerin artmasi nedeniyle iyatrojenik
aort yaralanmalar1 da artmustir.'™ Bu gibi iglemler sirasinda ya da erken
donem takibinde ani geligsen hipotansiyon, sok, hematokrit diisiikliigii gibi
durumlarda mutlaka aort yaralanmasi akla gelmelidir. Giintimiizde teknik
altyapinin yeterli oldugu, deneyim sahibi merkezlerde bu yaralanmalarin
endovaskiiler yolla onarilmast yolu tercih edilmektedir.

Kronik tip B aort diseksiyonu

Geleneksel olarak TBAD, akut olaymn iizerinden 14 giin gectiginde
“kronik” olarak tanimlanir. Bu siniflandirma aort diseksiyonundan
kaynaklanan o&liimlerin %70’inin baglangictan sonraki iki hafta iginde
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Oneriler E-6
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Travmatik aort hasarinin tespiti icin bilgisayarli C Steenburg ve ark.”’!
tomografik anjiyografi dnerilir.

Travmatik torasik aort yaralanmasinda, Giilii oneri C Steenburg ve ark.”
boyutlandirma ve stent greftlerinin (I1a) Patel ve ark.>"
yerlestirilmesi icin transozofageal

ekokardiyografi veya intravaskiiler ultrasonografi

diistindlmelidir.

Kiint travmatik aort yaralanmasi olan hastalarda C Azizzadeh ve ark.”?

serbest riiptiirii veya biiyiik bir peri-aortik Demetriades ve ark.”
hematomu (15 mm) olan hastalarda acil

onarim onerilir.

Biiyiik hematom olmaksizin kiint travmatik Giiglii oneri C Demetriades ve ark.”
torasik aort yaralanmasi olan olgularda, yagami (I1a) Murad ve ark."™
tehdit eden yaralanmalarin tedavisine 6ncelik
vermek i¢in gecikmis miidahale diisiinilmelidir.

Travmatik torasik aort yaralanmasi ve uygun C Hoffer ve ark.”®
anatomisi olan hastalarda ilk secenek olarak

endovaskiiler onarim yapilmasi dnerilir.

meydana geldigi gercegine dayanmaktadir."! Diseksiyonu takiben 6lim
riski ilk ii¢ ay boyunca yiiksek kalir ve bu nedenle son yillarda subakut
olarak adlandirilan ayr1 bir diseksiyon kategorisinin (2 hafta-3 ay arasi)
siniflandirmaya dahil edilmesi Onerilmistir ve giiniimiizde kronik TBAD
indeks olayn iizerinden ii¢ ay ge¢cmis olarak tanimlanmaktadir."*' Bu zaman
periyodu i¢inde endogreft uygulanan hastalarda aortun pozitif yeniden
sekillenme potansiyeli daha yiiksektir.' Kronik tip B aort diseksiyonu
(KTBAD) ayrica Stanford tip A AD (De Bakey tip I diseksiyon)
onarimindan sonra rezidiiel TBAD’si olan hastalar1 da icerir.
KTBAD’li hastalarin %20-50’sinde aorta bagli komplikasyonlar ortaya
¢ikabilir."”! Genel olarak, KTBAD’li hastalarin yaklasik %20-40’inda,
tedaviyi gerektiren yalanci limende dilatasyon gelisti§i ve DTAA
veya TAAA’nin yaklasik %25’inin AD ile iligkili oldugu tahmin
edilmektedir."®  Anevrizmal dejenerasyonun yani sira, aortla ilgili
komplikasyonlar arasinda tekrarlayan diseksiyon, retrograd diseksiyon ve
yalanci liimen riiptiirii bulunur. Kronik olarak diseke olan aortun genisleme
orani iyi bilinmemekle birlikte, yilda 1-7 mm arasinda degismektedir.!""!
Akut fazda =40 mm aort c¢api, hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger
hastalig1, yalanci liimenin agik kalmasi, yalanci liimen ¢apinin proksimal
DTA’da>22 mm olmasi, tip A diseksiyon i¢in tedavi edilen hastalarda biiyiik
bir yalanci liimen alani (toplam aort alaninin >%70°1), yalanci liimenin i¢
kurvatiirde olmas1 ge¢ anevrizmal dejenerasyon ve istenmeyen aortik olay
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gelisimi agisindan risk faktorleri olarak kabul edilmistir.!'7."%""11 Ek olarak,
giris yirtiginin bir tane olmasi, ¢capmin >10 mm, arkta veya proksimal
DTA’da bulunmasi, gercek liimenin eliptik konfigiirasyonu da istenmeyen
aortik olay gelismesi ve aortik onarim ihtiyaci acisindan ongordiiriicii
olarak kabul edilmigtir."'” Tersine, yalanci liimen trombozu daha yavag
bir bilyiime orani ile iliskilendirilmistir.!"' flginc bir sekilde, kismi distal
yalanci liimen trombozunun, KTBAD’li hastalarda taburcu olduktan sonra
mortalitenin bagimsiz bir belirleyicisi oldugu gosterilmistir."'¥ Sorumlu
mekanizma, digar1 akis olmadan biiyiik bir girig yirtigindan kaynaklanan
artan yalanci limen basinci olabilir. Ek olarak, AD’den kaynaklanan
anevrizmalarda riiptiir riskinin arttigi gozlemlenmistir.!""! Dejeneratif
anevrizmalarla karsilagtirildiginda, daha diisiik capta tedaviyi desteklemek
icin yeterli kanit yoktur. Komplike olmayan TBAD’dan sonra uzun vadeli
sagkalim nispeten zayif kalir. IRAD veri tabaninin bir analizi, ATBAD’den
sonra hastaneden taburcu edilen hastalarda ge¢ mortalitenin ii¢ y1l i¢inde
%25’e yaklagtigini gostermistir.® KTBAD’li hastalardaki 6limlerin
cogu, komorbid durumlarla ilgilidir. Agresif tibbi tedavi ve aortun yakin
takibi, ge¢ mortalite ve aort komplikasyonlar riskini azaltmanin temel tas:
olmaya devam etmektedir. Randomize olmayan, gozlemsel bir ¢alismada,
kronik fazda B-blokérler ile tedavi edilen hastalarda daha iyi sagkalim
gosterilmigtir."™ Diger antihipertansif ilaglarin etkililigi, KTBAD’li
hastalarda spesifik olarak gosterilmemistir, ancak bu ilag¢larin uygun kan
basincim siirdiirmede rolii vardir. Birka¢ calismada, KTBAD’li hastalarda
gec Oliimlerin %40-70’inin kalp hastalig1 ve inme gibi komorbiditelerden
kaynaklandigi ileri siiriilmiistiir."’® Bu durum KTBAD hastalarinda
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi
ve tedavi edilmesi gerektigini vurgulamaktadir. KTBAD’li hastalarda
onariminin temel amaci anevrizmal dejenerasyonu ve riiptiirii onlemektir.
Malperfiizyon varligi da onarimi zorunlu kilar. Klinik ve radyolojik
faktorler tedavi ihtiyacini gosterebilir. Diger kosullarin neden olmadigi
bel agrisi, hipotansiyon, yeni gelisen periferik nabizin alinamamasi veya
kan basinci farkliligi, yeni fokal norolojik defisit veya hastalarda ug
organ malperfiizyonu belirtileri gibi yeni baglangi¢h akut aortik sendrom
semptomlart diseksiyonun riiptiiriinii veya ilerlemesini diglamak icin acil
degerlendirmeyi zorunlu kilar.'” Asemptomatik hastalarda maksimum
anevrizma capi1 tedavi i¢in en onemli gosterge olmaya devam etmektedir.
Biiyiik bir aort capi, artan riiptiir riski ile iligkilidir ve smirli sayida
literatiirde 50-60 mm arasindaki ¢ap, olgularin neredeyse %20’sinde riiptiir
ile iliskilidir.!'*

Acik ve endovaskiiler onarim arasindaki karsilastirmaya iligkin veri
eksikligine ragmen, son 20 yilda cerrahi sonuclarda goriilen iyilesme
nedeniyle cerrahi onarirm KTBAD’li diisiik cerrahi riskli hastalarda
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standart tedavi olmaya devam etmektedir.’>!"”! Cerrahi onariminin temel
dayanaklar1 TAA veya TAAA’ninkilere benzerdir. Tipik olarak, intimal
flebin varlig1 nedeniyle daha karmagik bir cerrahi onarim gerektirir ve bu
durum artan kanama, SK1 ve bobrek yetmezligi riski ile daha uzun ameliyat
siirelerine yol agabilir. Kronik diseksiyonun neden oldugu anevrizmalar
genellikle dejeneratif anevrizmalardan daha genistir ve genc hastalarda da
gelisebilir. Yiiksek hacimli deneyimli merkezlerin serilerinde mortalite %6-
11, parapleji/paraparezi %3.6-12 olarak bildirilmesine ragmen veritabani
verileri mortaliteyi >%20 géstermektedir.”>!'”!"I Erken donem mortalite
yiiksek olmasina ragmen, uzun vadede aorta bagli 6liimiin etkili bir sekilde
azaltildig1 gosterilmistir.

Kronik tip B aort diseksiyonu tedavisinde son donemde endovaskiiler
onarim giderek daha fazla kullanilmaktadir. Endovaskiiler onarimin
amaci, proksimal girig yirtigini kapatmak, yalanci limen trombozunu
saglamak, aortun geniglemesinin Oniine ge¢mek ve boylelikle orta-uzun
vadede aort riiptiirii olasiligini azaltmaktir. KTBAD i¢in cerrahi ile
endovaskiiler tedaviyi karsilastiran veri sinirlidir. Yakin zamanli seriler
endovaskiiler onarimin daha diisiik erken donem mortalite ve morbidite
ile iligkili oldugunu ve uzun donem sonuglarinin daha iyi oldugunu
desteklemistir.®”’ KTBAD’ nin endovaskiiler onarimi iizerine yapilan bir
derlemede erken mortalite %3.2, inme insidans:1 %0.82 ve SKI %0.43,
orta donem aorta bagli mortalite %4.2 olarak saptanmigtir.'”! En sik
goriilen ge¢ donem komplikasyonu anevrizma gelismesidir. Anevrizmal
dilatasyonla birlikte yalanci liimende perfiizyonunun devami %7.8, ge¢
donem aort riiptiirii %3 olarak bildirilmistir. Yalanci liimenin tam olarak
trombozu %38 ile %100 arasinda degismektedir. Aort morfolojisinin
orta donem takibini bildiren caligmalarda, hastalarin %79’unda yalanci
liimen ¢apinda azalma, %15’inde yalanci liimen geniglemesi ve %66’sinda
gercek liimen geniglemesi gozlemlenmigtir.'"™  Girigimsel tedavi
olmaksizin, hastalarinin onemli bir kismi, tedavi gerektirebilecek biiyiik
bir anevrizmal kronik diseksiyon gelistirmeye devam edecektir.'””! Kronik
diseksiyonlarin tedavisi zordur ve endovaskiiler agidan bakildiginda,
kotii aort plastisitesi genig bir aort segmentinin kapsanmasini gerektirir.
Sub-akut TBAD’li hastalar, kronik diseksiyonlu hastalara kiyasla
diisitk bir endovaskiiler onarim mortalite oranina ve Onemli Olciide
daha fazla aort plastisitesine sahiptir. INSTEAD calismasinda, subakut
ve kronik diseksiyonlu hastalar erken endovaskiiler onarim veya en
iyi tibbi tedavi ile takip alternatifleri i¢cin randomize edilmigtir.!:12!
Endovaskiiler grupta aortun pozitif yeniden sekillenebilmesi daha yiiksek
oranda gozlemlenmesine ragmen, iki yillik mortalite agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir. Bes yillik takip
sonucunda aorta spesifik, sagkalim ve hastalik ilerleyisindeki olumlu
sonuglarin TEVAR grubunda alindigi gortilmiistiir.®®2"1 Akut ve kronik
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diseksiyonlarin endovaskiiler onarimindan sonra aortun pozitif yeniden
sekillenebilme yetenegi de arastirilmistir.'?>'>1 ATBAD’deki primer
giris yirtiginin kapsanmasinin ardindan, gercek liimen ¢apinda bir artis
ve yalanci liimen capinda bir azalma gozlenir. Kronik diseksiyonlarda,
bu daha az izlenir ve endovaskiiler onarimin basarisi, yalanci liimen
trombozunu indiikleme kabiliyetiyle belirlenir. Yalanci liimen trombozu,
sinirli diseksiyonu olan hastalarda ve DTA’nin stentli kisminda daha sik
izlenmistir."> Kronik diseksiyon icin TEVAR’dan sonra SKI oranlari
torasik anevrizmalar i¢in yapilan TEVAR islemlerine gore daha diisiik
olmasina ragmen, stentlerin aortta kapsadigi segmentin genisgligi bu
riski artirabilir. Bu riski azaltmak icin, dzellikle SSKA’dan kollateraller
aracilifiyla spinal kord perfiizyonu miimkiin oldugunca siirdiiriilmelidir.
Aortun diyaframin altindaki diseke kismi1 genellikle tedavi edilmeden kalir
ve bu bolgenin zamanla genigleyebilecedini gosteren kanitlar vardir.'??
Kronik diseksiyon tedavisinde ¢iplak stentlerin rolii ve bu stentlerin aortun
pozitif yeniden sekillenmesi iizerindeki etkisi giiniimiizde net olarak
tanimlanamamuistir. Bag dokusu hastalig1 olan hastalarda kronik diseksiyon
icin TEVAR ile ilgili mevcut literatiir nadirdir."*! Erken donemde teknik
fizibilite kanitlanmis olmasina ragmen, aortun frajilitesi proksimal aortik
fiksasyon i¢in bir problem olusturur ve komplikasyonlarin uzun vadede
gelismesine yol acabilir. Yalanct liimen trombozunu indiiklemek i¢in
yeni endovaskiiler teknikler bildirilmistir."*! Bu tekniklerin etkileyici
erken donem teknik basar1 ve etkinlik oranlarin1 degerlendirirken olduk¢a
deneyimli merkezlerde, se¢ilmis hastalarda uygulandigi unutulmamali,
uzun donem sonuglar takip edilmelidir.

Oneriler E-7

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi | Kaynaklar

C Neal ve ark !
Genoni ve ark.™!

Kronik aort diseksiyonu olan hastalarda
aorta bagl dliim riskini azaltmak icin etkili
antihipertansif tedavi onerilir.

Kronik diseksiyonu olan hastalarda, ge¢ C Elefteriades ve ark.M
kardiyovaskiiler dliim insidansini azaltmak
icin hiperlipidemi tedavisi, antiagregan tedavi,
hipertansiyon tedavisi ve sigarayi birakma gibi
onlemler dnerilir.

C Neal ve ark !
Genoni ve ark.™!

Kronik komplike olmayan aort diseksiyonu olan
hastalara, aort dilatasyonunun ilerlemesini,
hastaneye yeniden yatig insidansini ve
diseksiyonla iliskili ge¢ donem aort islemlerine
olan ihtiyaci azalttign icin uzun siireli -blokdr
tedavi onerilir.
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Oneriler E-8
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi = Kaynaklar
Kronik aort diseksiyonu ve akut aort semptomlari | Giiglii Gneri C Hata ve ark."*”
olan hastalarda, goriintiilemede malperfiizyon, (lla)

riiptiir veya diseksiyon ilerlemesi dogrulanirsa
acil onarim diigiiniilmelidir.

Kronik aort diseksiyonu ve cerrahi riski makul C Crawford™!
olan hastalarda desendan aort capinin Pitt ve Bonser™
56-59 mm arasinda olmasl girisim endikasyonu
olarak diisiiniilebilir.

Kronik aort diseksiyonu ve cerrahi riski Giigli Gneri ( Xiong ve ark."
makul olan hastalarda desendan aort ¢apinin (Ila) Crawford!"®!
>60 mm olmas! girisim endikasyonu olarak Pitt ve Bonser™!
diigiiniilmelidir.

Torakoabdominal ekstansiyonu olup cerrahi riski Giiglii oneri C Crawford™
makul olan kronik aort diseksiyonu hastalarinda, (I1a) Pitt ve Bonser™!

>60 mm aort capi girisim endikasyonu olarak
diiiiniilmelidir.

Cerrahi onarim gegiren kronik tip B diseksiyonu Giiclii oneri C Kulik ve ark.5"
olan hastalarda, islem sirasinda beyin omurilik (I1a) Zoli ve ark."”
sivisi drenaji, sol kalp baypas ve orta derecede
hipotermi, isleme bagl mortaliteyi ve omurilik
hasarini azaltmak icin diisiiniilmelidir.

Oneriler E-9

Oneri Oneridiizeyi = Kamitdiizeyi | Kaynaklar
Diisiik cerrahi riskli hastalarda anevrizmal veya Giiglii oneri C Kulik ve ark.5"
semptomatik kronik tip B aort diseksiyonunun (I1a) Conrad ve ark.!"

cerrahi onarimi, diisiik komplikasyon oranlarina
sahip deneyimli merkezlerde disiinilmelidir.

Orta-yiiksek cerrahi riski olan veya agik onarim Giiglii oneri C Thrumurthy ve ark."
kontrendikasyonlari olan hastalarda, komplike (I1a)
kronik tip B aort diseksiyonlarinin endovaskiiler
onarimi deneyimli merkezlerde diisiinilmelidir.

Endovaskiiler onarim icin uygun anatomiye sahip, | Giiglii neri B Nienaber ve ark.®
aort ile iliskili ciddi komplikasyon riski tagiyan (I1a)
komplike olmayan kronik tip B aort diseksiyonu
hastalarinda, deneyimli merkezlerde subakut
fazda endovaskiiler onarimi diisiiniilmelidir.

Desendan torasik aorta anevrizmalari

Desendan torasik aort anevrizmalari, SSKA orijini ile diyafram
arasindaki aortun herhangi bir segmentinde bulunan, capta >%50 artis
olan herhangi bir aort dilatasyonu olarak tanimlanir. Histopatolojik olarak,
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ateroskleroz olsun veya olmasin, elastik liflerin bozulmas1 ve kaybi,
artan proteoglikan birikimi ve medial dejenerasyon ile karakterizedir.
Cap ve anatomik yerlesim diginda sigara kullanimi, liimen i¢i trombiis,
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve vaskiiler hastaliklar gibi
genisleme oranini etkileyen bir¢ok faktor vardir.'*”! Tani konulduktan
sonra, biiylik (>60 mm c¢ap) dejeneratif anevrizmalarin prognozu tedavi
edilmezse kotudiir ve ti¢ yillik sagkalim yaklagik %20°dir."*! DTAA’da
takip sikligina karar vermede genisleme orani 6nemlidir. Riiptiir i¢in risk
faktorleri arasinda maksimum anevrizma c¢api, yas, cinsiyet, aktif sigara
icme, diyastolik hipertansiyon ve anevrizmaya bagli agri bulunur.!''128
60 mm’lik bir baglangic c¢api, yillik %10’luk bir yirtilma riski tasir.
DTAA igin, riiptiir riskinin belirgin olarak arttigi 70 mm’lik bir esik
vardir. 55 mm’nin altindaki anevrizmalara miidahalenin sagkalima
yararini degerlendiren randomize Kkontrollii bir calisma yoktur. Bu
esik kadinlar veya bag dokusu bozukluklar1 olanlar icin 50-55 mm’ye
diistiriilebilir. DTAA’da cerrahi onarim endikasyonlari, TEVAR’1n uygun
olmadig: hastalar seklinde sinirlidir. Aortik stent greft yerlestirilmesine
uygun arteriyel erigimin olmamasi, greftin proksimal veya distalde
tutunabilecegi cap ve anatomide uygun bolgelerinin olmamasti, cerrahi icin
kontraendikasyonu olmayan geng, bag dokusu hastaligi bulunan olgular,
daha 6nce abdominal aort cerrahisi gecirmis norolojik defisit riski yiiksek
olan hastalar, sol ana brong (dispne) veya 6zofagus (disfaji) basisina bagh
kompresyonla ilgili semptomlarin varli§it TEVAR i¢gin kontrendikasyon
olusturur.B638:1291301 Hagtaligin yayginlig1 ve yeri, kesi tipi ve perioperatif
yardimc1 tekniklerin kullanimi agisindan cerrahi 6ncesi karar verme siireci
iizerine etkilidir. DTAA onarimi sirasinda SKI riskini tanimlamak igin bir
siiflandirma 6nerilmigtir. Bu siniflandirmada, proksimal DTA’y1 igeren ve
T6 seviyesinde biten anevrizmalar tip A; T6 seviyesinde baglayan DTA nin
distal kismini1 iceren anevrizmalar tip B ve tiim DTAy1 iceren anevrizmalar
tip C olarak tanimlanmugtir.!''"!

Ameliyat oncesi planlama spinal kord perfiizyonunda 6nemli bir
rol oynayan alt lomber ve pelvik arterler dahil olmak iizere spinal kord
dolasiminin BTA veya MRG degerlendirmesini i¢germelidir. Kardiyak,
pulmoner ve renal fonksiyonun, karotis ve periferik arteriyel tikayici
hastaliklarin ameliyat oncesi degerlendirmeleri operatif riskleri en aza
indirmek i¢in gereklidir. Koroner veya kalp kapak hastalig1 oykiisii olan
hastalar i¢in EKG, kalp kateterizasyonu gibi ek c¢aligsmalar genellikle
istenir. Semptomatik koroner arter hastaligi (KAH) ameliyat oncesi
donemde tedavi edilmelidir."*"" Asemptomatik KAH olan hastalarda
ise konservatif yaklagim 6n plana ¢ikmaktadir."* Bu tiir olgularin
degerlendirilmesinde, planlanan prosediiriin kapsam: ve KAH’nin
ciddiyeti, ameliyat Oncesi stratejiyi belirler. Sigara i¢me Oykiisii ve
KOAH varlig1, ameliyat sonrast solunum yetmezligi riskini artirir. Tiim
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hastalarda solunum fonksiyon testleri ve arteriyel kan gazi analizleri
yapilmalidir.'3) Bébrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda ameliyat
sonras1 bobrek yetmezligi riski daha yiiksektir.* SKI, mezenterik ve
renal iskemi riskinin kros klempleme siiresiyle iligkili oldugunu gosteren
saglam kanitlar vardir ve bu klemp siiresi, ameliyat sonrasi norolojik
defisitin en Onemli belirleyicisidir.**!*313¢1 Ekstrakorporeal dolasim
yontemleri arasinda sol kalp baypast ve kardiyosirkiilatuar arrest
bulunur. Bu daha agresif yaklasim, riiptiir varlifinda veya proksimal
aortik klemplemenin yiiksek bir risk gerektirdiginde yararli olabilir.['*
Bununla birlikte, yapilan retrospektif analizlerde, DTAA nin cerrahi
onariminda sol kalp baypas uygulanmasinin parapleji riskini énemli
Olciide azalttigi gosterilememistir.'*! Yiiksek hacimli merkezlerde
basarili elektif cerrahi sonuglari bildirilmistir. Bununla birlikte, bu kabul
edilebilir sonuglar, genel veritabani verileriyle desteklenmemektedir.
Elektif ve acil durumlarda Oliim oranlar1 sirasiyla %10 ve %45,
SKI %11-15 araliginda bildirilmistir.'*” Kompleks anatomiye sahip
hastalarda tercih edilebilen stent greftle birlestirilmis dalli veya dalsiz
Dakron greft protezinin kullanildig1 FET teknigi, ikincil endovaskiiler
veya cerrahi distal uzatma i¢in ideal bir platform saglamaktadir.””!

Desendan torasik aort anevrizmalarmin tedavisinde cerrahi onarim
ve TEVAR’1t karsilagtiran kanitlar, retrospektif serilerin sistematik
incelemelerine, meta-analizlere ve randomize olmayan kontrolli veya
popiilasyon tabanli ¢aligmalara dayanir.l'*'#2 Yapilan bir metanalizde,
TEVAR grubunda daha diisiik bir 30 giinliik mortalite oran1 gosterilmistir
(%5.57’ye karsin %16.5).3% TEVAR ayrica perioperatif mortalitede
onemli bir azalma ile iligkilidir. TEVAR hastalarinda major norolojik
komplikasyonlar (%5.4) cerrahi grup ile karsilastirnnldiginda (%14)
daha diisiik oranda izlenmistir. Endovaskiiler onarim, bu metanalizde
azalmis parapleji riski ile iliskilendirilmistir. Inme riski ise TEVAR’dan
etkilenmemistir. Iki yillik takip sonucu yeniden girisim orani TEVAR
icin %7, cerrahi i¢cin %8.4 olarak saptanmig olup TEVAR ile artan bir
iligki gosterilmemistir. TEVAR {izerine yapilan bir gozlemsel caligmada
SKi %2.8 olarak bildirilmigtir.'* Cesitli yaymlarda; torasik aortun
>200 mm’den fazla kisminin kapatilmasi, T8-T12 diizeyini kapsayan
girisim, lomber arter ligasyonu iceren gegirilmis abdominal aort cerrahisi,
tikali internal iliyak arter, acil durumlarda SSKA’nin kapatilmasi,
kronik bobrek yetmezligi ve perioperatif ortalama kan basincinin
<70 mmHg olmasi gibi kriterlerin ameliyat sonras1 SKI igin potansiyel
risk faktorleri olabilecegi vurgulanmigtir.'?! Bu tiir bir veya daha fazla
risk faktoriiniin varliginda, TEVAR sonrasi SKI riskini azaltmak igin BOS
drenaji yapilmalidir. TEVAR sirasinda SSKA’nin kasitli olarak greftle
kapsanmasiyla olgularin %10-50’sinde yeterli proksimal sizdirmazlik ve
fiksasyon bildirilmistir. Ancak gozlemsel ¢alismalar, bunun inme, SKi ve
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iist ekstremite iskemisi riskini artirdigini gostermektedir.”>* Yine bir meta-
analizde, SSKA kapandiginda neredeyse iki katina c¢ikan serebrovaskiiler
olay orani (%4.7°ye karsin %2.7) ve artmig SKI (%2.8’e kargin %2.3)
bildirilmistir."* Proksimalde ve distalde <20 mm (farkli cihazlarda
<25 mm) tutunma bolgesi ve >42 mm (farkli cihazlarda >40 mm) boyun
¢ap1, su anda mevcut cihazlarla TEVAR i¢in kontrendikasyonlardir.
Ayrica uzatma yapilmasi gerektiginde genellikle >5 cm stentlerin {ist iiste
gelmesi (overlap) Onerilmektedir.>14>14 Kalsifikasyon, trombiis varhigi,
angiilasyon gibi ek anatomik sinirlamalara ragmen daha fazla hastada
endovaskiiler onarim sansi1 zorlanmaktadir. Fakat unutulmamalidir ki
cihazlarin kullanim kilavuzu onerilerinin digina ¢ikildikca erken ve geg
donemlerde komplikasyonlarin artmasi ka¢inilmazdir.

Bilgisayarli tomografik anjiyografi, anatomik detaylar1 degerlendirmek
icin en uygun yontemdir. Ancak, TEVAR sirasinda CA ve SMA’nin selektif
anjiyografisinin CA’nin orifisini degerlendirmek ve potansiyel kollateral
dolagimi tahmin etmek acisindan 6nemi unutulmamalidir.'*! Colyak
arterin kapatilmasina kontrendikasyonlar arasinda; ¢olyak ve mezenterik
arterin tek kokten c¢ikmasi, zayif portal ven perfiizyonu ve kollateral
dolagimi tehlikeye atmis olabilecek onceki herhangi bir geleneksel veya
endovaskiiler islem sayilabilir.'*! Belirli durumlarda bu sorunu agmak i¢in
0zel yapim bir stent greft veya paralel stent greft teknikleri kullanilabilir.

Torakoabdominal aort anevrizmalari

Ik olarak Crawford tarafindan tariflenen ve Safi tarafindan modifiye
edilen torakoabdominal aort anevrizmalari (TAAA) siniflandirmasi
genel kabul gormistiir."'*" Bu sinmiflandirmada, tip I TAAA’lar SSKA
seviyesinden baglar ve renal arterlerde biter. Distal arkus aortu igerebilir.
Tip II TAAA’lar tip I ile ayn1 seviyede baglar, ancak tim DTA’y1 ve

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

Desendan torasik aort anevrizma onarimi C Jacobs ve ark.1!
planlanan hastalarda, hastaligin kapsamini ve
onemli interkostal arterlerle iligkili olarak islemin
potansiyel riskini belirlemek icin bilgisayarl
tomografik anjiyografi veya manyetik rezonans

anjiyografi onerilir.

Semptomatik veya asemptomatik kritik Giiglii oneri C Poldermans ve ark."
lezyonlari olan koroner arter hastaliginin (I1a)
revaskiilarizasyonu, desendan torasik aort
cerrahisinden dnce diisiinilmelidir.
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Oneriler E-11

Oneri Kanit diizeyi ~ Kaynaklar

C Svensson ve ark."”!
Mitchell ve ark.'?”

Endovaskiiler onarim icin uygun olmayan,
¢ap1 56-59 mm arasinda olan desendan aort
anevrizmalarinda diisiik risk varsa

cerrahi onarim disiinilebilir.

C Svensson ve ark.®”!
Mitchell ve ark."”

Endovaskiiler onarim icin uygun olmayan,
desendan torasik aort capi >60 mm olan
diisiik cerrahi riskli hastalarda cerrahi onarim
distinilmelidir.

Giicli neri

(Ila)

Uygun anatomiye sahip, desendan aort ¢api B Svensson ve ark.”
56-59 mm arasinda olan desendan torasik aort Abraha ve ark.™
anevrizmasi hastalarinda endovaskiiler onarim Walsh ve ark.*!
diistindilebilir. Goodney ve ark.!?

Cheng ve ark.™!
Coady ve ark."*?

Uygun anatomiye sahip, cerrahi riski diisiik Giiclii oneri B Svensson ve ark.®”!
desendan aort capi >60 mm olan desendan (I1a) Abraha ve ark.™®
torasik aort anevrizmasl hastalarinda Walsh ve ark.™”
endovaskiiler onarim disiiniilmelidir. Goodney ve ark.!®

Cheng ve ark.""
Coady ve ark.'

tim abdominal aortu bazi hastalarda iliyak arterleri de kapsar. Tip III
TAAA’lar, tip II anevrizmalara gore daha distalden T6 seviyesinden
baglar, distale tip II'de oldugu gibi uzanir. Tip IV TAAA’lar diyafram
seviyesinde baglar ve iliyak uzanim olsun veya olmasin tiim abdominal
aortu kapsar. Tip V TAAA, T6 seviyesinden baslar ve renal arterlerin hemen
iizerinde sonlanir."% Bu siniflandirma hem cerrahi hem de endovaskiiler
onarimda, yapilacak islemin kapsami, olast teknik zorluklar ve girisim
sonras1 gelisebilecek komplikasyonlar agisindan yol gostericidir. Farkli
tipler i¢in farkli cerrahi strateji (torakotomi, laparatomi, torako-laparatomi,
endovaskiiler) gerekli olabilmekte, bu da farkli operatif komplikasyonlari
ve u¢ organ hasari riskini beraberinde getirmektedir.

Kapsamli ameliyat oncesi risk analizi, 6zellikle komorbiditesi yiiksek
olan hastalarda karar verme siirecinin 6nemli bir parcasidir. Operatif
riski diigiik olup >60 mm TAAA’s1 olan (bag dokusu bozuklugu olan
hastalarda daha kiiciik ¢aplarda), anevrizma boyutunda hizli biiylime olan
(>10 mm/y1l) ve semptomatik olan hastalarda girisim endikasyonu oldugu
yoniinde genel fikir birligi vardir.”>147!

Cerrahi onarim, major bir miidahaledir ve miyokard enfarktiisii,
solunum yetmezligi, bobrek yetmezligi, inme, parapleji ve Oliim
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gibi ameliyat sonrast komplikasyonlarla iligkilidir. Operatif riskleri
belirlemek icin ameliyat 6ncesi kardiyopulmoner ve renal degerlendirme
gereklidir. Dejeneratif TAAA’l1 hastalar genellikle diseksiyon sonrasi
anevrizma gelisen veya bag dokusu hastaligina sekonder anevrizmalar1
olan hastalardan daha yaglidir. Dolayisiyla 6nemli bir kisminda KAH da
olacaktir ve kardiyak disfonksiyon, ameliyat sonras1 mortalite icin gii¢li
bir ongordiiriiciidiir."* KOAH hastalarinda ve sigara i¢enlerde solunum
fonksiyonu oOnemli Ol¢iide azalir, bu da ameliyat sirasi tek akciger
ventilasyonu sirasinda oksijenasyon sorunlarina, uzun siireli ameliyat
sonrasi ventilasyon destegine ve pnomoniye yol acar. Ameliyat dncesi
spirometri ve arteriyel kan gazi analizi, pulmoner riski tespit edebilir ve
akciger fonksiyonunu iyilestirmek i¢in uygun solunum egitim programlari
ve tibbi tedavi baslatilabilir.'*! Onceden var olan bobrek yetmezligi
de ameliyat sonras1 bobrek yetmezliginin bir gostergesidir ve mortalite
iizerine etkisi diisiiniildiigiinde mutlaka dikkate alinmalidir.l'>%

Cerrahi sirasinda proksimal aortik klempleme, kalpte artan 6n ve ard
yiike neden olur. Ek olarak, klemp distalindeki tiim organ ve dokularin
dolagimi bozulacaktir. Distal aort perfiizyonu ile ekstrakorporeal dolagimin
uygulanmasi iskemik komplikasyonlar1 azaltir. Sol atriyofemoral baypas
devresi veya femoral veno-arteriyel baypas dahil olmak iizere cesitli
ekstrakorporeal dolagim teknikleri kullanilabilir.®® Cerrahi sirasinda
u¢ organ iskemisini azaltmak icin CA ve SMA kanla ve her iki renal
arter soguk kristaloid veya kanla perfiize edilmelidir.®" Antegrad
mezenterik perfiizyon veya ardisik klempleme ile retrograd perfiizyon
gibi koruyucu Onlemlere ragmen, mukozal hasar meydana gelebilir ve
enflamatuar reaksiyonlar indiiklenir.'* SKi risk faktorleri arasinda
uzamig aortik klemp siiresi, yaygin anevrizmal hastalik, aort diseksiyonu,
acil cerrahi, internal iliyak arterin ekskliizyonu ve gegcirilmis abdominal
aort girigsimleri bulunur.”**! Norolojik komplikasyonlar azaltmak igin
distal aort perfiizyonu, interkostal arter reimplantasyonu, yeterli ortalama
arteriyel basmcinin saglanmasi, BOS drenaji, omuriligin sogutulmasi
ve perioperatif spinal kord fonksiyonunun degerlendirilmesi gibi ¢esitli
teknikler genellikle es zamanli olarak kullamilir.?3229 Kesin etkililik
kaniti olmamasina ragmen, distal aort perfiizyonu yontemleriyle birlikte
BOS drenaji kullanimini destekleyen veriler mevcuttur.?-'33 Cerrahi
onariminin sonuclariyla ilgili yayimlarin ¢ogu, uzmanlagsmis merkezlerden
gelen bireysel serilerden kaynaklanmaktadir ve %5-15 arasinda degisen
6lim oranlart bildirmektedir.>'*! Baglica komplikasyonlar arasinda
solunum yetmezligi (%60), norolojik komplikasyonlar (%3-18) ve bobrek
yetmezligi (%3-15) bulunur. Bu merkezlerden gelen yayinlar haricinde
mortalite ve komplikasyon oranlar1 neredeyse iki kat fazla (30 giinliik ve 1
yillik 6liim oranlari sirastyla, %19 ve %31) bildirilmistir.!"** Diisiik hacimli
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hastaneler (%27.4) ile yiiksek hacimli hastaneler (%15) ve diisiik hacimli
cerrahlar (%25.6) ile yiiksek hacimli cerrahlar (%11.0) kiyaslandiginda da
mortalite oranlarinda anlamli farklar bildirilmistir.'>15 Bu sonuclar, bu
karmagik iglemlerin yalnizca 6zellesmis merkezlerde yapilmasi gerektigini
gostermektedir.

Goriildiigii lizere perioperatif bakim ve teknik gelismelere ragmen
cerrahi TAAA onarimindan sonra ortaya ciddi komplikasyonlar
¢ikabilmektedir. Bu nedenle alternatif tedavi stratejileri aranmistir. Hibrid
yaklagimda, viseral perfiizyon cerrahi olarak olusturulmug ekstraanatomik
baypaslar ile korunarak, ardindan tiim anevrizmanin endovaskiiler
ekskllizyonu yapilmaktadir. Bu yaklasim, torakotomiden kaginma
avantajina sahiptir. Tek asamali ve iki asamali strateji konusu tartigmali
olup, tek asamali islemlerde daha yiiksek oranda mortalite ve bobrek
yetmezligi, iki asamali tedavinin tercih edildigi hastalarda ise riiptiirden
kaynaklanan mortalite artis1 riskleri vardir.'>! Hibrid tedavinin mortalite ve
morbidite oranlari a¢isindan erken donem sonuglari yiiz giildiiriictidiir.!">®!
Bes yillik agik kalma oranlarina iligkin veriler de cesaret vericidir.!">”
Giincel olarak, hibrid yaklasim genellikle acil olgular veya anatomisi
dalli/fenestre bir endogreft i¢in uygun olmayan yiiksek riskli hastalar gibi
alternatifi olmayan hastalarla sinirhdir.

Bu hastalarda ikinci alternatif 6zel olarak yapilandirilmig dalli/fenestre
modiiler aort greftlerinin kullanildig1 total bir endovaskiiler onarim
yapilmasidir. Bu modiiler sistemlere ek olarak paralel stent greftleme
teknigi kullanilarak da total endovaskiiler onarim yapilabilir, fakat giincel
olarak dalli/fenestre stent greftler bu hasta grubunda kullanim kolayligi,
islem bagarisinda artis ve daha diisiik komplikasyon oranlariyla 6n plana
cikmaktadir. Paralel greftleme tekniklerinde endokacak, viseral perfiizyon
greftlerinde basi sonucu daralma ve perfiizyon bozuklugu gibi mortaliteye
yol acabilecek sorunlar daha sik gelismektedir. Viseral kan akiminin
korunmasi fenestrasyonlar veya dallar aracilifiyla gerceklestirilir. Aort
anatomisi hala smnirlayic1 bir faktordiir, ancak goriintiileme ve cihaz
teknolojilerindeki ilerlemelerle bu zorlugun {istesinden gelinmeye
baglanmigtir. Teknigin ilk raporlarinin tamami tek merkezli ¢aligmalardan
almmigtir.'®-1631 Bagta yagli hastalar olmak iizere bir¢ok hasta cerrahi
icin uygun degildir ve yayinlanan serilerde bu hastalarda endovaskiiler
onarim uygulanmigtir. Yayinlanan 30 giinliik mortalite oranlari,
%?2.3-9.7 arasinda degigmektedir (tip IV TAAA i¢in %1.8-2.6°dir) 161164
SKIi, kardiyopulmoner ve renal morbidite oranlari cerrahi sonrasinda
gozlemlenen oranlarla biiyiik 6l¢tide uyumlu goriinmektedir. Bu hasta
grubundaki en biiylik endovaskiiler onarim serisinde endovaskiiler ve
cerrahi gruplar arasinda benzer parapleji riskleri (sirasiyla, %4.3 ve %7.5)
bildirilmigtir.'® SKI riskinin, KOAH, iglem siiresi, aort hastaliginin
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kapsami ve gecirilmis aort cerrahisi ile iligkili oldugu ve sonrasinda klinik
iyilesme olabildigi bildirilmistir.'*"" Acik islemlerde oldugu gibi tip I, II
veya III olan TAAA hastalari, tip IV TAAA hastalari ile karsilastirildiginda
daha yiiksek ameliyat sonrast SKI ve 6liim riskine sahiptir. Kisa ve orta
vadede, endovaskiiler onarim, kabul edilebilir ikincil yeniden miidahale
oranlari ile dayanikli goriinmektedir. Ayrica %76-87 bir yillik, %56-59 bes

Oneriler E-12
Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi = Kaynaklar
Diisiik-orta cerrahi riski olan, =60 mm ¢apl Giiglii oneri C Riambau ve ark."
aterosklerotik veya dejeneratif torakoabdominal (Ila) Svensson ve ark.””!

aort anevrizmasl olan veya anevrizmasi hizli
biiyiiyen (>10 mm/yil) veya anevrizma ile
ilgili semptomlari olan hastalarda cerrahi veya
endovaskiiler onanim diisiinilmelidir.

Cerrahi veya endovaskiiler torakoabdominal

aort anevrizmasi onarimi planlanan hastalarda,
cerrahi riskleri tahmin etmek ve ameliyat oncesi
durumu iyilestirmek iizere tedaviye baslamak icin
ameliyat dncesi kardiyak, pulmoner ve bobrek
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi onerilir.

Cambria ve ark.™”

Riambau ve ark."
Suzuki ve ark.!
Coselli ve ark."™!
LeMaire ve ark.!™!

Oneriler E-13
Oneri Oneridiizeyi = Kanitdiizeyi | Kaynaklar
Tip |, Il ve Il torakoabdominal aort anevrizma Giiclii oneri C Riambau ve ark.”
cerrahisinde, dzellikle uzun kros klempleme (I1a) Lemaire ve ark.™"
siiresi gerektiren yaygin anevrizmalarda iskemik
komplikasyonlari azaltmak icin distal aort ve
organ perfiizyonu saglayan ekstra-korporeal
tekniklerin kullanimi diisiiniilmelidir.
Cerrahi onarim planlanan genis torakoabdominal | Giiclii Gneri B Riambau ve ark."
aort anevrizmasl (tip I, II, Ill) olan hastalarda, (I1a) Guerit ve ark.?’!
beyin omurilik sivisi drenaji norolojik Lima ve ark.?®
defisit riskini azaltmak icin bir 6nlem olarak Khan ve Stansby?’!
diisiintlmelidir. Fedorow ve ark.™
Torakoabdominal aort anevrizma cerrahisi Giiglii oneri C Riambau ve ark.”
sirasinda omuriligi korumak igin ortalama ve (I1a) Maurel ve ark.!®”
distal aortik arter basincinin optimizasyonu, Verhoeven ve ark."®"
orta derecede hipotermi, néromonitdrizasyon ve Mastracci ve ark."®
interkostal arterlerin reimplantasyonu ile Haulon ve ark."®
entegre bir yaklagim disiinilmelidir. Clough ve ark."®
Dalli/fenestre endogreftler icin aort anatomisi Giiglii oneri C Riambau ve ark."
uygun olmayan, cerrahi onanimi yiiksek riskli (I1a) Lee ve ark.™”!
hastalarda torakoabdominal anevrizma onarimi Chiesa ve ark.!®
icin hibrid bir yaklagim diisiiniilmelidir. Shahverdyan ve ark.™
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yillik sagkalim oranlari bildirilmistir.!"**'%4 Bu serilerde endovakiiler islem
yapilan hastalar daha fazla komorbiditeleri olan, riski yiiksek hastalardir.
Bu nedenle her ne kadar islem sonuglar1 oldukga yiiz giildiiriicii olsa da
bu serilerde cerrahiye yakin mortalite ve morbidite oranlari bildirilmistir.
Cogu goreceli olarak inoperabl olarak degerlendirilen bu hasta grubunda,
bu oranlar cesaret kirict olmamalidir. Aksine cesaret verici orta donem
sonuglari, bu tekniklerin, 6zellikle yiiksek hacimli deneyimli merkezlerde
uygulandiginda bu karar vermesi ve tedavisi zor hasta grubunda bir
rolii oldugunu gostermektedir. TAAA’da hibrid ve total endovaskiiler
yaklagimlar iilkemizde de uygulanmaktadir.'%! Mevcut durumda total
endovaskiiler girisimlerde kullanilan malzemelerin maliyetleri nedeniyle
geri ddenmesi ile ilgili zorluk yasanmaktadir ve bu nedenle hibrid islemlere
agirhik verilmigtir.

Enflamatuar aort hastaliklari

Takayasu arteriti, genellikle 40 yas altinda izlenen masif intimal
fibrozis sonucu vaskiiler darlik veya elastik liflerin tahrip olmasi sonucu
anevrizma olugsumu gelisen biiyiik damar graniilomat6z vaskiilitinin nadir
bir seklidir.'®”! Patogenezi tam olarak anlagilamamis olmakla beraber
genetik yatkinlig1 olan bireylerde enfeksiyonun hastaliga yol acabilecegini
gosteren kamitlar bulunmaktadir.'*8 Hastalik, ates, yorgunluk, kilo kaybi,
artrit ve spesifik olmayan agrinin 6n planda oldugu akut faz ve uzuvlarda
klodikasyo, bas donmesi, bag agrisi, gorme sorunlari, gecici iskemik
atak veya inme, hipertansiyon, aort yetmezligi gibi tutuluma sekonder
sorunlarin izlendigi kronik faz olarak iki agsamali tanimlanmis olsa da
hastalar genellikle her iki doneme ait bulgu ve semptomlar: ayni anda
gosterebilirler. Torasik aortun kendisi de enflamasyon siirecine dahil
olabilir ve anevrizmalar veya darliklar gelisebilir.

Dev hiicreli arterit, temporal arterit olarak da bilinen, aort ve aortun
ikincil ve iiclinciil dallarin1 etkileyen, arterit, darlik, anevrizma ve
diseksiyona yol acabilen, genellikle 50 yas tizerinde izlenen, lokalize yeni
baslayan bags agrist ve temporal arter iizerinde hassasiyet veya temporal
arter nabzinin azalmasiyla karakterize vaskiiler bir sendromdur."'®! Etyoloji
tam olarak bilinmemekle beraber patolojik olarak TA’ya benzer.

Behcet hastaliginda vaskiiler bulgular tutulan damarin tiirline ve
konumuna baglidir!" Tim damar yapilart tek basina veya farkli
kombinasyonlarda tutulabilir. En yaygin vaskiiler sikayetler venoz
tromboza sekonderdir. Aort tutulumu durumunda anevrizmanin cerrahi
ve endovaskiiler onarimi uygulanabilir olarak tanimlanmigstir. Cerrahi
onarimdan sonra, anastomoz yerinde psodoanevrizma gelisimi siktir.
Ustelik herhangi bir ameliyat BH’yi siddetlendirebilir. Bu nedenle
islem Oncesi ve sonrasinda immiinosupresif tedavi uygulanmalidir.!'’!
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Arteriyel ponksiyon bdlgelerinde psodoanevrizmalar gelisebileceginden
ve anjiyografi/venografi sirasinda kontrast madde enjeksiyonundan sonra
damarlar hizla tromboze olabileceginden islemlerden miimkiin oldugunca
kacimilmalidir."? Potansiyel enflamatuar torasik aort tutulumu olan diger
kronik hastaliklar, romatoid artrit, sarkoidoz, Cogan sendromu, Kawasaki
hastaligi, ankilozan spondilit, sistemik lupus eritematozus ve Wegener
graniilomatozu olarak siralanabilir.'”!

Enflamatuar aort hastaliklarinda tani, aortta, dallarinda veya her
ikisinde darlik ve dilatasyonun BTA veya MRG ile gosterilmesi ile
dogrulanir. MRG veya ultrasonografi ile tespit edilen aort duvarinda
kalinlagsma anjiyografik degisikliklerden Once saptanabilir. Enflamatuar
aort hastaliklarinda akut fazda aktif enflamatuar durumu baskilamak
amaciyla baglangi¢ tedavisi yiiksek doz kortikosteroid tedavisidir.!'7!175.1761
Vaskiiler hastalikta ilerleme, sistemik semptomlarda tekrarlama veya
enflamasyon gostergelerinde artig gozlendiginde metotreksat, azatiopiirin,
siklofosfamid gibi bir antiinflamatuar ajan tedaviye eklenebilir. Bu
hastalarda yasam boyu antiinflamatuar tedavi gerekebilir. Cerrahi veya
endovaskiiler girisimlerin enflamatuar aort hastalarindaki sonuglari ile
ilgili veri olduk¢a kisithdir. Elektif girisimler akut enflamatuar durum
tedavi ile baskilanana kadar ertelenmelidir. Enflamatuar olmayan
aort hastaliklarindaki girisim endikasyonlarinin kullanilmas:1 makul
goriinmektedir. Uzun donem sonuglar: belirsiz olmakla birlikte bu hasta
grubunda komplike aort anevrizmalarinda basarili endovaskiiler tedavi
sonuglart yayinlanmigtir.!'®

Oneriler E-14

Oneri Kanit diizeyi ~ Kaynaklar

Torasik aort hastaligt ile iliskili enflamatuar C Topel ve ark.™
hastaliklari olan hastalarda ilk tedavi yontemi

olarak kortikosteroidler dnerilir.

Torasik enflamatuar hastaligi olan segilmis Giiglii oneri C Tuzun ve ark."”"
hastalarda, anevrizma boyutuna bagl riiptir (I1a) Baril ve ark.!"!
riski ve sekonder ug organ iskemisinin varligina

bagli olarak onarim diiiiniilmelidir.

Cerrahi miidahale oncesi desendan torasik aortun | Giiglii oneri C Tuzun ve ark.0”"

enflamatuar hastaligi olan hastalarda, girisimden (Ila)
once ve sonra daha yiiksek dozda kortikosteroid
ve/veya immiinsiipresif ajanlarin uygulanmasi
diistindlmelidir.
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Eriskin aort koarktasyonu

Aort koarktasyonu tipik olarak ligamentum arteriosum bolgesinde yer
alan aort liimeninin darlig1 ile karakterize, erkeklerde yaklasik iki kat daha
sik gozlenen konjenital bir hastaliktir. Bu daralma genellikle lokalizedir,
ancak arkus aort ve abdominal aort gibi diger kisimlarda da izlenebilir.
Eriskin hastalarda genel olarak gelismis bir kollateral dolagim mevcuttur.
Klinik olarak iist ekstremite hipertansiyonu, zayif ve gecikmig femoral
nabizlar ve alt ekstremitede klodikasyo ile karakterizedir. Gogiis agrist
mevcut olabilir, ilerlemis olgularda kalp yetmezligi veya intrakraniyal
kanama geligebilir. Aortik basin¢ gradiyenti yiiksek degilse veya iyi
gelismis kollateraller varsa hastanin semptomu olmayabilir veya hafif
olabilir. Erigkinlerde genellikle cocukluk c¢aginda girisim yapilmis
hastalarda rekiirrens veya konjenital kardiyak anomalilerin eglik etmedigi,
¢ocukluk doneminde gizli seyretmis diskret form seklinde goriiliir ve
insidansi kesin olarak bilinmemektedir. Hem BTA hem de MRG kesin tani
icin tercih edilen yontemlerdir.'"’”7:'78 Aortik gradiyent dogrudan kateterle
veya dolayli olarak ekokardiyografide Doppler kullanilarak o6l¢iilebilir.
TTE cocuklarda tanisal olsa da genellikle erigkinlerde sonucsuz kalir.
Ancak, TOE sol ventrikiil hipertrofisi ve disfonksiyonu, konjenital
kardiyak anomaliler ile iligkinin arastirilmasi i¢in tercih edilebilecek bir
yontemdir. DSA ve invazif gradiyent 6l¢iimleri non-invaziv yontemler
karar vermek i¢in gerekli bilgileri saglamada yetersiz kaldiginda
kullanilabilir. Tedavisiz izlemde 20 yasinda %25, 32 yasinda %50 ve
46 yaginda %75 mortalite izlenir.'”” Hastalarin énemli bir kisminda
kalp yetmezligi, akut aortik sendromlar, erken gelisen KAH, valviiler
hastaliklar veya serebral komplikasyonlar nedeniyle erken yasta 6liim
izlenir. Girigim sonrasi, hipertansiyon hastalarin {i¢te ikisinde diizelir ve
bunlarin ¢cogunda, ventrikiiler fonksiyon diizelir, ventrikiil kiitlesi azalir ve
aortik distansibilite artar.!'s%!

Girisim karar1 verilirken yasam beklentisi, girisim riski ve
komorbiditeler dikkate alinmalidir. Semptomatik hastalarda ve
asemptomatik olup trans koarktasyon gradyenti >20 mmHg veya kalict iist
ekstremite hipertansiyonu olan hastalarda (sistolik basin¢ >140 mmHg veya
diyastolik basin¢ >90 mmHg) girisim endikasyonu bulunmaktadir. Cerrahi
ve endovaskiiler tedavi segenekleri bulunmakla birlikte nadir rastlandig:
i¢in bu iki alternatifi karsilagtiran randomize ¢alisma yoktur. Olgu serileri
ve randomize olmayan caligmalar, cerrahi ile perioperatif morbiditenin,
endovaskiiler girisim ile rekiirrensin arttifin1  gostermektedir.!'80-181
Hangi alternatif segilirse segilsin, hastalarin bu tedavi alternatiflerinde
uzmanlagmis merkezlere yonlendirilmesi dogru olacaktir. Aort koarktasyonu
i¢in klasik tedavi yontemi cerrahidir. Ameliyat sonrast mortalite diigtiktiir
(<%1). Rebound hipertansiyon, frenik ve rekiirren larengeal sinir hasari,
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koarktasyonun rekiirrensi ve anevrizma veya psddoanevrizma olusumu,
parapleji gibi komplikasyonlar olugabilir. Endovaskiiler tedavinin
mortalitesi ¢cok diisiiktiir (<%1), nadiren aort riiptiirii (%1-2), retrograd
veya antegrad diseksiyon, inme ve vaskiiler komplikasyonlar olusabilir.
Anatomik uygunluk, kisa ve gegcilebilir bir lezyon, vaskiiler yapilarin
erisime uygunlugu gibi gereklilikleri bulunmaktadir. Tiim bunlar dikkate
alindiginda endovaskiiler tedavi lokalize koarktasyonlarda gecerli
bir alternatiftir. Stent kullanilmasmin erigkin hastalarda rekiirrens ve
anevrizma gelisimini azalttigi gosterilmistir. Kapli stentlerin tercih
edilmesini destekleyen yeterli bilimsel kanit bulunmamasina ragmen
endovaskiiler tedavinin uygulanacagi hastalarda aortik riiptiir gelismesi
ihtimali nedeniyle islem sirasinda mutlaka bulundurulmasi gerekmektedir.
Ozellikle daha once cerrahi onarim yapilmig ve rekoarktasyon geligen
uygun anatomiye sahip hastalarda mevcut veriler 15181inda endovaskiiler
tedavi ilk tercih olabilir.!'s!

Oneriler E-15
Oneri Oneridiizeyi = Kanitdiizeyi | Kaynaklar
Aort koarktasyonu olan yetiskin hastalarda, Giiclii oneri C Nielsen ve ark.[””)
manyetik rezonans anjiyografi, lezyonun (I1a)

anatomik karakterizasyonunun gériilmesi,
iliskili kardiyovaskiiler anomalilerin
arastinlmasi ve aortik akis gradyentlerinin
tahmin edilebilmesi icin tercih edilen
goriintiileme teknigi olarak diisiinilmelidir.

Torasik aort koarktasyonu olan ve sol ventrikiil C Brown ve ark.[®
disfonksiyonu, siddetli hipertansiyon veya
alt ekstremite iskemisinden kaynaklanan
klinik belirtileri olan hastalarda cerrahi veya

endovaskiiler onarim dnerilir.

Torasik aort koarktasyonu olan, klinik Giiglii oneri C Brown ve ark.[®
semptomlari olmayan, ancak istirahatte (I1a)
Gnemli bir aort gradyenti (>20 mmHg)
ve/veya proksimal sistemik hipertansiyonu
(>140/90 mmHg) olan hastalarda, cerrahi
veya endovaskiiler onarim diisiiniilmelidir.

Aort koarktasyonu olan yetiskin hastalar C Brown ve ark."®!
icin, tedavinin uzmanlagsmis merkezlerde

merkezilestirilmesi diisiinlebilir.

Aort koarktasyonu olan ve anatomik olarak uygun | Giilii Gneri C Brown ve ark.""
hastalarda, endovaskiiler onarim cerrahi onarimin (I1a)
bir alternatifi olarak diistinilmelidir.
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GENETIK SENDROMLAR

Marfan sendromu otozomal dominant ge¢is gosteren, kromozom 15
tizerinde bulunan fibrillin-1 genindeki mutasyonlarin neden oldugu bir
sistemik konnektif doku hastaligidir."® Loeys-Dietz sendromundaki
gibi TGFBR2 mutasyonu sonucu geligen ikinci bir tiirii de (MFS tip 2)
tanimlanmigtir."! Olgularin ¢ogunda tek bagina klinik degerlendirme
ile MFS tanis1 konulabilir. 1998 yilinda belirlenmis olan Ghent kriterleri
daha sonra revize edilmis ve tani icin kardiyovaskiiler tutuluma agirlik
verilmigstir."82 Aort kokii anevrizmasi ve ektopik lens temel klinik
bulgular olarak belirlenmistir. Aile oykiisii yoklugunda bu iki bulgu tani
icin yeterli goriilmektedir. Bu iki bulgunun bulunmamas: durumunda
FBNI1 mutasyonunun gosterilmesi gereklidir. Profilaktik [(3-blokor
tedavisinin, bazi hastalarda aortun genisleme hizin1 yavaglatmada ve
aortik komplikasyonlar1 azaltmada etkili oldugu gosterilmistir.'®? Bazi
randomize ¢aligmalar ise, anjiyotensin II reseptdr blokor tedavisinin,
yetiskin hastalarda aort caplarini azaltabilecegini ortaya koymustur.
Devam etmekte olan randomize kontrollii caligmalarin sonuclar1 bize
MFS hastalarinda medikal tedavinin yeri konusunda 1sik tutacaktir.
Marfan sendromu hasta grubunda torasik anevrizmalarin cerrahi onarimi
icin boyut esiginin belirlenmesi kolay degildir. Genellikle, diger hastalara
kiyasla daha diigiik bir ¢ap esigi olan =50 mm onerilmektedir.!"® Ailede
diseksiyon oykiisii olmasi, >2 mm/yi1l ¢ap artig1 olmasi, cerrahi girigimin
zamanlamasini etkileyebilir. Aort ¢apinin =45 mm olmast durumunda,
>3 mm/y1l ¢ap artig1 olmasi cerrahi girisim i¢in bir endikasyon olabilir.
Cerrahi girisim yapilan hastalarda yasam beklentisi dnemli 6l¢iide artar.
Bu hasta grubunda endovaskiiler tedavi uygulamalar1 i¢in kanitlar olgu
sunumlari ve heterojen hastalardan olusan kisa takip siireli olgu serilerinden
olugmakta olup olduk¢a sinirlidir.'®? Daha 6nce ameliyat edilmis olan
ve tekrar torakotomi gereken yiiksek riskli hasta grubunda endovaskiiler
tedavi uygulamalar: ile ilgili yayinlar olmakla birlikte endovaskiiler
tedavinin rutin olarak tiim hastalarda uygulanmasi 6nerilemez.!'3)

Loeys-Dietz sendromu (LDS) otozomal dominant bir genetik
sendrom olup transforme edici biiyiime faktorii-beta reseptor tip 1 ve
tip 2’deki (TGFBR1 ve TGFBR2) mutasyonlarin sonucudur.!"® Boyun
damarlarinda kivrimhilik (tortiyozite), hipertelorizm, bifid veya genis
uvula, ve arteriyel anevrizmalar en sik goriilen bulgulardir. Anevrizmalar
en sik aort kokiinde goriilmekte olup, olduk¢a agresif seyreder siklikla
gen¢ yasta diseksiyon ve riiptiir gelisir. Aort kokii haricinde aortun
diger segmentleri ve periferik arter tutulumu da izlenebilir. Bu hasta
grubunda asemptomatik DTAA’da >50 mm ¢ap ve/veya hizli genigleme
(>5 mm/y1l) durumunda elektif girisim onerilmekle birlikte daha ufak
boyutlarda bile diseksiyon gelisebildigi i¢in, bu kriterler diseksiyon
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riskini ortadan kaldirmayabilir.'¥”! Bu hastalarin genelde geng¢ olmasi,
ameliyat1 tolere edebilmeleri ve doku kirilganliginin nadir goriilmesi
erken donemde, daha kiiclik caplarda agresif ameliyat stratejisini hakli
¢ikarabilir.!'¥

Ehlers-Danlos sendromu (EDS) otozomal dominant gegiglidir
ve vaskiiler tip EDS’de oliimciil spontan arter ve bagirsak riiptiirii
geligebilir.l"! Arter riiptiirii spontan olarak geligebilecegi gibi anevrizma,
arteriyovenodz fistiil veya diseksiyonu takiben de ortaya c¢ikabilir.
Riiptiir, gogiis ve karin (%50), bas ve boyun (%25) ve ekstremite (%25)
arterlerinde gelisebilir ve genellikle ani 6liim, sok, inme, akut karin gibi
beklenmedik ve ciddi sonuclara yol acar. Vaskiiler EDS i¢in genellikle
MRG ve BTA ile periyodik takip ve konservatif bir yaklagim 6nerilmekle
birlikte; potansiyel olarak 6liimciil olan komplikasyonlar i¢in acil girisim
gerekebilir. Medikal tedavinin (2 ve f1 adrenédreseptor blokorii olan
seliprololiin) riiptiir ve diseksiyonu onledigini ileri siiren ¢ok merkezli,
randomize bir ¢alisma mevcuttur."™ Ameliyat esnasinda dokulara
atravmatik yaklasim, anastomozlarin plejitli dikislerle yapilmasi gibi
alinan bir dizi onleme ragmen anastomoz hattindan psddoanevrizma
gelisimi bir¢cok hastada bildirilmigstir."®" Ehlers-Danlos sendromunun
vaskiiler komplikasyonlarini tedavi etmek icin stentlerin kullanimina
iligkin giincel bilgi yetersizdir. Riiptiire psddoanevrizma, viseral
anevrizma, karotiko-kavernoz fistiil olgularinda koil embolizasyon
ile basarili sonuglar bildirilmis olmasina ragmen girisim esnasindaki
arteriyel ponksiyona sekonder arteriyel riiptiir gelisme riski nedeniyle
olgu se¢iminde dikkatli olunmasi gereklidir."” Vaskiiler tip EDS’de
ozellikle son trimesterde uterin veya vaskiiler riiptiir nedeniyle anne
olimleri %12 civarindadir. Bu nedenle kasilmalarla ilgili riskleri en
aza indirmek ve hemostazi saglamak i¢in sezaryen dogum eylemi
baglamadan 6nce yapilmalidir.['*3!

Turner sendromu, boy kisali§i ve konjenital kardiyovaskiiler
defektlerin ana oOzellikleri oldugu genetik bir kadin gelisim
bozuklugudur. Aort koarktasyonu ile bikiispid aort kapak eslik eden
kardiyovaskiiler anomalilerdir ve 45, X0 karyotipi mevcuttur. Turner
sendromlu kadinlarda aort hastaliginin diizenli taranmasina iligkin kanit
mevcut degildir. Temel bir kardiyovaskiiler degerlendirme tan: aninda
yapilmalidir ve ekokardiyografiye ek olarak MRG’yi de ig¢ermelidir.
Bu ¢aligmalar her 5-10 yilda bir veya kardiyovaskiiler tutuluma gebelik
veya hipertansiyon gibi diseksiyon riskini artiran klinik durumlar eslik
ettiinde daha erken tekrarlanmalidir. Bu hastalarda kullanilan
suprafizyolojik biiyiime hormonu tedavisinin kardiyovaskiiler sistem
iizerine olan etkileri incelenmis ve aort ¢api tizerine dogrudan bir etkisi
gosterilememigtir.'*!
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Hasta ve ailelerden olugan genis bir popiilasyonda DTAA’larin genetik
dogas1 dogrulanmistir ve MFS olmayan hastalarin %21.5’ine varan
oranda DTAA i¢in kalitsal bir model mevcut oldugu goriilmiistiir.!'#?
Bu grup ailevi torasik aort hastaligi olarak tanimlanmistir. Bir¢ok aile
iiyesinde bilinmeyen anevrizmalar oldugu diisiiniildiigiinde DTAA’nin
gergek kalitim oraninin %20’den fazla olmasi kuvvetle muhtemeldir.
Belirli kromozomal lokuslar tanimlanmis olmasina ragmen, DTAA’ nin
bu sendromik olmayan ailevi formuna yol acan genler tam olarak
tanimlanmamigtir.  Kalittm  baskin  olarak otozomal dominanttir.
Bu hastalarda anevrizmalar farkli anatomik bolgelerde gelisebilir.
Ailevi DTAA hastalar1, MFS olan hastalar kadar olmasa da sporadik
DTAA hastalar1 ile karsilastirildiginda anevrizma saptandiginda daha
gengctirler.'*? Aort ¢capindaki artig hiz1 ise 2.1 mm/y1l olarak bildirilmig
olup hem sporadik (1.6 mm/yi1l) hem de MFS (1 mm/yil) DTAA
hastalarina gore fazladir. Ailevi torasik anevrizma hastalarinin birinci
derece akrabalarinin tiimii i¢in 50 yasinda anevrizma acisindan tarama
diigliniilebilir. Bu tarama belirli araliklarla tekrarlanmalidir.

Bag dokusu hastalig1 olan hastalar, hastaligin etkiledigi tiim organ
sistemlerinde daha iyi tedavilerin saglanmasi nedeniyle daha uzun
yasamaktadir. Halen, sendromlarla iligkilendirilmemis veya tam olarak
tanimlanamamis bircok bag dokusu bozuklugu vardir. Giiniimiizde
DTAA’larin cerrahi onarimi genetik aortopatili hastalarda altin standarttir.
TEVAR, bu hasta grubunda tekrar ameliyat durumunda veya acil
durumlarda cerrahiye kopriileme haricinde dnerilmemektedir.

Oneriler E-16

Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi | Kaynaklar

Marfan sendromunda profilaktik olarak Giilii oneri C Keane ve Pyeritz [®2
B-blokdrlerin ve anjiyotensin Il reseptor (I1a)

blokdrlerinin kullanilmas disiindlmelidir.

Genetik bag dokusu bozuklugu olan hastalarin Giiglii oneri C Oderich ve ark.™"
tedavisinin uzmanlagmis merkezlerde (I1a)

gerceklestirilmesi disiindlmelidir.

Ailesel aort hastaligi oldugu diisiiniilen hastalarin C Albornoz ve ark.*
birinci derece akrabalarinin tiimiinin,

50 yasinda desendan torasik ve abdominal aort
anevrizmalari agisindan gdriintiileme yontemleri
ile taranmas ve bunun diizenli araliklarla
tekrarlanmasi diisiiniilebilir.

Dogrulanmis bir genetik bag dokusu bozuklugu C Mizuguchi ve ark."!
olan hastalara iireme sagligi ve hastaligin hamile Loeys ve ark.
ve fetils icin getirebilecegi riskler agisindan Erez ve ark.™

danismanlik onerilir.
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Oneriler E-17
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi =~ Kaynaklar
Torasik aort anevrizma dilatasyonu ile ilikili Giiglii neri C Gautier ve ark.""
genetik sendromlari olan hastalarda aort capi (I1a)

>50 mm ise cerrahi onarim diisiinilmelidir.

Kisa boylu hastalarda veya anevrizma capi
hizliilerliyorsa veya aort dilatasyonun agresif
ilerleyebildigi genetik hastaliklarda veya ailede
diseksiyon dykiisi varsa, genetik sendromlu ve
aort ¢api <50 mm olan hastalarda viicut yiizey
alanina gre degerlendirilerek cerrahi onarim
diisiiniilebilir.

C Hughes"®

C Nordon ve ark.™!
Lum ve ark.™?

Bag dokusu bozuklugu olan hastalarda,
endovaskiiler onanim, tekrar ameliyat
durumunda veya acil durumlarda kopriileme
islemi olarak diisiiniilebilir.

Gebelerde torasik aort anevrizmalari

Genetik sendromu olan (MFS gibi) ve aort dilatasyonu olan
kadinlar ile bilinen aort hastaligi olan kadinlar hem AD riskini hem
de hastaligin kalitsal dogasini belirlemek amaciyla hamilelik oncesi
konsiilte edilmelidir.!"®! Torasik aort dilatasyonu veya ailesel ya da
genetik AD yatkinlig1 oldugu bilinen hamilelerde sik kan basinci
kontrolii yapilmalidir."'*®" Desendan aort dilatasyonu olan hamile
hastalarin goriintiilenmesinde, anne ve fetiisii iyonize radyasyondan
korumak amaciyla BTA yerine gadolinumsuz MRG yapilmas: tercih
edilmelidir.!"'*' TOE de bu hastalarda bir secenektir.'! Aort anevrizmasi
olan hamilelerin dogumu kardiyovaskiiler cerrahi klinigi olan
merkezlerde yaptirilmalidir. Ciddi aort geniglemesi veya diseksiyonu
olan hamilelerin dogumu sezaryen ile yapilmalidir. Ilerleyici aort
dilatasyonu tespit edildiyse gebelik Oncesi bu hastalarda profilaktik
girigim diigiiniilebilir."*%!

Aort tiimorleri

Aortun primer tiimorleri nadirdir ve genellikle ko6ti huyludur.
Genellikle ayirict tani zordur ve tani1 cogunlukla ameliyattan sonra veya
otopside koyulur. Literatiirde yer alan olgularin cogu sarkomlar ve malign
fibroz histiyositomalardir."” Aort tiimorlerinin siniflandirmas: intimal
ve mural (tikayict ve tikayict olmayan) olarak yapilir.'% Intraluminal
tiimorler siklikla tromboembolizme yol agarken, mural tiimorler limen ici
veya disina agresif kitle lezyonlar: olusturur ve basi bulgulariyla semptom
verirler. Tan1t FDG PET/BT ve biyopsi ile koyulur. Bes yillik sagkalim,
cerrahi miidahale sonras1 %12 ve konzervatif tedavi sonrasi ise yalnizca %8
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olarak bildirilmistir. Endovaskiiler tedavinin tekrarlayan tiimor embolileri
haricinde aort tiimorlerinin tedavisinde yeri yoktur.!'*”!

intraaortik yiizen trombiis

Yiizen trombiis i¢ organ veya alt ekstremite arterlerine hayati tehdit
edici embolilere yol agabilecek hareketli trombiis olarak tanimlanir.
Saglikli bir aortta altta yatan bir primer veya sekonder trombofili durumu
yoksa nadirdir. Genellikle daha 6nce hasar gdrmiis bir aort (diseksiyon,
ateroskleroz veya travma) iligkilidir. Ciddi komplikasyonlar1 6nlemek
i¢in hizli tan1 ve tedavi gereklidir fakat tan1 genellikle embolik olaylardan
sonra koyulur. TOE kalp kaynakli embolileri dislamak ve distal arkus ve
desendan torasik aortu degerlendirmek icin iyi bir non-invazif yontemdir.
BTA ve MRG ile daha fazla alan ve detay goriintiilenebilir.”! Tedavi
stratejisi tartismalidir ve trombiisiin yeri ve uzanimi, komplikasyonlarin
varligi, hastanin durumu ve hekim tercihi belirleyici olur. Antikoagiilan
tedavi, aspirasyon trombektomi, cerrahi trombektomi veya kapli stent
yerlestirme secenekler arasindadir.**"Eger antikoagiilan tedavi secilecekse
kisa siirede trombiis boyutlarinda kiigiilme oldugu TOE, BTA veya MRA
ile goriilmeli ve hasta takip edilerek heparin tedavisi, trombiis tamamen
¢oziilene kadar siirdiiriilmeli veya oral antikoagiilasyona gegilmelidir.l*%!
Trombiis boyutunda kiiciilme izlenmezse veya trombiis liimende hareketli
olarak izlenmeye devam ederse daha agresif tedavi stratejileri onerilmelidir.
Cerrahi trombektominin 6liimciil embolik komplikasyonlarnin 6nledigi
gosterilmis olmasina ragmen potansiyel faydaya karsilik alinan cerrahi
risk yiiksektir.2 Bu nedenle TOE kilavuzlugunda trans-aortik veya
trans-femoral balon trombektomi, perkiitan kateter trombo-aspirasyon, ve
kapli stent ile trombiisiin ekskliizyonu gibi daha az invaziv yaklagimlar
onerilmigtir.”! Yiiksek cerrahi riski olan hastalarda 6zellikle kaph stent
secenegi oldukca cekici gelmekle beraber islem sirasinda trombiisiin
parcalanma ve kopma ihtimali oldugu akildan ¢ikarilmamalidir.

Torasik/torakoabdominal aort greft/endogreft enfeksiyonlari

Torasik aortik greft/endogreft enfeksiyonu (GEE) sikliginin %6’ya
kadar ¢iktig1 ve klinik tabloya bagl olarak 6liim oranlarinin %75’e kadar
ciktig1 bildirilmektedir.”* Ek olarak, torasik GEE aortadzofageal fistiil
(AOF), aortabrongiyal fistiill (ABF) veya aortopulmoner fistiil (APF)
ile iligkili olabilir, bu da tedaviyi daha karmagsik hale getirir ve aort
rekonstriiksiyonunun yani sira 6zofagus veya brongiyal lezyonu onarmak
icin yardimci cerrahi islemlere ihtiya¢ duyulur.?** Klinik semptomlart,
postimplantasyon sendromunda gozlendigi gibi aciklanamayan atesten
sepsis, masif kanama ve soka kadar degisebilir. Torasik aortun derinligi
nedeniyle, goriiniir lokal enfeksiyon bulgulari ¢ogunlukla yoktur. Septik
emboli, ikincil enfeksiyon bdolgelerine ve hatta apselere neden olabilir.
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AOF veya ABF icin, hematemez veya hemoptizi ilk semptom olabilir. Bu
kanama, 6zellikle AOF i¢in masif olabilir. Kesin tan1 cogunlukla perigreft
sivisini, anevrizma kesesinde veya onu gevreleyen havay1 veya ¢evredeki
dokularda apse olusumunu gosteren bir BTA ile konulur.” Diisiik dereceli
enfeksiyondan stiphelenildiginde 18F-FDG-PET/BT yapilmalidir. Bir
AOF mevcut oldugunda, protez materyalinin 6zofagoskopide ¢ikint1
yaptig1 goriilebilir. Bir ABF durumunda bronstaki defekt goriilebilir.
Bir torasik greft/endogreft implantasyonundan sonra inat¢i ates veya
enflamatuar semptomlar varsa, enfeksiyon arayisinda daha ileri tanisal
aragtirmalar Onerilir. Post implantasyon sendromu ile ayirict taninin
yapilmasi gereklidir.?"!

Kanitlanmis GEE olan genel durumu iyi hastalar i¢in total greft
eksplantasyonu nerilir.?% /n siturekonstriiksiyon yapilacak olan hastalarda,
yeni yerlestirilen greftin otolog olmasi ve ideal olarak vaskiilarize doku
ile kaplanmasi onerilir.?°! Biiyiik cerrahi risk altinda olan bu hastalar i¢in
konservatiftedavi diistiniilebilir. Stipheli GEE olan hastalar i¢in fistiilizasyon
veya sepsis yoksa, greft etrafindaki sivinin drenaji ve irrigasyon ile birlikte
uzun siireli antimikrobiyal tedavi diigiiniilebilir.””! Enfeksiyon smirhysa
kismi eksplantasyon diisiiniilebilir.”*® Rekonstriiksiyon yapilacaksa,
kriyoprezerve edilmis allogreftler ilk tercih edilen greft materyali olarak
diigtiniilebilir.?” Ekstra anatomik rekonstriiksiyon yapilacaksa sonrasinda,
aort giidiigiiniin otolog ve ideal olarak vaskiilarize edilmis doku ile
giiclendirilmesi diisiiniilmelidir.?>' AOF ile komplike olan hastalar icin;
kesin tedavi olarak enfekte materyalin eksplantasyonu, 6zofagusun onarimi
ve canli doku ile rtiilmesi Gnerilir. AOF ile birlikte GEE enfeksiyonunu
komplike eden aktif kanamali acil durumda, kesin tedaviye koprii olarak
aort endogreftiyle ilk tedavi diisiiniilmelidir. Konservatif tedavi palyatif bir
ortam haricinde 6nerilmemektedir.?***7 Yine AOF’nin tek bagina 6zofagus
endoprotezi ile tedavisi onerilmemektedir. GEE enfeksiyonunu komplike
eden aortobronsiyal veya aortopulmoner fistiilii olan hastalarda, hava yolu
defektinin kapatilmas1 ve enfekte materyalin in situ rekonstriiksiyonla
eksplantasyonu kesin tedavi olarak diistintilmelidir. Acil durumda,
komplike olan aktif kanama, ABF veya APF ile kombine GEE varliginda,
aortik endogreft ile cerrahiye kopriileme tedavisi diistiniilmelidir.”*¥ Hava
yolu defektinin kapatilmasindan ve canli doku ile ortiilmesinden sonra
endogreftin korunmasi diistiniilebilir.”® Tedavi edilen tiim hastalarda,
tekrarlayan enfeksiyon veya fistiil riski nedeniyle Omiir boyu takip
onerilir.l?*!

Torasik aort hastaliklarinda yasam tarzi ve takip siireci

Desendan torasik aortta AD veya anevrizmasi olan ve diseksiyon
nedeniyle aort tamiri yapilmis hastalarda Valsalva manevras: gerektiren
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agirlik kaldirma gibi bazi spor aktiviteleri kisitlanmalidir. Kalp hizinin ve
kan basincinin ilaglarla kontrol altina alindig1 hastalarda bireysel aerobik
sporlarin (yiiriiylis, yiizme vb.) faydali olduguna inanilmakla birlikte
yarigmali sporlarda bu kontroliin gii¢ oldugu unutulmamali ve hastalar bu
konuda bilgilendirilmelidir.

Tedavi secenekleri farklilik gosterse de DTA hastaliklarinda takip
protokolleri benzerdir.['3354577273] Kegin bir kanit bulunmadigindan, bu
takip araliklari bildirilen birka¢ deneyime dayanmaktadir. Agresif kan
basinct kontrolii, kardiyovaskiiler hastaliklarin Onlenmesi ve aortun
izlemi icin yakin takip gerektirir. Cerrahi sonrasi anastomoz hattinda
psodoanevrizma, anastomoz komsulugunda yeni gelisen anevrizmalar,
greft enfeksiyonu veya tikanikligi gelisebilir.'>”! TEVAR, kacak, stent
greft migrasyonu veya kirilmasi gibi komplikasyonlara neden olabilir.
Takibin temel Onceligi bu komplikasyonlari ©Onlemektir.”'7? BTA,
takip icin en sik kullanilan yontemdir.1o1¢) EKG tetiklemeli BTA lar,
titresim artefaktlarin1 ortadan kaldirarak goriintiileme kalitesini biiyiik
olciide iyilestirmigstir. Bununla birlikte, coklu BTA incelemelerinin neden
oldugu kiimiilatif yasam boyu radyasyona maruz kalma ve nefrotoksisite
dikkate alinmalidir. Bunlardan kaginmak i¢in MRG kullanilabilir.!-13:1%]
Paslanmaz celik implantlar artefaktlara neden oldugundan MR uyumlu
stent greftler bir 6n kosuldur. Standart grafiler stent greft migrasyonu,
¢Okmesi veya kirilmasini gosterebilir. Bu nedenle, genc hastalarin
uzun donem takibi i¢in BTA yerine grafi ve MRG kombinasyonunun
benimsenmesi makul goriinmektedir.!"1*1%! Enflamatuar hastalik takibinde
18-FDG-PET veya galyum 67 ile niikleer goriintiileme kullanilabilir.
Stipheli aort grefti enfeksiyonunda, FDG-PET’in tanisal performansi
BTA’dan daha iistiindiir.”” Bu modaliteler aortun herhangi bir morfolojik
ozelligini gostermediginden BTA veya MRG ile birlestirilmeleri gerekir.
ABF ve AOF’lerin degerlendirilmesinde ek 6zofagoskopi ve bronkoskopi
gerekebilir."!

Akut tip B aort diseksiyonu, PAU ve IMH tanis1 olan hastalarin takibi
tan1 sonrast 3, 6. ve 12. ayda yapilmali, sonrasinda ii¢ yila kadar yillik
takip yapilmali, eger stabil seyrederse 2-3 yil arayla takibe gecilmelidir.
Aort ¢ap1 >50 mm veya cap artisi >5 mm olursa yakin takibe ge¢ilmelidir.
Konservatif olarak tedavi edilen DTAA veya TAAA, hastalarinda ortalama
aort biiylimesi yaklasik 1 mm/yil’dir. Aortun genigleme hizinmi etkileyen
faktorler, segmenti (DTA), baslangi¢ ¢ap1 ve bag dokusu bozukluklarinin
varligidir. TAA ve TAAA’da hastalarin takibi tani sonrasi 6. ve 12. ayda
yapilmali, sonrasinda ii¢ yila kadar yillik takip yapilmali, eger stabil
seyrederse 2-3 yil arayla takibe gec¢ilmelidir. Aort cap artigt >5 mm veya
aort capt TAA’da >50 mm, TAAA>55 mm olursa yakin takibe geg¢ilmelidir.
Enflamatuar aort hastalarinda ve bag dokusu hastaliklarinda takip tani
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sonras1 3, 6. ve 12. ayda yapilmali, sonrasinda yillik takibe gecilmelidir.
Bag dokusu hastalarinda aort ¢capt >45 mm veya >5 mm ¢ap artig1 varsa
yakin takibe gec¢ilmelidir. Aort koarktasyonu hastalarinda yillik alt-iist
ekstremite kan basinci ol¢timleri ve gerekli goriiliirse ekokardiyografi ve
goriintiileme tetkikleri yapilmalidir. Hastalar goreceli olarak daha geng
olduklari icin MRG tercih edilmelidir.!"!

Cerrahi tedavi yapilan tiim DTA hastaliklarinda ameliyat sonrasi
6. ayda ve sonrasinda yillik BTA/MRG incelemesi yapilmahidir. Ug
yillik komplikasyonsuz takip sonrasinda taramalar arasindaki aralik
uzatilabilir. TEVAR muhtemel komplikasyonlar nedeniyle ag¢ik tedaviye
kiyasla daha yogun gozetim gerektirir. Komplikasyon izlenmemesi
halinde TEVAR sonrast 1. ayda ve 12. ayda ve sonrasinda yillik
BTA/MRG incelemesi yapilmalidir. Ug¢ yillik komplikasyonsuz takip
sonrasinda taramalar arasindaki aralik uzatilabilir. TEVAR’da islem
basaris1 tip I ve III endokacak olmamasi olarak tarif edilir. Tip I (tip
IA greft proksimalinden, tip IB distalinden) ve tip III (tip IIIA modiiler
komponontlerden kaynakli, tip IIIB stent greft dokumasindaki defekt)
kacaklar, stent greft migrasyonu veya kirilmas1 gibi komplikasyonlarda
zaman geg¢irmeden miidahale edilmelidir. Tip IV (greft porozitesi)
ve tip V (endotension) kacgaklara yeni jenerasyon cihazlarda artik
rastlanmamaktadir. Tip II (torasik segmenter arterlerden veya SSKA’dan,
tip IIA tek damardan, tip IIB birden fazla damardan) kagak saptanirsa li¢
aylik araliklarla yakin takip onerilir. Yeni gelisen veya sebat eden her tip
II kagakta miidahale 6nerilmez. Anevrizma kesesinde >10 mm biiyiime
miidahale endikasyonudur.!? Giiniimiiz raporlama onerilerine gore
TBAD tedavi icin TEVAR uygulanan hastalarin hepsinde yalanci liimen
kaynakli tip IB kacak vardir. Fakat aslinda bu patoloji kontrast maddenin
izlenebildigi seviyeye kadar retrograd yalanci liimen perfiizyonu olarak
tanimlanmalidir.” Yine takipte aortta cap azalmasinin pozitif yeniden
sekillenme (remodelling), aort ¢ap artiginin negatif yeniden sekillenme
olarak tarif edilmesi daha uygun ve aciklayic1 olacaktir.

Desendan torasik aort hastaliklarimin takip siirecinin 6nemi mutlaka
vurgulanmal1 ve 0miir boyu takip altinda tutulmalar1 gerektigi konusunda
hastalar detayli bir sekilde aydinlatilmalidir. DTA hastaliklarinin tedavisinde
yapilan girisimler karmagik ve ¢ok basamakli olabilir, farkli kliniklerde
tedavi ve takibinin yapilmasi gerekebilir. Aksakliklara yol agmamak icin
yapilan islemler detayli olarak raporlanmali ve hastaya bu dokiimanlar
verilmelidir. Komplikasyonlar1 6nlemek ve terapotik etkinligi belirlemek
icin, DTA hastalig1 tanis1 konulan veya tedavi goren tiim hastalarin siki
bir sistematik gozetim programina tabi tutulmasi onerilmektedir. Basarili
yonetim ve sonuglar sadece ilk tedaviye degil, ayn1 zamanda yeterli takip
ve komplikasyonlarm erken tan1 ve tedavisine de baghdir.
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Oneriler E-

Oneri

Oneri diizeyi

Kanit diizeyi

Kaynaklar

BTA torasik aort hastaliklari olan hastalarin akut
doneminde takip icin goriintiilemede ilk secenek
olarak diistiniilmelidir.

Giiclii oneri

(Ila)

C

Wicky ve ark."

Manyetik rezonans gériintiileme, aortik stent
greftimplante edilmis olan hastalarin takibinde
bir gériintiileme yontemi olarak diisiiniilmelidir.

Giiclii oneri

(Ila)

Erbel ve ark."!

Tip B aort diseksiyonu, penetran aort iilseri veya
intramural hematom tanisi konulan hastalarda,
fizik muayene, ekokardiyografi, MRA veya BTA
ile goriintiileme dahil olmak iizere rutin gozetim
distinilmelidir.

Giiclii oneri

(I1a)

Evangelista ve ark."
von Kodolitsch ve ark.®"

Stent greft ile tedavi edilen hastalarda manyetik
rezonans anjiyografi veya BTA ile 6miir boyu takip
diigtiniilmelidir.

Desendan torasik aortun endovaskiiler
onarimindan sonra erken veya ge¢ donemde

tip | veya lll endokacaklarin acil miidahaleye tabi
tutulmasi onerilir.

Desendan torasik aortun endovaskiiler
onarimindan sonra erken veya ge¢ donemde
tip Il veya IV endokacak saptanirsa yakin takip
diigtiniilmelidir. Anevrizma kesesinde >10 mm
biiyime durumunda miidahale diistiniilmelidir.

Desendan aort hastaligi nedeniyle ameliyat
edilen hastalarda 6 ay sonra BTA ile takip
yapilmasi onerilir.

Giiclii oneri

(Ila)

Giiclii 6neri
(Ila)

BTA: Bilgisayarli tomografik anjiyografi; MRA: Manyetik rezonans anjiyografi.

Thrumurthy ve ark.(??

Thrumurthy ve ark.(2?

Thrumurthy ve ark.(?”

Nathan ve ark.1*
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KRONIK VENOZ
HASTALIK

A. Kiirsat Bozkurt

Epidemiyoloji

Kronik venoz yetersizlik (KVY) bireylerin yasam kalitesini biiyiik
Olclide etkileyebilen, epidemiyolojik ve sosyoekonomik sonuclariyla
onemli bir klinik tablodur. Yiiksek prevalansi, tant ve tedavi maliyeti,
belirgin isgiicii kayb1 ve hastanin yasam kalitesi lizerinde yaptig1 etkilerle
onem kazanir. Toplumda telenjiektazi (C1 hastalik) %80, varis (C2 hastalik)
%20-64, ileri diizeyde venoz yetersizlik (C3-6 hastalik) %5 oraninda
goriilmektedir. Venodz yetersizligin son evreleri olan aktif ve iyilesmis
iilserin (C5-6 hastalik) goriilme siklig1 ise %1-2 civarindadir.'?!

Patofizyoloji

Kronik venoz yetersizligi olusturan temel patoloji yetersizlik,
tikaniklik veya bu iki faktoriin birlikteligidir. Sonug ise artan ambulatuar
vendz basing, diger bir deyisle venoz hipertansiyondur. Uzun yillardir
bu siirecin Oncelikle safenofemoral bileske veya safenopopliteal bileske
diizeyindeki kapaklarda baglayip asagiya dogru ilerledigi diisiiniiliiyordu
(desendan patofizyolojik teori). Ancak siirecin once distal yan dallardan
basladig1 ve yukartya dogru ilerledigi lehine veriler de bulunmaktadir.’!

Artmig vendz basing ve artan kapiller gegirgenlik cilt ve cilt alt1
(subkutan) dokuda karakteristik degisimlere neden olur. Ekstravaskiiler
alanda s1vi, makromolekiiller ve hemosiderin birikir. Odem, venoz egzema
ve dermatit, lipodermatosklerozis, pigmentasyon ve sonugta vendz iilserler
olusur. Venoz iilserasyon olusumundan kapiller yatakta olan degisiklikler
de (mikrosirkiilasyon) sorumlu tutulmaktadir.

Tikaniklik, kapak yetersizligi, kas pompa fonksiyon bozuklugu veya
bunlarin kombinasyonu sonucunda gelisen KVY, primer ve sekonder olarak
ikiye ayrilir. Primer valviiler yetersizlik tanimi, etyolojik herhangi bir neden
yoksa kullanilir ve genelde ven duvarinin elastikiyetini kaybetmesinden
kaynaklanir. inkompetan valfin ven duvarindaki defektten kaynaklandig
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diistiniilmektedir. Sekonder valviiler yetersizlikte ise etken siklikla derin
ven trombozudur. Etkin tedavi uygulanmazsa vendeki trombiisiin tamamen
kaybolmasi ¢ok nadirdir. Ven duvarina ve kapaklara yapisan trombiis
zamanla fibréz dokuya doniisiir. Tam rekanalizasyon gerceklesse bile
olusan hasar nedeniyle kapaklar yetersiz kalabilir. Bu degisikliklerin tanimi
ise ‘Postrombotik sendrom (PTS) dur.l!!

Risk faktorleri

Yas: Tleri yas venoz yetersizlik gelismesinde en ©nemli risk
faktoriidiir. Bonn ven c¢aligmasinda en onemli risk faktorii yas olarak
bildirilmigtir.1*

Cinsiyet: 50974 hastanin incelendigi bes calisma analizinde
C2 hastalik sikligi kadinlarda %13.9-46.3, erkeklerde %11.4-29.3
olarak bildirilmistir.""! Dogum yapmamis kadin ve erkek arasinda fark
saptanmamistir. Oral kontraseptif ve hormon replasman tedavisi varis
gelismesinde anlamli artigsa yol agmamaktadir. Vein Consult Programi
kapsaminda diinyanin c¢esitli bolgelerinden derlenen 91545 hasta
analizinde semptomatik CO hastaligin erkeklerde, C2-3 hastaligin
kadinlarda daha sik oldugu, C4-6 arasinda ise cinsiyet farki olmadigi
bildirilmigtir.!

Obezite: Viicut kitle indeksi (VKI) >30 olan erkeklerde 6.5 kat,
kadinlarda 3.1 kat risk artigi bildirilmistir.*!

Aile oykiisii: Altta yatan genetik anomali tam olarak belirlenememis
olsa da genetik yatkinlik kesin olarak bilinmektedir. Zoller ve ark.b!
hastanede tedavi edilen 39396 varis hastasini inceledikleri ¢aligmada aile
Oykiisiiniin anlamli risk artigina yol actigini bildirmislerdir.

Klinik

Venoz yetersizligin klinikte en yaygin goriilen sekilleri telenjektazi,
retikiiler veya varikoz venlerdir. Agri, siskinlik hissi, yanma, gece
kramplari, karincalanma, kaginti, huzursuz bacak, pigmentasyon artig1 ve

iilsere bagl yakinmalar goriilebilir. Trombofilebit ve kanama daha nadir,
ancak ciddi klinik bulgulardir.

1994 yilinda Amerikan Ven6éz Forum’da vendz yetersizlik tanisi,
degerlendirilmesi ve siniflandirilmasini ortak bir dilde konugsmak icin
uluslararasi panel diizenlenmis ve CEAP siniflamasi (Clinical Etiological
Anatomical Pathophysiological Classification) kabul edilmigtir.l®
Hastanin klinik tablosu harf ve rakamlarla ifade edilir. CEAP siniflamasi
hastalarin takibi ve farkli donemlerde kargilagtirilmalar: agisindan kolaylik
saglamaktadir ve 2020 yilinda 6nemli 6l¢iide revize edilmistir.
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TABLO F-1

Klinik siniflama

(0: | Vendz hastalik agisindan gdriilebilen veya palpe edilebilen bulgu yok
(1: | Telenjektazi veya retikiiler venler

(2: | Varikdz venler, C2r rekiirren

(3: Odem

(4: | Vendz hastaliga bagh cilt degisiklikleri

(4a: | Pigmentasyon, egzema

(4b: | Lipodermatosklerozis, beyaz atrofi

C4c: | Korona filebektatica

(5: | Deri degisiklikleriyle birlikte iyilesmis dlser

6: Aktif venoz iilser, Cér rekiirren

C, klinik goriiniim: CEAP smiflamasmin temelini olusturmaktadir
(Tablo F-1).I Burada telenjiektazi ve kiiciik varislerden venoz iilsere kadar
degisebilen alt1 kategori yer almaktadir. CO venoz hastalik belirtileri olan
ancak klinik goriintiileri olmayan hastalar1 kapsamaktadir. Spider venler
olarak da adlandirilan telenjiektaziler capt 1 mm’den kiiciik genislemis
intradermal veniillerdir. Retikiiler venler 1-3 mm arasinda, intradermal,
kiiciik ve kivrimli, kalict olarak genislemis venlerdir. Varikdz venler
ise caplar1 3 mm’den genis, kivrimli ve cilt alt1 lezyonlardir. Safen ven
ana govde, dallar1 veya safen ven dis1 dallardan gelisebilirler. Korona
flebektazika, ayagin medial veya lateral bolgesinde yelpaze seklinde
mavi, intradermal telenjektazilerdir ve yeni CEAP siniflamasinda ayri
bir kategori olarak degerlendirilmistir. Bazen ilerlemis venoz hastaligin
baglangi¢ belirtisi de olabilir.

Odem, genellikle ayak bilegi etrafinda goriiliip, ayak veya bacaga
kadar uzanmaktadir. Ciltteki degisikliklerde genellikle ayak bilegi
etrafinda goriilmektedir. Pigmentasyon kahverengi renk degisimidir.
Egzema, (staz dermatiti), ciltte kuruluk, kalinlasma ve dokiintiiler
ile karakterizedir. Genelde varik6z venlerin yaninda goriiliir.
Lipodermatosklerozis cilt, cilt alti ve bazen de fasyanin kronik
enflamasyonu sonucu olusan fibrozistir ve ciddi bir vendz hastalik
belirtisidir. Beyaz atrofide ise ciltte beyaz renkli atrofik alanlar vardir.
Etraflarinda geniglemis kapiller ve hiperpigmentasyon alanlar1 olabilir.
Iyilegmis iilserler bu tanima girmez. Ulserler ciltteki kronik defektlerdir,
spontan iyilesemezler. Genelde malleol etrafinda ortaya g¢ikarlar. Aktif
ilserler semptomatik ise agri, ciltte hassasiyet, ac1 ve gerginlik hissi gibi
yakinmalar olusur.
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Etyolojik simiflama: Ec (konjenital), dogumda ortaya cikar ve kii¢iik
yaglarda belirti verir. Ep (primer), herhangi bir nedene baglh degildir.
Es (sekonder) ise postrombotik veya posttravmatiktir (Esi - sekonder
intravenoz, Ese - sekonder ekstravenoz)

Anatomik siniflama: Yiizeyel, derin veya perforan sistem tutulmaktadir.
Yeni siniflamada rakam olarak degil anatomik terimlerin kisaltmasi olarak
tanimlanmaktadir.

Patofizyolojik siniflama: Reflii, tikanma veya her ikisi birden
goriilebilmektedir. (Pr: Reflii, Po: Obstriiksyon, Pr,o: Refli ve
obstriiksyon)

Anatomik siniflama: Eski anatomik siniflamada kullanilan rakamlar
yerine 2020 smiflamasinda o bolgenin anatomik adinin Ingilizce
kisaltmas:  Onerilmektedir. Eski smiflamada tanimlanmayan bazi
damarlar nedeniyle (6rnegin; anterior aksesuar safen ven) yeni rakam
olusturulmamig, eski rakamlar korunmus, ancak ve sadece kisaltma
tanimlanmistir (AASV gibi).

As: Siiperfisyal venoz sistem tutulumu
1. Telenjektazi (Tel), retikiiler ven (Ret)
2. Diz iistii biiyiik safen ven (GSVa)
3. Diz alt1 biiyiik safen ven (GSVDb)
4. Kiiciik safen ven (SSV)

Anterior aksesuar safen ven (AASV)
5. Safen ven bolgeleri diginda (NSV)

Ad: Derin venoz sistem tutulumu
6. Inferior vena kava (IVC)
7. Ana iliyak ven (CIV)
8. Internal iliyak ven (IIV)
9. Eksternal iliyak ven (EIV)
10. Pelvik venler (PELV)
11. Ana femoral ven (CFV)
12. Derin femoral ven (DFV)
13. Femoral ven (FV)
14. Popliteal ven (POPV)
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15. Krural (tibial) ven (TIBV)
- Peroneal ven (PRV)
- Anterior tibial ven (ATV)
- Posterior tibial ven (PTV)
16. Muskiiler venler (MUSV)
- Gastroknemius veni (GAV)
- Soleus veni ve digerleri (SOV)

Ap: Perforan ven tutulumu

17. Uyluk (TPV)

18. Baldir (CPV)
An: Venoz yerlesim yeri tespit edilememis
Patofizyolojik siniflama

Pr: Reflii

Po: Obstriiksyon

Pr,0: Reflii ve obstriiksyon

Pn: Patofizyoloji belirlenememis

Yeni simiflamada en oOnemli degisiklik tekrarlayan olgularin
tanimlanmasini saglayan C2r ve C6r’dir. Etyoloji bagliginda “e” ekstrensek,
“i” intrensek nedenleri tanimlamaktadir. Ornegin May Thurner sendromu,
ekstravendz tiimor basisi, obezite, bilekte artroz, sag kalp yetersizligi,
bacakta paralizi “Ece” grubuna girmektedir. Intrensek nedenlere 6rnek
posttrombotik daralma, travmatik arteriyovendz fistiil ve vendz sarkom
Esi (Etiology: secondary, intrinsic) olarak tanimlanir. Yeni CEAP 6nemli
degisikliklere ragmen gereksinimleri tam olarak karsilayamamaktadir.
Ornegin vena safena parvanin kalcaya uzanmasi (intersafen ven veya
Giacomini veni) ¢ok sik bir varis nedeni olmasina ragmen siniflamada
yoktur.!®!

CEAP smiflamasinda bir diger 6nemli eksik klinik skorlama sistemidir.
Yaygin olarak kullanilan skorlama sistemleri:

1. Vendz klinigin siddeti skoru (Venous clinical severity score; VCSS)
(Tablo F-2).”!

2. Anatomik ve patofizyolojik komponentleri iceren venoz segmental
hastalik skoru (Tablo F-3).11%-11

3. Villalta-Prandoni skoru (Tablo F-4).[!%!3
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TABLO F-2
Venoz klinik siddet skoru (VCSS)

Sikayet-bulgu Yok=0

Hafif=1

Orta=2

Siddetli=3

Agri veya konforsuzluk Yok

Ara sira, aktivitesi
sinirlamaz ve analjezi

Her giin, orta derece
aktivite kisitlamasi

Her giin, ciddi aktivite
kisitlama ve diizenli

gerekmez analjezi
Varikoz venler Yok Az, daginik varisler, Bacak veya uyluga Yaygin bacak ve uyluk
korona filebektatika yayilan varisler varisleri
Vendz ddem Yok Ayak ve ayak bileginde Ayak bilegi iizerinde Diz ve iistiinde
Cilt pigmentasyonu Yokveya | Difiiz ancak lokalize bir Difiiz ve krurisin Kruris 1/3'den
fokal alanda ve kahverengi 1/3'iinden az veya yeni daha fazla, yeni
(mor) pigmentasyon pigmentasyon
Endiirasyon Yok Fokal, malleol Bacak 1/3 distalden Baldir 1/3 distal ve istii
cevresinde daha az
Aktif tilser sayisi Yok 1 2 >2
Aktif iilser siiresi Yok <3ay >3ayve <1yl 1yildan fazla siire
iyilesmeyen ilser
Aktif iilser capi Yok <2m 2-6.cm >6m
Kompresyon tedavisi Yok Arasira corap kullanimi | Cogu giin elastik corap Coraba tam uyum
kullanimi

TABLOF-3
Vendz segmental hastalik skoru

Reflii

Tikaniklik

1/2 Safena parva

#

1 Safena magna

1 Safena magna (yalniz kasiktan diz altina kadar tromboz)

1/2 Perforatorle, uyluk

#

1 Perforatdrle, bacak

#

2 Bacak venleri, multipl (yalniz posterior tibial=1)

1 Bacak venleri, multipl

2 Popliteal ven

2 Popliteal ven

1 Siiperfisyal femoral ven

1 Siiperfisyal femoral ven

1 Profunda ven

1 Profunda ven

2 Ana femoral ven iistiinde#

2 Ana femoral ven

1 iliyak ven

1 inferior vena kava

10 Maksimum reflii skoru*

10 Maksimum tikaniklik skoru®

#Normalde ana femoral venin iistiinde kapaklar yoktur, béylece onlan reflii olmayan noktalardan ayirir. ilave olarak perforatérlerin kesilmesi
ve safen ligasyonu/eksizyonu tikaniklik skoruna dahil edilmez, fakat reflii skorunda iken azaltilir; * Reflii veya tikaniklik 11 segmentin
tamamini icermez. Maksimum skor 10'dur, bu zoru elde etmek icin tiim segmental diizeylerde tamamen reflii olmasi gerekmektedir.
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TABLO F-4
Villalta-Prandoni skorlamasi

Vendz semptomlar (5 adet) Adn

Kramp

Agirlik hissi

Kasinti

Parestezi

Klinik bulgular (6 adet) Odem

Endiirasyon

Hiperpigmentasyon

Venoz ektazi

Kirmizilik

Baldirda hassasiyet

Posttrombotik sendrom ciddiyeti <5yok, 5-9 hafif, 10-14 orta, >14 veya venoz iilser

Her semptom ve bulgu yok (0), hafif (1), orta (2), ciddi (3) olarak skorlanmaktadir (maksimum 33)

Venoz klinigin siddeti skorlamasinin degerlendirmesi 10 faktor
tizerinden dort ayri derecede (0, 1, 2, 3) yapilmaktadir (Tablo F-2).
Segmental hastalik skorlamasi ise reflii veya tikanikliga bagli yapilmaktadir
(Tablo F-2). Villalta-Prandoni skoru ise (Tablo F-4) PTS’ nin ciddiyetini
siniflamak i¢in 1990’11 y1llarda tanimlanmistir. Hasta tarafindan 5 semptom,
hekim tarafindan 6 fizik bulgu 3 puan iizerinden degerlendirilmektedir
(toplam skor 33). Skorun >14 olmas1 veya venoz iilser varlig1 ciddi PTS
gostergesidir. Ancak sistem ideal degildir ve vendz klodikasyonu, iilserin
ciddiligini kriter olarak almamaktadir. Bu nedenle ATTRACT c¢aligmasinin
sonuglarmin degerlendirilmesinde karmaga yaganmigtir.!'*!

Son yillarda hasta tarafindan degerlendirilen ve doldurulan yasam
kalitesi skorlamalari, uygulanan tedavinin gergek sonucunu anlamak i¢in
¢ok onem kazanmustir. ‘Radyolojiyi degil hastay: tedavi et’ kavraminin
bilimsel karsiligi budur. Giinimiizde vendz yetersizlik i¢in yapilan
herhangi bir calismanin yasam kalitesi skorlamasi verisi olmadan
yayinlanmasi olast goriilmemektedir. Short Form 36 (SF-36), EQ-5D
(EuroQoL five dimensions questionnaire), AVVQ (Aberdeen Varicose
Veins Questionnarie), CIVIQ (Chronic Venous Insufficiency Quality of
Life Questionnaire) gibi pek ¢ok test tanimlanmistir ve degisik tilkelerde
degisik testler halen yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak AVVQ en
yaygin kullanim alani bulan test olarak goriilmektedir ve bu kilavuzda
kullanilmasi onerilmektedir (Tablo F-5).!":13
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TABLO F-5

AVVQ (Skor 0-100; 0 en iyi, 100 en kotil)

1. Venlerin dagilimi

2. Agnisiresi

3. Analjezisiiresi

Ayak bileginde sisligin derecesi

Destekleyici corap kullanimi

Ciltte renk solgunlugu

Dokiintii veya egzema

4
5
6. Kagintinin derecesi
7
8
9

Cilt dlseri

10. | Goriiniig bozuklugunun derecesi

1. Kiyafet secimi iizerindeki etkisi

12. | lsve evyasaminda aksaklik

13. | Hobilerde aksaklik

Oneriler F-1

Oneri Oneridiizeyi | Kamitdiizeyi | Kaynaklar

A Eklof ve ark.®
Lurie ve ark.”

Vendz yetersizligin tanimlanmasi ve
derecelendirilmesinde tiim hastalar icin
CEAP dnerilir

Skorlama testlerinden biri veya daha fazlasi Giiclii 6neri B Vasquez ve ark.””
skorlama amaciyla ek olarak diisiiniilmelidir (Venoz (I1a) Kakkos ve ark."®
klinigin siddeti skorlamasl, vendz segmental Rutherford ve ark.!™
hastalik skoru veya Villalta-Prandoni skoru) Jarayaj ve ark."”
Garratt ve ark.™
Yapilan tedavinin hasta agisindan yanitini Giiglii oneri B Wittens ve ark."
degerlendiren AVVQ gibi yasam Kalitesi (I1a) Garratt ve ark.™
skorlamasi her hasta icin diisiiniilmelidir Vedantham ve ark."!

CEAP: Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological Classification; AVVQ: Aberdeen Varicose Veins Qi

Tani

Kronik venoz yetersizlikli hastalarda tan1 yontemlerini iic basamakta
siniflandirabiliriz:

1. Basamak (ofis degerlendirmesi): Oykii, fizik muayene,
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2. Basamak (noninvaziv vaskiiler laboratuvar): Siirekli dalga
Doppler, renkli Doppler ultrasonografi (USG), pletismografi,

3. Basamak (radyolojik goriintiileme): Bilgisayarli tomografi (BT)
venografi, manyetik rezonans (MR) venografi, asendan venografi,
desendan venografi.

Ayakta yapilan fizik muayene ile varisler ve ciltteki degisiklikler
incelenmelidir. Abdominal ve pubik bolgede gozlenen vendz kollateral
gelisimi iliokaval tikaniklik icin tipiktir ve her hasta mutlaka bu agidan
degerlendirilmelidir.

Tani yontemleri ozetlenerek asagidaki gibi listelenmigtir:
1. Siirekli dalga (continuous wave) Doppler

2. Renkli Doppler USG radyografik goriintiileme:

3. Venografi

4. BT-anjiyografi

5. MR-anjiyografi

Siirekli dalga Doppler amaci venoz reflii, yiizeyel veya derin ven
trombozunun saptanmasidir. Hasta ayakta ve derin nefes alip verirken
popliteal, femoral ven ve safenofemoral bileske degerlendirilir. Prob vene
bastirilarak akimin kesilip kesilmedigi aragtirilir. Devamli akim olmasi,
kompresyonla akimin kesilmemesi ve solunumla senkronize olmamasi
tikaniklik lehinedir. Hastaya Valsalva manevras: yaptirildiginda tfiiriim
seklinde kacak akim sesi duyulursa kapaklarda yetersizlik vardir. Stirekli
dalga Doppler patoloji hakkinda tam bilgi vermez ve renkli akim Doppler
USG varliginda nadiren kullanilmaktadir.

Renkli Doppler USG venin c¢api, kapaklarin yeterliligi,
kollaterallerin baslangict ve aksesuar safen ven varligi gibi konularda
yeterli bilgi vermektedir. Inkompetan perforan venleri, refliiniin nereden
kaynaklandigini tam olarak gosterebilmektedir. En cok kullanilan
radyolojik yontemdir. Yiizeyel venlerde, derin femoral vende ve baldir
venlerinde >0.5 saniye geri akim, ana femoral ven, femoral ven ve
popliteal vende >1 saniye geri akim ve perforan venlerde >0.35 saniye geri
akim patolojik kabul edilmektedir."> Ultrasonografi incelemesi mutlaka
ayakta yapilmalidir. Asendan venografide ayak bilegi seviyesinde
turnike uygulanarak yiizeyel venler okliide edilir, ayak sirtindaki vene
kontrast madde enjeksiyonu yapilir. Venoz tikanikligi, yetersizlikli
perforatorlerin yerini, rekanalizasyon durumunu ve kollateral dolasimi
gostermektedir. Desendan venografide ise inguinal bolgeden femoral
vene girilerek kontrast madde enjekte edilir. Valsalva manevras: yapilir.
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Derin femoral ven, yiizeyel femoral ven ve safenofemoral bileskede
varsa inkompetan kapaklar goriiliir.

Desendan venografide reflii siniflandirmasi:

Grade 0: Reflii yok

Grade 1: Uyluk proksimaliyle sinirli ¢ok hafif reflii
Grade 2: Uyluk distaliyle sinirli belirgin reflii
Grade 3: Baldira kadar popliteal ven boyunca reflii

Grade 4: Siklikla inkompetan perforanlar: da i¢ine alan masif reflii

Bilgisayarli tomografi ve MR venografi abdominal ve pelvik venlerin
ve inferior vena kavanin gosterilmesinde etkindir. Bu yontemler USG
ile kiyaslanamayacak kadar pahalidir. Ancak klasik venografinin yerini
onemli 6lgiide almigtar.!'-1o

Tedavi

Kronik venoz yetersizlik tedavisi basit kompresyon coraplarindan
baglayip cok komplike venoz rekonstriiksiyonlara kadar degismektedir.
Tedavi seceneklerindeki bu ¢esitlilik dogru taniy1 gerektirmektedir. Hangi
tedavi yonteminin uygulanacagi, hastanin CEAP simiflamasina, kisisel
ozelliklerine ve ekonomik durumuna gore degisebilmektedir. Bu tedavi
yontemleri C (klinik) siniflamasina gore Tablo F-6’da 6zetlenmistir ve
ayrintili olarak tartigilacaktir.

Oneriler F-2

Oneri Oneridiizeyi | Kamitdiizeyi = Kaynaklar

A Wittens ve ark.™
Nicolaides ve ark.™

Kronik venoz yetersizlik tanisinda klinik muayene
standarttir. Ek radyolojik yontem olarak renkli akim
Doppler USG dnerilir.

Yiizeyel venlerde, derin femoral vende, baldir Giiglii dneri B Labrapoulos ve ark.™
venlerinde >0.5 saniye geri akim, ana femoral (I1a)
ven, femoral ven ve popliteal vende >1 saniye geri
akim ve perforan venlerde >0.35 saniye geri akim
patolojik diisiiniilmelidir.

Abdominopelvik ven patolojilerinde BT venografi ve Giiglii oneri B Wittens ve ark.”
MR venografi diisiiniilmelidir. (Ila) Nicolaides ve ark.""

Diger testler genelde arastirma niteliginde B Wittens ve ark."
diistiniilebilir. Nicolaides ve ark.™

USG: Ultrasonografi; BT: Bilgisayarli tomografi; MR: Manyetik rezonans.
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TABLO F-6
CEAP siniflamasina gdre kronik vendz hastalik tedavisi
Csinifi A(S,D,P¥) P (R, 0, veya Baldir Tedavi onerisi
0+R pompas!
(o3 S Sadece R Normal | Konservatif tedavi: Kompresyon, venoaktif ilag

Yiizeysel reflii tedavisi:
- Skleroterapi
- Endovendz ablasyon

- Cerrahi
Ciddi G3 D 0 Normal | Konservatif tedavi: Kompresyon, venoaktif ilag
Suprainguinal 0 Konservatif tedavi basarisiz ise: Anjiyoplasti
ve stent
G-s D Suprainguinal 0 0 Normal | Konservatif tedavi: Kompresyon, venoaktif ilag
Konservatif tedavi basanisiz ise: Anjiyoplasti
ve stent
G D R+0 Bazen Konservatif tedavi: Kompresyon, venoaktif ilag
Iyilesmeyen ilser p* normal | Varsa yetersiz perforan ablasyonu
Tekrarlayan iilser Konservatif tedavi basansiz ise: Gnce tikanikligi

diizelt, gerekirse kapak transferi

CEAP: Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological Classification; A: Anatomik; S: Superfisyel; D: Derin; P*: Perforan,
P: Patofizyolojik;R: Refld; 0: Tikaniklik.

Hasta egitimi

Sik egzersiz yapmak varis yakinmalarinin azaltilmasinda biiyiik
farklilik yaratabilecegi gibi yasam tarzi degisiklikleri ilk etapta varislerin
olusmasini engelleyebilir. Ornegin, ayakta cok durmalarina karsin baldir
kaslarini ¢ok sik kullanan sporcularda varis gelisme olasilig1 diisiiktiir.
Uzun siire sabit oturmak veya ayakta sabit durmak ise alt ekstremite
venlerine gereksiz bir basin¢ olusturur. Hastalara Onerilebilecek basit
yasam tarzi degisiklikleri:

Bacak ve ayak elevasyonu: Giin icinde siklikla yapilmalidir. Hedef
olarak giinde en az 3-4 kez 10-15 dakika uygun olabilir. Geceleri ayaklar
bir yastik ile 5-10 cm yukar1 kaldirilabilir.

Ayakta veya oturarak uzun siire hareketsiz kalmamak: Eger bireyin
mesle8i veya giinlik yasami uzun siire ayakta olmasmni veya siirekli
oturmasini gerektiriyorsa diizenli olarak bacak ve ayaklarini hareket
ettirmelidir. Her giin {ist bacak kaslarini uyaran yiiriiyiis veya yilizme gibi
spor yapilmalidir. Burada amag iist bacak kaslarini giiclendirerek kanin
yercekimine kars1 kalbe dogru hareketine yardimct olmaktir.

Agirt kilodan kagcinmak: Bacaklara biiyiik bir yiik binmesine neden
oldugundan sigsmanlik varisler i¢in bir risk faktoriidiir. Hastalara diisiik yag
ve yiiksek lif oranina sahip beslenme aliskanlig1 6nerilmelidir.
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Kompresyon tedavisi
Kompresyon tedavisi secenekleri:

1. Kompresyon bandajlar1 ve Velcro cihazlari
2. Kompresyon ¢oraplari

3.  Kompresyon pompalari

Kompresyon bandajlari ve Velcro cihazlari

Kompresyon bandajlar1 uzun stre¢ (asil uzunlugundan >%100
uzayabilen) ve kisa stre¢ (asil uzunlugundan <%100 uzayabilen) veya
hi¢ uzamayan bandajlar (Ornegin Unna bandaji1) olarak siniflandirilir.!"'6)
Bandaj sistemi; eksiiday1 absorbe eden tabaka ve kompresyon i¢in elastik
bandaj icerebilir.

Velcro elastik  olmayan kompresyon cihazlari, istenilen basi
derecesinde ayarlanabilmek {lizere tasarlanmistir. Bu basing sistemi
kademeli olarak ayak bileginden iist baldira kadar azalmaktadir. Bir basing
Olcme sistemi sayesinde hastalar ihtiya¢c duydugu kompresyon derecesini
uygulayabilmektedir.

Elastik kompresyon coraplari: KVY'nin tedavisinde temel bir yer
tutmaktadir. Yakinmas: az olan veya cerrahi riski yiiksek olan bireylere
elastik kompresyon corabr Onerilir. Degisik seviyelerde ve degisik
basinglarda bulunmaktadir. Varis coraplari basinglarina gore bes simifa
ayrilmaktadir. Siif A: 10-14 mmHg (cok az basing), sinif I: 15-21 mmHg
(hafif basing), sif II: 25-32 mmHg (orta basing), simif III: 34-46 mmHg
(gii¢clii basing) ve siif IV: >49 mmHg (¢ok gii¢lii basingtir).'® Her hasta
icin uygun corap secilmelidir. Hafif diizeyde veya daha yiiksek diizeyde
basing uygulayan coraplar tedavi edici 6zelliktedir. Cilt lezyonu bulunan
hastalarda, kompresyon c¢orabi lezyonlar diizeldikten sonra verilmelidir.
Kompresyon ¢orabi 6nerilen her olguda arteriyel yetersizlik olasiligi mutlaka
aragtirilmalidir. Ancak Ayak Bilegi-Kol Indeksi (ABI) >50 veya bilek
basinc1 >60 mmHg ise kompresyon corabi kullanilmalidir. Corap venlerin
en bog oldugu agsamada giyilmelidir. Sabah yataktan kalktiktan sonra giyilen
kompresyon corabi en etkilidir. Ozellikle hasta yataga yatmali ve bacagini
5-10 dakika yukar1 kaldirmalidir. Giin i¢inde varis ¢orabi ile dolagmalidir.

Kompresyon pompalari: Giiniimiizde en cok ilgi ceken intermittan
pnomatik kompresyon (IPK) aletleridir. En ¢ok iiroloji, jinekoloji, onkoloji,
ortopedi gibi dallarda cerrahi planlanan ve vendz tromboemboli riski
olan hastalarda heparin profilaksisi kontrendike ise fayda saglamaktadir.
Arteriyel yetersizlik veya ciddi konjestif kalp yetersizligi varsa
kontrendikedir.
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Oneriler F-3

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

Elastik kompresyon coraplar kronik venoz A Lurie ve ark.™

hastaliinin septomatik tedavisinde ve hastaligin Nicolaides ve ark."!

progresyonunun yavaslatilmasi amacyla onerilir. Bozkurt™

Venoz iilserli hastalarda bilek seviyesinde 40 B Lurie ve ark.™

mmHg basing olusturan yiiksek basingli goraplar Nicolaides ve ark."

onerilir. Bozkurt™

Cerrahi, endovendz ablasyon ve skleroterapi |  Giiglii oneri B Lurie ve ark."”

sonrasl distinilmelidir. (I1a) Nicolaides ve ark."®
Bozkurt!™

Postopeatif agrinin en etkili sekilde azaltimasi B Lurie ve ark.™

icin islem yapilan segment istiine kompresyon Nicolaides ve ark.™

pedleri uygulanmali ve >20 mmHg basingli ¢orap Bozkurt™

diisiiniilebilir.

Standart kompresyon tedavisinin basarili C Lurie ve ark."™

olmadigi veya uygulanamayan (3-6 hastalarda Nicolaides ve ark."

intermittan pnomatik kompresyon diisiinilebilir. Bozkurt"™®

USG: Ultrasonografi; BT: Bilgisayarli tomografi; MR: Manyetik rezonans.

Rabe ve ark.'"” tarafindan hazirlanan Alman kilavuzunda asagidaki
hastalara kompresyon tedavisi 6nerilmemektedir.

Ciddi periferik arter hastalig1 (PAH) (ABI <0.6; ayak bilegi basinct
<60 mmHg; ayak bagparmak basinci <30 mmHg; transkiitan
oksijen basinc1 <20 mmHg.

Epifasiyel bir arteriyel baypasa baski olasilig:
Ciddi kalp yetersizligi (NYHA Class IV)
Kompresyon materyaline alerji

Duyu kaybinin ciddi oldugu diyabetik noropati (cilt nekrozu
olasilig1!)

Medikal tedavi

Kronik venoz hastalikta siklikla reflii ile olusan vendz hipertansiyon
mekanik ve biyolojik siireclerde anahtar rolii oynar. Mekanik siirecler
biiyiik ve kiiciik venlerde duvarda remodeling, kapiller dilatasyon,
ekstravazasyon ve lenflerde voliim yiiklenmesidir.?! Biyolojik siirecte
ise venodz hipertansiyon varliginda 6zellikle kapillerler seviyesinde mikro
dolagim bozulur. Bozulan kan akimi icinde yer alan 16kositler, bir siire
sonra ICAM-1 (intraselliiler adezyon molekiili 1), VCAM (vaskiiler
hiicre adezyon molekiilii) ve diger adeziv reseptorler araciligi ile ozellikle
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kapak bolgesinde damar duvarmna tutunur. Lokositler burada degraniile
olur ve iclerindeki serbest oksijen radikalleri, prostaglandin E2 (PGE2),
prostaglandin F2a (PGF2a) ve tromboksan gibi enflamatuar mediatorler
ve proteolitik enzimler damar duvarinda iizerinde litik bir etki yaratirlar.
Sonucgta duvar biitiinltiglinii bozarak endotel hasarina ve permeabilite
artisina neden olurlar. Bozulan permeabilite nedeniyle sivi, proteinler
ve eritrositler damar digina kagarak interstisyel alanda gollenir ve 6dem
ile enflamasyona neden olur. Kronik venoz yetersizligi olan bireylerde
lokositlerin aktivasyonu kapiller permeabilite artis1 ve dogal sonucu olarak
6dem + plazma proteinleri ve fibrinojenin interstisyuma gecisine yol acar.
Bu patolojik degisiklik kronik venoz yetersizlikte sik ortaya ¢ikan bacakta
sisme yakinmasini agiklamaktadir. Odem, dokularda yerlesen ve agriyi
algilayan norojenik yapilar1 uyarir ve hastalarda goriilen agr1 ve huzursuz
bacak sendromu ortaya c¢ikar. Son asamada fibrin cuff olusumu geligir,
dokulara oksijen difiizyonu azalir, lipodermatosiderozis ve varis iilseri
olusur. Venoaktif ilaglar temelde antioksidan mekanizma ile etkilerini
kronik venoz yetersizligin 6dem ve semptomlarimi gidererek gosterir.
Farkli caligmalar bu yaniti azaltmanin valviiler remodeling {iizerine
etkisini gostermigtir.?!! Diger bir etkinin de noradrenalin iizerinden oldugu
diistiniilmektedir. Noradrenalin, alfa-1 ve alfa-2 adrenerjik reseptorler
aracilig1 ile saglikli damarlarda vazokonstriksiyon meydana getirir. Bu
etki damar tonusunu ve periferik vaskiiler direnci artirir. Cesitli etkiler
nedeniyle meydana gelen vendz hipertansiyon sonucu vendz damarlarin
tonusu azalir ve zaman iginde, venin i¢indeki valviiller islevselliklerini
yitirerek kani periferden merkeze dogru iletemez hale gelir.

Medikal tedavide kullanilan venoaktif ilaglar, heterojen birkac ilag
grubundan olusmaktadir. Bitkisel kokenli veya sentetik olabilirler. Bu
ilaclar bir donem anti-6dem, filebotonik, venotonik, vasoprotektif,
filebotrofik, venotropik gibi isimlerle de amilmigtir.223 Onemli olan
venoaktif ilaglarin var olan hastalif1 diizeltmeyeceginin bilinmesidir. Bu
ilaclar semptomatik diizelme saglar. Odem, agr1, siirekli yorgunluk hissi
(restlessness) ve kas kramplar1 azalir.

Italya’nin Siena kentinde 2005 yilinda bir konsensus toplantis
yapilmigtir. Bu toplantiya venoaktif ilaclarin aktif olarak recete edildigi
iilkelerden uzman hekimler davet edilmis ve endikasyonlar konusunda
fikir birligi saglanmigtir.?? Bu toplantida oncelikle venoaktif olarak
kullanilmig veya kullanilmakta olan ilaglar belirlenmistir. Ardindan ayni
calisma grubu tarafindan kanita dayali tip bilgileri olarak oneri diizeyleri
belirlenmistir. Ardindan bu kanit diizeylerine gore her hekim daha 6nce
kendisine gonderilen yayinlarin tiimiinii irdelemis ve kanit diizeyleri her
ilag i¢in gosterilmigtir (Tablo F-7). Hastalik evresine gore tedavi onerileri
ise Tablo F-8’de belirtilmistir.
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TABLO F-7
Venoaktif ilaclar ve kanit diizeyleri

Oneri ilag

Kanit diizeyi A Kalsium dobesilat
Diosmin-Hesperidin, (MPFF)
Okserutin

Kanit diizeyi B | Essin: At kestanesi ekstresi
Ruskus ekstreleri

Kanit diizeyi C Diosmin (sentetik)
Trokserutin

Ginkgo biloba (Mabet agaci)
Proantosyanidler
Trokserutin-Coumarin
Naftazon

MPFF: Mikronize piirifiye flavonoid fraksiyonu.

TABLO F-8
Hastalik evresine gdre tedavi onerileri

0s- Cls (25-C3s ‘ (4s-C5s ‘ C6s
Etyolojik tedavi Yasam tarzi Miimkiin olabildigince hemodinamik diizeltme:
degisiklikleri Cerrahi/endovendz tedavi/skl pi
Semptomatik tedavi | Vazoaktifilag Kompresyon Yiiksek basingli kompresyon
(ilk segenek) kompresyon
Semptomatik tedavi | Diigiik basingl | Agri devam ederse vazoaktif ilag ilave olarak vazoaktif ilag
(ikincil secenek) kompresyon

Kronik vendz yetersizlik tedavisi ile ilgili diger kilavuz Subat 2008
tarihinde Nicolaides ve ark.?* tarafindan yaymlanmig Oneriler aynen
korunmustur.

Ancak 2014 yilinda yine Nicolaides ve ark.?) tarafindan yayinlanan
bir kilavuzda kanit diizeyleri yeniden farkli bir sekilde yorumlanmistir.
Burada oneri diizeyi giiclii ve zayif, kanitlarin kalitesi yliksek (A), orta
(B) ve diisiik (C) olarak bildirilmistir. Oncelikle giiniimiizde kullanilan
ilaglarin etki mekanizmalar1 belirtilmistir (Tablo F-9). Bu kilavuzda
mikronize piirifiye flavonoid fraksiyonu (MPFF) 1B (Oneri diizeyi
glicli - kanitlarin kalitesi orta) olarak tamimlanmigtir. Okserutin ve
kalsiyum dobesilat ise 2B (Oneri diizeyi orta-zayif - kanitlarin kalitesi
orta) olarak bildirilmistir.
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TABLO F-9
2014 kilavuzunda ilaglarin etkili olduklari siirecler

Etki
Kategori ilag Venoz | Venoz | Kapiller = Lenfatik | Hemoreolojik = Serbest
tonus | duvarve = sizdirma | drenaj bozukluklar radikal
valv siipirme
Flavoidler Mikronize saflagtinimis flavonoid + + + + + +
(Gamma- fraksiyonu
benzopironlar) Nonmikronize veya sentetik diosminl + + + + +
Rutin ve rutozidler,
0-(beta-hidrokietil)-rutozidler
(troxerutin)
Antosiyanlar (Vitis vinifera)
Proantosiyanidinler (Vitis vinifera) + +
Alfa-benzopironla | Kumarin + +
Saponinler At kestanesi tohumu ekstrakti; essin + +
Ruscus ekstrati
Diger bitki Ginko ekstraktlar® + +
ekstratlan
Sentetik iriinler | Kalsiyum dobesilat + + + + +
Benzaron
Naftazon*
* Veri bulunmamaktadir.

Avrupa Damar Cerrahi Dernegi tarafindan hazirlanan 2015 yili
kilavuzu ise ilag ayirimi yapmadan venotonik ilaglart kronik venéz
yetersizlige bagl ortaya ¢ikan sisme ve agri tedavisinde oneri sinifi Ila
(kanit/fikir agirligr yararlilik lehine) olarak tanimlamigstir.!! Martinez-
Zapata tarafindan bildirilen Cochrane veri tabani analizinde 53 yayin
ve 6013 hasta incelenmistir.”>! Venoaktif ila¢ kullanilmasi ile plaseboya
oranla 6dem, huzursuz bacak, agirlik hissi, kramp gibi yakinmalarda
belirgin azalma bildirilmistir ve bu fark kullanilan ilagtan bagimsizdir.
2018 yilinda Kakkos ve ark.’! bir metaanalizde MPFF ile yapilan
7 randomize, ¢ift kollu, plasebo kontrollii calismay1 gbzden gegirmislerdir.
1692 hastanin degerlendirilmesinde MPFF ile agri, agirlik hissi, sisme,
kramplar, yanma hissi ve yasam kalitesi skorlarinda belirgin diizelme
saptanmistir.”*®! Ruskus + hesperidin + C vitamini iceren ve iilkemizde
piyasada olmayan bir formiilasyon ile yapilan c¢aligmalarda hasta
yakinmalarinda belirgin diizelme saglanmigtir. Kakkos ve ark.*”! venoz
ve lenfatik tonus artisi, enflamasyon azaltici etkiler ile bu ilacin C0s-C3
hastalarda 12 haftalik bir tedavi sonrasi belirgin diizelme sagladigini
ve TA kanit diizeyi ile 6nerildigini belirtmiglerdir.?”" Carroll ve ark.?!
tarafindan yayinlanan bir derlemede sulodeksidin KVY (6zellikle venoz
iilser) ve vendz teromboemboli rekiirrensinin Onlenmesi amaciyla
kullanilabilecegi bildirilmigtir. Goriildiigii gibi venotonik ilaglarin
etkinlikleri konusunda kilavuzlarda tam fikir birligi saglanamamustir.

266



Kronik vendz hastalik

Oneriler F-4

Oneri Oneridiizeyi | Kanit diizeyi = Kaynaklar
Venoaktif ilaglar (Kalsiyum dobesilat, MPFF, Giiclii oneri B Ramelet ve ark 22!
okserutin ve ruscus + hesperidin + vitamin () (lla) Nicolaides ve ark.’?!
kronik vendz yetersizligin subjektif ve fonksiyonel Nicolaides ve ark.!
semptomlarinin giderilmesinde disiinilmelidir. Wittens ve ark."
Martinez-Zapata ve
ark !
Kakkos ve ark.?”
At kestanesi ekstresi (Essin) ve sulodeksid ~diger B Ramelet ve ark.??
secenekler olarak diistiniilebilir. Carroll ve ark.®

MPFF: Mikronize piirifiye flavonoid fraksiyonu.

Venoz iilser tedavisi

Oncelikle altta yatan hemodinamik sorunun mutlaka diizeltilmesi
gerekmektedir. Yiizeyel ve perforan yetersizligin tedavisinin ilser
iyilesmesi {lizerine pozitif etkisi ESCHAR ve EVRA calismalarinda
gosterilmigtir.>30

Yara ortiileri: Venoz ilserlerde kullanimu ile ilgili veriler tartigmalidir.
Norman ve ark.®" tarafindan bildirilen Cochrane arastirmasinda yara
ortiileri ve topikal ajanlar irdelenmigtir. 59 c¢alisma ve 5156 hastanin
incelendigi bu ¢aligmada giimiis iceren yara oOrtiilerinin yara iyilesmesini
hizlandirabilecegi gosterilmistir. Diger iriinler icin net bir veri elde
edilememisgtir.!"3!!

Medikal tedavi: Pentoksifilin ile yapilan 12 calisma ve 864 hasta
analizinde 1.7 oranindarisk azalmasi saptanmistir. Kompresyon yapilmayan
hastalarda fayda daha yiiksektir (RR 2.25).32) Sulodeksid ile yapilan 59
merkez ve 1333 hastay1 iceren bir caligmada iilser iyilesme hizinda artig
saptanmigtir.'®® Mikronize piirifiye flavonoid fraksiyonu venoz iilser
tedavisinde en ¢ok arastirilan ilaclardan biridir. 2005 yilinda yayinlanan
metaanalizde alt1 aylik donemde iilser iyilesme hizinda artig bildirilmigtir.l*!
Alt1 ayda iilser iyilesme olasiliginin MPFF kullanan hastalarda %32 daha
iyi oldugu ve farkin iki aydan itibaren belirgin hale geldigi belirtilmistir.
MPFF grubunda iyilesmenin daha hizli oldugu gozlenmistir (16 yerine
21 hafta; p=0.0034). MPFF tedavisinden en cok yararlananlar cap1 5-10
cm arast olan (RRR: 40%, Cl: 6-87%) ve 6-12 aydir siiregelen iilserlerdir
(RRR: 44%; Cl: 6-97%).

Venoz iilser tedavisinde pentoksifilin, MPFF ve sulodeksid kompresyon
tedavisine ek olarak onerilmektedir.!'¢-33:361

267



Periferik Arter ve Ven Hastaliklari - Ulusal Tedavi Kilavuzu 2021

Oneriler F-5

Oneri Oneridiizeyi | Kanit diizeyi = Kaynaklar
Vendz iilser tedavisinde pentoksifilin, MPFF ve Giiglii oneri B Nicolaides ve ark."®
sulodeksid kompresyon tedavisine ek olarak (Ila) Jull ve ark.B4
diistintlmelidir. Apollino ve ark.™
Coleridge-Smith ve
ark B4
Nicolaides ve ark.®*!
Kitchens ve ark .

MPFF: Mikronize piirifiye flavonoid fraksiyonu.

Girisimsel Tedavi Yontemleri

Girigsimsel tedavi endikasyonu hastanin semptomlarina, varislere bagl
objektif bulgulara ve komplikasyonlara gore degismektedir. Amag, biitiin
varikdz venlerin ve vendz hipertansiyon nedeninin ortadan kaldirilmasi,
maksimum kozmetik diizelme saglanmasi, rekiirrensin Onlenmesi,
semptomlarin giderilmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hastaligin
tedavi edilmesidir.

Skleroterapi

Skleroterapi telenjiyektazi ve retikiiler venlere sklerozan ajanin
enjeksiyonuyla kimyasal yontemle tikanmasidir.!'*7 CEAP 1
telenjiyektazilerde oncelikle kullanilmas: gereken tedavi skleroterapidir.
Sivi veya kopiik formunda skleroterapi ayrica yetersiz safen venler, yan
dal varisleri, perforan venler, rekiirren venler, genital bolge venleri, iilser
etrafindaki venler, vendz malformasyonlarda kullanilmaktadir.®®! Kesin
kontrendikasyonlar; venoz tromboemboli, sklerozan maddeye kars1 bilinen
alerji ve sagdan sola sant olasilig1 olan yapisal kalp anomalileridir (Patent
foramen ovale, atriyal septal defekt, ventrikiiler septal defekt vb.). Goreceli
kontrendikasyonlar gebelik, laktasyon, lokal veya sistemik aktif enfeksiyon,
yiiksek tromboemboli olasiligi ve akut yiizeyel ven trombozudur.
Giintimiizde en sik kullanilan iki ajan polidokanol ve sodyum tetradesil
siilfattir. Bu ajanlarin birbirlerine olan ustiinliigli gosterilememistir.*” Bu
iki ajan diginda gliserin, %75 dekstroz ve hipertonik NaCl kullanilabilir.

Polidokanol: Yiizde 0.25, 0.5, 1, 2, 3 (swrasiyla, 2 mL ampulde 5,
10, 20, 40, 60 mg/mL etkin madde) olarak bes farkli konsantrasyonda
iiretilmektedir. Iyonik olmayan bir deterjandir ve lokal anestezi etkisi
vardir. Doz 2 mg/kg/giinii asmamalidir. Ornegin 70 kg’lik bir hastada
maksimum doz miktar1 140 mg olmalidir.373!
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Maksimum enjeksiyon soliisyonu olarak 140 mg polidokanol igeren

soliisyonlar:

e Polidokanol %0.25: 56 mL enjeksiyon soliisyonu
e Polidokanol %0.5: 28 mL enjeksiyon soliisyonu
e Polidokanol %1: 14 mL enjeksiyon soliisyonu

e Polidokanol %2: 7 mL enjeksiyon soliisyonu

¢ Polidokanol %3: 4.6 mL enjeksiyon soliisyonu

Oneriler F-6

Oneri

Oneridiizeyi | Kanit diizeyi

Kaynaklar

Sklerozan kopiik iiretiminde ii¢ yollu musluk kullanilarak B

Tessari yontemi onerilir.

Rabe ve ark.5”)
Rabe ve ark.®
Tessari ve ark."

Giigli oneri B

(Ila)

Sklerozan kdpiigiin gaz komponenti olarak tim
endikasyonlarda hava diisiinilmelidir.

Rabe ve ark.?"!
Rabe ve ark.™®

Rabe ve ark.””
Rabe ve ark.?®

Sklerozan kdpiigiin gaz komponenti olarak tim C
endikasyonlarda €0,-0; kanigimi diigiiniilebilir.
Kopiik diretimi ile enjeksiyon arasinda gegen siire cok Giiglii dneri B

(I1a)

kisa olmalidir.

Rabe ve ark.®"!
Rabe ve ark.*®

Sivi Skleroterapi

Siv1 skleroterapide polidokonol icin enjeksiyon bagina hacim ig¢in
Tablo F-10, konsantrasyon i¢in Tablo F-11’deki oranlar énerilmektedir.*!

TABLO F-10

Polidokanol icin enjeksiyon basina dnerilen doz hacimleri

Endikasyonlar Hacim (mL)
Telenjiyektaziler 0.2'ye kadar
Retikiiler ven 0.5 kadar
Varikoz ven 2'ye kadar

Endikasyonlar

TABLO F-11

Sivi skleroterapisinde polidokanol igin Gnerilen konsantrasyonlar™

Konsantrasyon (%)

Telenjiyektazi 0.25-0.5
Retikiiler ven 0.5-1
Kiiciik varikoz venler 1
Orta capta varikoz venler 23
Biiyiik varikoz venler 3
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Kopiik Skleroterapi

Stvi skleroterapi, venlerin sklerozan ajanla direkt ablasyon yontemidir.
Sivi skleroterapide sklerozan madde venin endoteli ile temas etmeden 6nce
kan ile seyrelir ve yeteri kadar etki saglanamayabilir. Kopiik skleroterapi
yonteminde kopiik sivi sklerozan ajanin hava veya karbondioksitle
karistirilmasiyla elde edilir. Kopiik ve kan yer degistirerek sklerozan
maddenin damar endoteliyle daha yogun temas etmesini saglar. Bu
etki enjeksiyon sonrast olusan vazospazmla daha da giiglenir. Kopiik
skleroterapi retikiiler ve varikdz venlerin tedavisinde son 25 yildir yaygin
olarak kullanilmaktadir. Polidokanol ve sotradecol kopiige cevrilebilir.
Geleneksel olarak iic yollu muslukla baglanmig iki enjektorde likit
ve havanin karigimiyla elde edilir (Tessari yontemi).*”! Iki adet 5 mL
enjektor ile 20 kez hizli bir tempoda karigtirma yeterlidir. Orijinal Tessari
yonteminde sklerozanin havaya orani 1/4’diir. Tessari teknigi yoluyla
diisiik konsantrasyonda sklerozanla iiretilen kopiik dayanikli degildir.
Yiiksek konsantrasyonlu olanlar daha kivamli ve dayaniklidir, ancak
hizla kullanilmalidir. Ko6piik skleroterapisinde polidokanol i¢in Onerilen
konsantrasyonlar Tablo F-12’te belirtilmistir.

TABLO F-12
Kopiik skleroterapisinde polidokanol icin dnerilen konsantrasyonlar™
Endikasyonlar Konsantrasyon (%)
Telenjiyektazi 0.5%e kadar
Retikiiler venler 0.5 kadar
Yan dallar 2'ye kadar

Safen venler (mm)

<4 1'e kadar

>4ve<8 13

>8 3
Yetersiz perforan venler 1-3
Rekiirren varikoz venler 13
Vendz malformasyon 1-3

Kopiik iiretiminde steril olmayan hava kullanimiyla ilgili bir yan
etkiyle ilgili kanit yoktur.*!? Kopiik skleroterapi USG esliginde veya USG
olmadan yapilabilir. Goriinen veya kolay palpe edilebilen varikdz venlerde
USG’ye gerek yoktur.
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Her seansta kullanilabilecek maksimum k&piik hacmine yonelik
kanitlar yeterli degildir. Avrupa Kopiik Skleroterapi Konsensus’unda
maksimum 10 mL kopiik uzmanlar tarafindan giivenli olarak
Onerilmistir.®”" Tromboembolik olaylarin siklig1 ve gegici yan etkiler
(goérme bozukluklar1 gibi) daha yiiksek hacimli kopiiklerde artmaktadir.
Kopiik skleroterapi sonras1 mortalite bildirilmistir ve bu say1 bildirilenden
daha fazla olabilir.** Yiizde 1’lik polidokanol kullanilarak iiretilen ve
hazir olarak satilan bir kopiik piyasaya siiriilmiistiir (Varithena, BTG
International Inc., PA, ABD), ancak iilkemizde bulunmamaktadir.¥
Etki-maliyet analizi yapildiginda Tessari yontemi ile hazirlanan kopiige
avantaj sagladig diisiiniilmemektedir.

Skleroterapi dncesi Oykii alinmali, fizik muayene yapilmali ve Doppler
USG uygulanmalidir. Varsa trunkal yetersizlik oncelikle diizeltilmelidir.
Islem stratejisi olarak skleroterapi proksimalden distale dogru ve biiyiik
damardan kiigiik damara dogru uygulanir. Sivi veya kopiik skleroterapi
oncesi sagdan sola sant (ekokardiyografi) veya trombofili varliginin
arastirilmasi rutin olarak onerilmemektedir. Likit veya kopiikle olsun USG
esliginde skleroterapinin yararliligi bilinmektedir. Ozellikle safen venler,
yan dallar, perforan venler, popliteal niiksler ve vendz malformasyonlarda
yararlidir.

Oneriler F-7

Oneri Oneridiizeyi | Kamitdiizeyi = Kaynaklar
Rutin olgularda her seansta maksimum 10 mL képiik Giiclii oneri B Wittens ve ark.™
diistiniilmelidir. (Ila) Rabe ve ark.*”

Rabe ve ark.?®
Daha yiiksek voliimler kisisel risk-yarar dederlendirmesi =~ Giiglii Gneri B Rabe ve ark =¥
diisiintlmelidir. (I1a)
Sivi veya kopiik skleroterapi 6ncesi sagdan sola C Rabe ve ark.?
sant (ekokardiyografi) veya trombofili varliginin
arastiriimasi rutin olarak énerilmez.

Enjeksiyon Teknigi
e Hastanin bacaklar yatay pozisyondayken yapilir
e Endikasyonuna gore farkli caplarda igneler kullanilabilir

. Sivi skleroterapide ince igneler kullanilmalidir (32 Gauge (G)’ye
kadar)

e Oncelikle kapal1 igne teknigi kullanilarak vene girildikten sonra
aspirasyonla kan gelisi kontrol edilmelidir. Tedavi edilen ven
boyunca ¢oklu enjeksiyonlar yapilabilir.
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Likit skleroterapide sklerozanin enjeksiyonu cok yavas yapilmalidir
ve ignenin girdigi yerde cildin aniden beyazlamasi halinde cilt hasarindan
kaginmak i¢in enjeksiyon derhal kesilmelidir.

*  Enjeksiyon sirasinda siddetli agri, ven dis1 veya arter ici
enjeksiyonu gosterebilir. Boyle durumda enjeksiyon derhal
kesilmelidir.

*  Kopiik skleroterapide kopiik kalitesinin bozulmamasi i¢in igne
cap1 25 G’den ince olmamalidir.

Kopiik sklerozanlar USG icin sivilardan daha elverislidir, kopiik
miikemmel kontrast vererek goriilebilirlik saglar. Enjeksiyon sonrast USG
kontroliinde, sklerozanin dagilimi ve vendz spazm gibi ven reaksiyonu
dogrulanir.

Takip Onerileri

Skleroterapiden sonra kompresyon uygulanmalidir. Islemin hemen
sonrasinda basing ¢oraplari veya bandajlar kullanilabilir. Telenjiyektazilerin
skleroterapisi sonrasi ii¢ hafta 23-32 mmHg basi ¢oraplari1 giymek sonuglari
iyilestirir ve pigmentasyon olusumunu azaltabilir.'”’ Distan lokal basi
enjeksiyon bolgesinde lokal basinci artirarak skleroterapinin etkinligini
artirabilir (6rnegin 06zel olarak gelistirilmis turnike kullanilmasi).
Uygulama sonrasi ilk hafta uzamig immobilizasyon ve uzun siireli yolculuk
tromboembolik riski artirabilir.

Oneriler F-8

Oneri Oneridiizeyi = Kanitdiizeyi | Kaynaklar

Telenjiektazilerin skleroterapisi sonrasi ii¢ hafta Giiglii oneri C Wittens ve ark."

23-32 mmHg basi coraplari dsiinilmelidir. (I1a) Lurie ve ark.”

Tromboemboli riskini azaltmak icin erken mobilizasyon Giiglii dneri C Wittens ve ark.™

diistiniilmelidir. (I1a) Lurie ve ark.™
Etkinlik

Sivi skleroterapi, telenjiyektazi ve retikiiler venlerin ablasyonunda
secilecek tedavi yontemidir ve tedavi sonrast %80-90 iizerinde iyilesme
saglar.'4 Kopiik skleroterapi, telenjiyektazi tedavisinde alternatif bir
yontemdir, ancak retikiiler venlerin ablasyonunda ilk segenek olabilir.
Tikanma oranlar1 venin capi, sklerozan konsantrasyonu ve enjekte edilen
koptigiin hacmi ile iligkilidir.
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Oneriler F-9

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

A Nicolaides ve ark.
Kabnick ve ark.
Rabe ve ark.”"
Rabe ve ark.™®

Sivi skleroterapi, telenjiektazi ve retikiiler varikoz
venlerin (C1) ablasyonunda secilecek yontem olarak
onerilir.

B Nicolaides ve ark."!
Kabnick ve ark.1*
Rabe ve ark.””
Rabe ve ark.™®

Kopiik skleroterapi, niiks varislerin ve izlem

siiresinde kismen rekanalize olmus ven segmentlerinin
tedavisinde secilecek

yontem olarak dnerilir.

Kopiik skleroterapi, trunkal venlerin, venéz Giigli dneri B Nicolaides ve ark.™
malformasyonlarin, safen ven digi trunkal venlerin (I1a) Kabnick ve ark.*
tedavisinde diistiniilmelidir. Rabe ve ark.®”!
Rabe ve ark.™®
Kopiik skleroterapi, yetersiz perforan venlerin Giiglii oneri B Nicolaides ve ark."!
tedavisinde diisinilmelidir. (I1a) Kabnick ve ark.1*!

Rabe ve ark.””
Rabe ve ark.2®

Venoz iilser bdlgesinde iyilesme oranini artirmada Giiclii oneri B Nicolaides ve ark."
varislerin skleroterapisi diisinilmelidir. (I1a) Kabnick ve ark.*
Rabe ve ark.?"!
Rabe ve ark.™®

Venoz llser bolgesindeki varislerin skleroterapisi iyilesme oranini
artirir.  Vendz malformasyonlarin tedavisinde kopiik skleroterapi sivi
skleroterapiden iistiindiir. Kopiik skleroterapi, aksesuar safen varisleri,
safen dig1 varisler, yetersiz perforan venlerin tedavisinden sonraki niiks
varislerin tedavisinde etkindir.

Komplikasyonlar!!-16:37:38:44451

1. Anafilaksi: Nadir ancak ciddi bir komplikasyondur. Anafilaksiden
siiphelenilmesi durumunda enjeksiyon hemen durdurulmali ve standart acil
islemleri izlenmelidir (Adrenalin enjeksiyonu gibi).

2. Doku nekrozu: Bu nekrozun arteriyel sisteme arteriyovendz
malformasyonlarla gecen sklerozan madde nedeniyle olustugu diistiniilmektedir.
Cilt nekrozu riskini azaltmak igin yliksek hacimli enjeksiyonlardan
kagimilmalidir. Ayrica sklerozan madde diisiik basincta enjekte edilmelidir.

3. Norolojik komplikasyonlar: Gegici migren benzeri semptomlar
her tiir skleroterapi sonrasinda goriilebilir. Bu gibi semptomlar kopiik
skleroterapide daha sik goriiliir. Bunun nedeni kopiik skleroterapi sonrasi
olusabilen baloncuklarin sag-sol santlarla arteriyel sisteme gec¢cmesidir.
Gorme bozukluklart migren aurasiyla iligkilidir. Kalic1 gérme sorunu
bildirilmemistir. Tek seferde yiiksek doz enjeksiyonu yerine birden cok
enjeksiyonun yapilmasiyla bu sorun onlenebilir. Inme ve gecici iskemik
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atak olgularinda olaydan mikro hava embolisi sorumludur. Daha 6nceki
tedavileri sirasinda migren dahil nérolojik semptomu olan hastalar, sonraki
uygulamalarda uzun siire yatar pozisyonda bekletildikten sonra mobilize
edilmelidir. Fazla miktarda kopiik ve s1vi sklerozan madde enjeksiyonundan
kacimilmalidir.

4. Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli gelisen hastalarin
bir¢ogu ileri yas ve obez hastalardan olugmaktadir.

5. Hiperpigmentasyon: Ciltte pigmentasyon %10-30 oraninda
goriilmektedir. Genel olarak haftalar i¢inde pigmentasyon azalir. Kopiik
tedavisi sonrasinda pigmentasyon daha sik goriilmektedir. Damar icindeki
pthtilar iglem sonrasi igneyle aspire edilmeli veya ufak bir eksizyonla
cikarilmalidir. Bu pigmentasyon sikliginin azaltilmasina yardimer olur.
Ayrica skleroterapi sonrasi iki hafta siire ile giines 151¢1na maruz kalmamak
gerekmektedir.

6. “Telenjiyektatik matting” skleroze edilen alanda yeni
telenjiyektazilerin olugsmasidir. Cok sik karsimiza c¢ikmamaktadir.
Kullanilan ajan miktar1 ve konsantrasyonun azaltilmasi yararli olabilir. Bu
lezyonlarin bir kismi1 spontan diizelir.

7. Diger komplikasyonlar olarak gogiiste gerginlik hissi, vazovagal
reaksiyon, bulanti, agizda metalik tat, hematom, enjeksiyon yerinde
ekimoz, agr1 ve lokal siskinlik tanimlanabilir. Tablo F-13 skleroterapi
komplikasyonlarimi ve sikligin1 6zetlemektedir.

TABLO F-13
Skleroterapi komplikasyonlari

Komplikasyon

Sivi skleroterapi

Kopiik skleroterapi

Anafilaksi Cok ¢ok nadir (<%0.001) Cok ok nadir (<%0.001)
Ciddi doku nekrozu Cok ¢ok nadir (<%0.001) Cok cok nadir (<%0.001)
Felg ve geici iskemik atak Cok cok nadir (<%0.001) Cok cok nadir (<%0.001)

Distal derin ven trombozu (muskiiler)

Nadir (%0.01-1)

Daha sik (%0.1-1)

Proksimal derin ven trombozu

Cok nadir (%0.01-01)

Cok nadir (%0.01-01)

Gorme bozukluklan

Cok nadir (%0.01-01)

Daha sik (%0.1-1)

Basagrisi ve migren

Cok nadir (%0.01-01)

Daha sik (%0.1-1)

Gogiiste sikisma hissi

Cok nadir (%0.01-01)

Cok nadir (%0.01-01)

Kuru oksiiriik Cok nadir (%0.01-01) Cok nadir (%0.01-01)
Matting Sk (% 1-10) Sik (% 1-10)
Cilt nekrozu Nadir (%0.1-1) Cok nadir (%0.01-01)

Hiperpigmentasyon

Sik (% 1-10)

Sik (% 1-10)
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Oneriler F-10

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

Cilt nekrozu riskini azaltmak icin diisiik basing ve B Rabe ve ark.®
voliimli enjeksiyon dnerilir. Kabnick ve ark.*!
Goldman ve ark."!

B Rabe ve ark.®
Kabnick ve ark.1*
Goldman ve ark.®!

B Rabe ve ark.2®
Kabnick ve ark.*
Goldman ve ark.!

B Rabe ve ark.®
Kabnick ve ark.*
Goldman ve ark."!

Daha dnceki tedavi sirasinda migren dahil nérolojik
semptomu olan hastalarda fazla miktarda kopiik ve
sivi sklerozan madde enjeksiyonu dnerilmez

Vendz tromboemboli dykiisii gibi tromboz riski
yiiksek hastalarda farmakolojik tromboprofilaksi
onerilir.

Pigmentasyon olusum riskinin azaltiimasi igin
trombiislerin ¢ikartilmasi onerilir.

TRANSKUTAN LAZER

Evre 1 varis tedavisinde 1970’li yillardan bu yana kullanilmaktadir.
Lazer enerjisi cildi gegerek segici olarak hedeflenen damar icindeki
oksihemoglobin tarafindan emilerek termal enerji haline gelir. Sonug
olarak hedef damarda koagiilasyon ve ardindan harabiyet olusur. Degisik
dalga boylarinda transkiitan lazer cihazlari vardir ve damar ¢apina, kisinin
cilt tipine uygun olarak ayarlanabilmektedir. Bu tedavide amag¢ cilde
ve diger etraf dokulara zarar vermeden tiim endotel tabakasinda nekroz
olusturmaktir, ancak bu amaclari saglayan ideal bir cihaz ve dalga boyu
heniiz yoktur. Tekrarlayan tedaviler cogu zaman gerekli olmaktadir. Islemin
bitmesi i¢in genelde 3-4 seans uygulama gerekebilir. Ancak 0.5 mm’nin
altindaki damarlarda daha etkili goriilmektedir. Ozellikle sklerozan
soliisyon alerjisi veya igne fobisi olanlarda, skleroterapi sonrasi ortaya
¢ikan matting tablosunda kullanilabilir."! Avrupa kilavuzunda transkiitan
lazer yalnizca skleroterapinin uygulanamadig1 hastalarda IIb seviyesinde
ve C kanit diizeyiyle onerilmektedir."! Biiyiik damarlara uygulanmasi
sirasinda gereken yiiksek enerji ciltte yaniklara ve renk degisikligine
neden olabilir. slem sonrasi ciltte genelde bir hafta icinde diizelen gegici
kizariklik goriiliir. Lazer tedavisi yaz aylarinda uygulanmamalidir. Lazer
tedavisi sonrasi giines 1s181na maruz kalmak, kalict renk degisikliklerinin
ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Kriyo Lazer/Kriyo Skleroterapi (KlaKs)

KlaKs ilk olarak Brezilya’da Dr. Roberto Kasuo Miyake tarafindan
tanimlanan bir varis tedavi yontemidir.*! Capt 3 mm’nin altinda olan
varislere uygulanabilir. Temelde dort farkli yontemin bir kombinasyonu
olarak degerlendirilebilir.
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1. VeinViewer (Christie Medical, Memphis Tennessee, ABD) ile
damarlarin cilt {izerinde haritalanmasi, giris ve ¢ikis noktalarinin
irdelenmesi ve bu damar1 besleyen altta yatan bir bagka damarin
olup olmadiginin anlagilmasi.

2. Cilde soguk uygulama yapilmasi (-20 derece). Bu soguk
uygulamasinin iki iglevi vardir; agriy1 engellemek ve spazm
saglamak (KlaKs tanimlamasinin K’si: Kriyo).

3. Tedavi edilmesi hedeflenen varisli damara cilt digindan diisiik doz
lazer uygulamasi. Burada kullanilan lazer 1064 nm dalga boyunda
Nd: Yag lazerdir. Lazer uygulamasi ile tedavi edilmesi hedeflenen
damarda kontraksiyon ve kismi kapanma saglanmaktadir (KlaKs
tanimlamasinin la’s1: Lazer).

4. Soguk uygulama altinda skleroterapi yapilmasi ve agrinin
engellenmesi (KlaKs tanimlamasinin Ks’si: Kriyo skleroterapi).

Bu tedavi yontemi ilk 6nce yalnizca Brezilya’da kullanilirken zamanla
tiim diinyada kullanilmaya baglanmigtir. Kasuo Miyake %86 oraninda
diizelme bildirmistir. Ancak kesin sonuglar cok merkezli yayinlarla
tanimlanmamustir.

Oneriler F-11

Oneri Oneridiizeyi | Kamitdiizeyi = Kaynaklar
Transkiitan lazer yalnizca skleroterapinin C Wittens ve ark.”
uygulanamadigi hastalarda diisiinilebilir.

KlaKs iyi secilmis hastalarda ve deneyimli C Miyake ve ark 19

merkezlerde diisiiniilebilir.

VARIKOZ VENLERIN ENDOVASKULER VE
CERRAHI TEDAViISI

Cerrahi Anatomi ve Terminoloji

Alt ekstremitede bircok yiizeyel ven vardir ve hepsi iki biiyiik
vene dokiiliir: Vena safena magna (VSM) ve vena safena parva (VSP).
Vena safena magna mediyal malleoliin anterior kismindan yukariya
ilerler ve ayagin derin damarlarindan kollar alir. Vena safena magna
“safen fasyasi1” olarak adlandirilan bir bag dokusu i¢inde yerlesmistir.
Bu fasyal zarfin goriilmesi, VSM’yi USG ile tanimlamanin 6nemli bir
yoludur. B-mod USG’de, transvers taramada “Misirli gozii” olarak
tanimlanir.*”! Normal bir VSM, uylugun ortasinda genellikle 3-4 mm
capindadir. Seyri boyunca degisken sayida perforan damar VSM’yi
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derin sisteme baglar. Ayak bilegi ve diz arasindaki Cockett perforan ven
grubu vendz ilserin 6nemli nedenlerindendir. Vena safena magnanin
kasikta ana femoral vene dokiilme noktasi, safenofemoral bileske (SFB)
olarak adlandirilir. Safenofemoral bilegskeye birka¢ milimetre uzakta
bir terminal kapakcik bulunur. Ana femoral venle olan baglantisinin
hemen altinda, VSM 6nemli yan dallar alir; lateral ve medial femoral
kiitanoz dallar, dis sirkumleks iliyak ven, yiizeyel epigastrik ven ve i¢
pudendal ven. Bu dallar, siklikla alt uyluk veya iist baldirda yiizeyel
varisli damarlarin ortaya ¢ikmasina yol acan reflii nedenidir. Yiizeyel
epigastrik venin orifisi, endovenoz ablasyon islemleri sirasinda kateterin
uygun yerlesim yeri icin anatomik bir noktadir. Aksesuar safen venler,
ana govdeye gore anterior veya posteriorda safen vene paralel olarak
giden vendz segmentlerdir; anterior aksesuar safen ven (AASV) ve
posterior aksesuar safen ven (PASV).*” Endovendz ablasyon islemleri
sonrasinda ortaya cikan niikslerde AASV 6nemli bir reflii nedenidir. Bir
kadavra ¢alismasinda VSM ve sinir yapilar1 arasindaki anatomik iligki
aragtirilmistir. Vena safena magna, diz altinda safen sinir komsulugunda
uzanir ve endovendz ablasyon islemleri sirasinda dikkatli bir sekilde
korunmalidir.

Vena safena parva, baldirin arka kismina, gastroknemius kasinin
iki bas1 arasinda yukari dogru yiikselir. Popliteal fossada, VSP’nin ana
govdesi siklikla popliteal vene bosalir. Genellikle, VSP’nin kraniyal bir
uzantisi yukar: dogru devam eder. Vena safena parva bazen popliteal vene
dokiilmez ve kraniyal olarak devam ederek sonunda femoral vene veya
VSM’ye bosalir. Posterior uyluk sirkumfleks veni iizerinden VSM ile
baglanti kuran VSP’nin kraniyal bir uzantist genellikle Giacomini’nin veni
olarak adlandirilir.*” Vena safena parva, yiizeyel fasya ve kas fasyasiyla
sinirlandirilmig kendi safen bolgesinde bulunur. Alt bacagin distal iicte
birinde, VSPile sural sinir arasindaki mesafe hastalarin %90’ 1nda S mm’den
daha azdir. Ayrica, safenopopliteal bolgede VSP ile tibial sinir arasindaki
ortalama en kisa mesafe 4.4 mm’dir ve incelenmis bireylerin %20’sinde
bu mesafe 1 mm’nin altindadir. Bu nedenle, safenopopliteal bolgede tibial
sinir ve baldir alt iigte birinde sural sinir, VSP’ye kisa mesafeden dolay1
endovenoz termal ablasyon (EVTA) sirasinda risk altindadir.*®!

ENDOVENOZ ABLASYON

Yaklagik 20 yil once endovendz tekniklerin tanitilmasi varikoz
venlerin tedavisindeki yaklagimi kokten degistirmistir.*>>% Temel olarak
iki tedavi sekli vardir; (EVTA-lazer, radyofrekans ve buhar) ve termal
olmayan ablasyon (kopiik, kimyasal destekli mekanik tikanma [MOKA]
ve siyanoakrilat ablasyonu [SA]). Son yirmi yilda farkli lazer dalga
boylari, radyal veya ortiilii lazer uglar: tanitilmistir.' " Radyofrekans (RF)
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ablasyon 6nce VNUS Closure Plus, ardindan segmenter radyofrekans termal
ablasyon sistemi ClosureFast tanitilmistir.’?! Buhar ablasyonu, ii¢iincii
termal ablasyon teknigi olarak kullanilmaya baglanmistir.>*! Endovendz
termal teknikler (lazer, radyofrekans ve buhar) tiimesan enjeksiyonu
gerektirir, buna karsin MOKA ve SA gibi termal olmayan tekniklerde buna
gerek yoktur.5234 Ultrason destekli kopiik skleroterapisi (UGFS) termal
olmayan endovendz ablasyon teknigi olarak degisken basari oranlar ile
bazi1 merkezlerde kullanilmaktadir.

Endovendz ablasyon sonrasi goriilen yliksek tikama oranlari, diigiik
yan etki ve komplikasyon oranlar1 ve kisa nekahat donemi, endovenoz
tekniklerin kullaniminda hizli bir artisa ve yiiksek ligasyon ve stripping
(YL&S) uygulamalarinda 6nemli bir diisise neden olmustur. Bir veri
tabaninda trunkal refliide endovenoz tedavi, tiim hastalarin %89.1’inde
tercih edilen yontem haline gelmistir (RF ablasyon %55.2 ve endovenoz
lazer ablasyonu; EVLA, %33.9).55%

American Venous Forum kilavuzunda varis, vendz hastaliga bagl
o0dem, cilt degisiklikleri, iyilesmis veya aktif venoz iilser (CEAP 2-6)
varliginda vena safena magna aksiyel reflii gosterirse (SFB’de reflii olsun
veya olmasin) endovendz ablasyon onerilmektedir.’¢!

Endovené6z Termal Ablasyon

Endovenoz termal ablasyon, genellikle tiimesan anestezi kullanilarak
ayaktan bir tedavi olarak yapilir. Tedavi edilecek vene erisim en kolay
erisilebilen noktadan degil, refliiniin en alt noktasinin distalinden yapilir.
Kateter ucu SFB’nin 1-2 cm altina yerlestirilir. Ana femoral vene zarar
vermeden gidilebilecek en iist noktaya kadar gidebilmek 6zellikle
AASV niikslerinin 6nlenmesinde yarar saglar. Yaklagik 300-500 mL
tiimesan perivendz olarak, cilt altina degil fasya icinde enjekte edilir.
Tiimesan anestezinin amact perivendz dokuyu 1s1 enerjisinden korumak,
vende spazm olusturmak ve analjezi saglamaktir. Tiimesan anestezik
soliisyonun %8.4 sodyum bikarbonat ile tamponlanmasinin, perioperatif
ve erken ameliyat sonrasi agrinin azaltilmasinda etkili bir yontem oldugu
gosterilmistir.®” Trendelenburg pozisyonu daha iyi kateter-ven duvari
temasi i¢in yardimci olabilir.

Tim EVTA tedavileri, etkinliklerini temel olarak damar duvarina
iletilen enerjinin miktarina bagli olarak gerceklestirir.>* Lineer endovenoz
enerji yogunlugu (LEED: cm damar uzunlugunda Joule [J] cinsinden
verilen enerji) tedavi edilen damarlarin giivenilir sekilde ablasyonuyla
iligkili oldugu gosterilen parametredir. Kanitlar, LEED icin >80 J/cm
ve <100 J/cm’nin, minimal yan etki ile optimal kapanma sagladigini
gostermektedir.5!54
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Kateter distal u¢ tasarim1 EVTA’nin agr1 veya ekimoz gibi yan etkilerini
azaltmak icin Onemlidir.***! Radyal ug, lale tasarimi ve segmental
radyofrekans ablasyon kateterleri gibi daha biiyiik bir dagitim yiizeyi, cok
daha az giic yogunluguyla termal enerji verir. Endovendz termal ablasyon,
antikoagiilasyon tedavisi uygulanan hastalarda yapilabilir.®® Varfarin ve
direkt oral inhibitorleri kanama veya hematom riskini artirmaz. Endotermal
1s1 kaynakli tromboz (EHIT) insidansi, bu hastalarda daha diisiiktiir. Sufian
ve ark.,’8 bagarisizlik oranini antikoagiilasyon grubunda bir ayda %10.1,
standart tedavi grubunda %6.7 olarak bildirmislerdir (p=0.086). Lurie ve
ark.""” tarafindan yayinlanan American Venous Forum (AVF) kilavuzunda
ve European College of Phlebology 2019 Trunkal Ablasyon Kilavuzu’nda
“Ablasyon sonras1 agr1 ve odemi azaltmak i¢in bir hafta boyunca
kompresyon Ila/B kanit diizeyiyle onerilmektedir.*?

Endovenéz Lazer Ablasyon

Temel olarak, 1064 nm ve daha kisa dalga boylar1 hemoglobine
hassas lazer dalga boylar1 olarak siniflandirilir. 1320 nm’den daha uzun
lazerler, suya hassas lazer dalga boylar1 olarak siniflandirilir. Hemoglobine
hassas lazer dalga boylari, intimaya termal zarar veren buhar kabarcigi
olusumuna yol agar.’” Bu mekanizma, venin kapatilmasinda etkili olsa
da ekstravazasyona bagli olarak igslem sonrasi agr1 ve ekimoz artar. Buna
karsin suya hassas lazer dalga boylarinin hedefi endotel hiicrelerinde
bulunan interstisyel sudur. Kollajen kontraksiyonu ve daha diisiik enerjiyle
fibrozis olugur. Tiim mevcut dalga boylar1 varikdz venlerin ablasyonunda
bagarilidir, ancak farki yaratan yan etkiler ve hasta uyumlulugudur.
Endovenoz lazer ablasyon ¢aligmalariin ilk 10 yilinda farkli lazer dalga
boylari, ancak hep ciplak u¢ kullanimi bildirilmigtir. Teknigin ikinci on
yilinda, kullanilan kateterler ve uglar yenilenmistir. Yeni tasarimlarin
amaci, ¢iplak ucun damar duvariyla dogrudan temas etmesini 6nlemek ve
boylece damar duvart hasarimi azaltmaktir. Baglangigta kullanilan ¢iplak
fiber lazerler, damar duvarinda perforasyon ve perivendz doku tahribatina
neden olacak sekilde esit olmayan enerji iletimi yaratir. Bu yeni kateter
tasarimlarinin amaci, daha diisiik enerji yogunlugu ile sonug¢lanan 1sitilmig
ylizey alanini artirmaktir. Bu konuda en sik kullanilan ELVeS Radial u¢lu
fiberdir (Biolitec AG, Wien, Avusturya). European College of Phlebology
2019 trunkal ablasyon kilavuzunda kapli uclu lazer Kkateterleri Ila/B
diizeyiyle 6nerilmektedir.l5%

Radyofrekans Ablasyon

Giiniimiizde kullanilan ClosureFast RF ablasyon kateteri birinci kugak
“Closure Plus” kateterine kiyasla daha etkili ve hizlidir. 7 cm uzunlugundaki
terapotik distal uc her atigta 20 saniye ¢aligir. Isitma elemaninin sicakligini
120°C’de korumak i¢in gii¢ jenerator tarafindan otomatik olarak ayarlanir.
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Islemden 20 sn sonra, radyofrekans enerji iletimi otomatik olarak
sonlandirilir. Gereginde birinciden hemen sonra ikinci bir dongii verilebilir
ve genis damarlarda iki-li¢ dongii uygulanabilir. Prospektif Avrupa cok
merkezli kohort ¢aligsmasinin bes yillik sonuglarinda safen kapanma orani
%91.9 ve reflii olmamasi oran1 %94.9 olarak bildirilmistir.[*” Whiteley ve
ark . EVTA’nin bugiine kadar bildirilen en uzun (15 yillik) radyofrekans
trunkal ablasyon takip verilerini bildirmislerdir. Islemden ortalama 15.4
yil sonra hastalarin 51’1 (%56) yeni varikéz ven olmadigini bildirmistir.
Niiks klinigi olmadan 91 bacagin 47’sinde (%51.6) USG ile yeni refli
tanimlanmig, bu da baglangicta kompetan olan damarlardaki hastaligin
ilerlemesini gostermigtir.!!

Buhar Ablasyon

Endovendz buhar ablasyonu (EVSA) (SVS sistemi; CERMA SA,
Fransa), damarin maksimum 120°C sicaklikta buharla 1sitilmasiyla caligir.
Buharli kateter, SFB’nin yaklagik 2-3 cm distaline yerlestirilir. Kateter
kiigik buhar atimlarimi serbest birakir ve kademeli olarak ven kapatilir.
LAST (Steam Ablation Versus Endovenous Laser Ablation for the Treatment
of Great Saphenous Veins) ¢aligmasinda 117 ekstremite EVSA (36 diisiik
doz, 81 yiiksek doz) ve 110 ekstremite EVLA ile tedavi edilmigtir.l®?! Bir
yilda, yiiksek doz EVSA’dan sonraki tedavi basar1 oran1t EVLAninkinden
daha diigiik degildir. Yasam kalitesi skoru (QoL), her iki tedaviden 12 hafta
sonra esit sekilde gelismistir. Endovenoz buhar ablasyonu ile tedavi edilen
hastalar islem sonras1 daha az agr1 ve daha kisa iyilesme siireci yasadiklarini
bildirmiglerdir. Komplikasyon oranlar1 benzer bulunmustur, ancak buna
kargin buhar tedavisi yaygin kullanim alan1 bulamamugtir.

Trunkal Venlerin Nontermal-Nontiimesan Ablasyonu

Nontermal-nontiimesan (NTNT) yontemler daha yeni ve gelecek vaat
eden tekniklerdir. Ultrason egliginde kopiik skleroterapinin ilk NTNT bir
yontem oldugu ve daha diisiik kapanma oranlarina ragmen hastalarin yagsam
kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir. Diger yontemler MOKA ve SA’dir.

Ultrason Esliginde Kopiik Skleroterapi
(Ultrasound Guided Foam Sclerotherapy; UGFS)

Ultrason egliginde kopiik skleroterapi safen ven refliisiiniin
tedavisinde ilk olarak 1996°da bildirilmistir.®* Ingiltere Ulusal Saglik
ve Bakim Miikemmelligi Enstitiisii (NICE) yonergeleri, safen ven reflii
tedavisi icin cerrahi 6ncesi UGFS oOnermektedir.!®* Kopiigiin avantaji
basitligidir. Tiimesan anesteziye gerek yoktur, tedavi ucuzdur ve gerekirse
tekrarlanmas1 kolaydir. Ancak safen venlerinin ablasyonu icin kopiik
skleroterapi, endotermal tekniklere oranla daha az basarili goriinmektedir
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(ortalama %25 daha diisiik basar1). Ultrason esliginde kopiik skleroterapinin
komplikasyonlar1 arasinda enjeksiyon bdlgesinde hiperpigmentasyon,
trombofilebit ve agri1 bulunur. Gorme bozukluklari, migren ve inme bildirilen
komplikasyonlardir. Geleneksel kopiik, Tessari yontemi kullanilarak sivi
sklerozanin oda havasi veya CO» gaziyla karigtirllmasiyla hazirlanabilir.
Bu teknigin birkac dezavantaji vardir; farkli gaz/sivi bilesimleri, kabarcik
biiyiikliigii, kopiik davranisi ve giivenlik sorunlar1 bunlardan birkagidir.

Mekanik-Kimyasal Ablasyon

Mekanik-kimyasal ablasyon (MOKA, ClariVein okliizyon kateter
sistemi-Vascular Insights, Madison, CT, ABD) diger bir termal olmayan
kateter bazli sistemdir. Mekanik bilesen, damarin endoteline zarar veren
ve spazm meydana getiren doner bir tel igerir, buna kargin siv1 sklerozan
kateterin ucundan kimyasal kapama i¢in birlikte uygulanir. Sistem, damara
giris bolgesinde uygulanan lokal anestezi diginda anesteziye ihtiyag
duymaz.®* Sklerozan ajanlarin doz sinirlamalart nedeniyle, 24 saatlik
bir siire i¢inde sadece bir safen venin tedavisi miimkiindiir. Tedaviden
sonraki bir hafta boyunca elastik kompresyon ¢oraplart dnerilir. Maastricht
grubu tarafindan bildirilen bir calismada, %1 polidocanol kopiigiiniin
stvi formundan daha az etkili oldugu bulunmustur.'® Thierens ve ark.[%
tarafindan bildirilen seride 75 hasta bes yil izlenmistir. Kapanma orani
%78.7°dir ve bes yilda bes tekrar girisim yapilmistir. Venoéz Klinik
Ciddiyet Skorunda %21.5 oraninda bozulma gozlenmistir. Bu seri
anatomik yetersizligi olan hastalarin bile semptomsuz olduklarint ve daha
fazla tedavinin gerekmedigini gostermektedir.®? Venoz staz iilseri olan
hastalarda diz alt1 varikoz safen veninin ablasyonunda retrograd MOKA
kullanimi iki caligmada bildirilmigtir.*”$8! Sullivan ve ark.'! tarafindan
bildirilen ¢aligmada, iilserler geleneksel yontemlerle ortalama bes ayda
iyilesirken MOKA ile ortalama 28+11 giinde iyilegmistir.

Siyanoakrilat Ablasyonu

Siyanoakrilat, 1960’1 yillardan bu yana yara kapatilmasi,
gastrointestinal kanama, ve arteriyovendz malformasyonlarin tedavisinde
kullanilmaktadir.7! Yetersizlik gosteren VSM ve VSP’nin siyanoakrilat
ile tedavisi en son tanimlanan NTNT’dir. Gerek MOKA ve gerekse
SA, paresteziye neden olmamakla birlikte, MOKA’nin aksine, SA ayni
seansta birka¢ damarin ayni anda tedavisinde kullanilabilir. Ayrica SA
miidahaleden sonra tibbi kompresyon ¢oraplar1 gerektirmez.

VeClose (VenaSeal Sapheon Closure System Pivotal Study)
caligmasinda semptomatik VSM yetersizligi olan 222 hasta, VenaSeal
(n=114) veya ClosureFast RF sistemi (n=108) ile tedavi edilmistir. Ucg
aylik kapanma oranlar1 SA i¢in %99 ve RF ablasyon i¢in %96 olarak
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bildirilmistir. Ugiincii giinde, RF ablasyon ile kargilastirildiginda SA ile
tedavi edilen bolgede daha az ekimoz goriilmiistiir (p<0.01). Morrison
ve ark. 2020 yilinda bes yillik sonuglarin SA icin %91.4, RF icin
%85 .2 oldugunu bildirmislerdir.

VeClose calismasindan bir yil sonra Bozkurt ve Yilmaz Tiirkiye’'de
iiretilen bir iiriin olan VariClose® (Biolas, FG Grup, Ankara, Tiirkiye) ile ilk
klinik seriyi yaymlamislardir.”* Bu sistem ¢esitli yonlerden VenaSeal’den
farklidir. Oncelikle burada kullanilan 5 saniyeden daha kisa siirede
polimerizasyon saglayan diisiik viskoziteli bir siyanoakrilattir ve devaml
geri cekme teknigi uygulanmaktadir. Bissacco ve ark.’ Tiirkiye cikislt
yedi ¢aligsmay1 irdeleyen bir metaanalizde VSM ve VSP i¢in SA ablasyon
uygulanan 1000 ekstremiteyi degerlendirmislerdir. Ortalama islem siiresi
11.7 dakika, ameliyat sonrasi agr1 orani %4.8, filebit oran1 %?2.1 iken, 12 ve
30 ayda kapanma oranlar1 %96.8 ve %94.1 olarak bildirilmistir.

Yavuz ve ark.’™™ benzer sekilde iilkemizde iiretilen, ancak bir
kilavuz 151k eklenmis VenaBlock siyanoakrilat ablasyon kateter sistemi
(RD Global, Ankara, Tiirkiye) ile 538 hasta iceren bir seri yaymlamislardir.
Bu seride filebit oran1 %1.2 olarak bildirilmistir. Bir yil sonunda tam
kapanma oran1 %99.4 bulunmustur ve tiim hastalarda VCSS ve AVVQ
degerlerinde belirgin diizelme gozlenmistir.”>! Sara¢!’® ayni kateter ile
iki yillik takibi olan bir bagka seride %99.38 kapanma orani bildirmistir.
Bu calismada yagam kalitesi skorlarinda belirgin diizelme saptanmigtir.l’®!
Bu kapatma yontemlerinin ortak 6zellikleri VenaSeal’in aksine daha hizli
bir polimerizasyon saglamasidir. Safenofemoral bileskeye 3 cm uzaktan
itibaren siyanoakrilat yapistirici devamli teknik ile uygulanir. Endovenoz
ablasyon tekniklerinin takip verileri Tablo F-14’de belirtilmistir.

TABLO F-14
Endovendz ablasyon tekniklerinin takip verileri

Teknik Erken kapama | Tyilkapama = 2yilkapama = 3yilkapama = 5yilkapama

orani (%) orani (%) orani (%) orani (%) orani (%)
Radyofrekans ablasyon 68-92 85-98 85-96 90-100 90-94.2
Endovenoz lazer ablasyon 74-97 89-100 93-100 65-100 65-93.2
Endovendz kdpiik 45-96 67-93 53-97 53-79 23-68.5
MOKA 87-99 88-97 96-97 87 78.7
Siyanoakrilat yapistirici 93-99 92-93 92 94.4 94.4
MOKA: Kimyasal destekli mekanik tikanma.
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Dimech ve Cassar” bir derlelemede SA ile endotermal teknikleri
kargilagtirmugtir. Tki y1l tikanma oranlar1 SA igin %93.7, RF igin %90.9, ve
lazer i¢in %91.5 olarak hesaplanmistir. Glue grubunda siyanoz, filebit ve
agr1 oranlar1 daha diistiktiir. Yagsam kalitesi skorlar1 tiimiinde belirgin olarak
diizelmistir. Sumarli ve ark."® tarafindan bildirilen seride 1200 uygulamanin
dordiinde kateter giris yerinde siyonoakrilatin yol agtig1 reaksiyona bagh
debritman gerekmistir. Bu tablo ge¢ tip IV hipersensitivite reaksiyonudur
ve tedbir olarak siyanoakrilat enjeksiyonu kateter giris yerinden 3 cm
uzaklikta sonlandirilmalidir. Davies grubu bir hastada iglemden dokuz ay
sonra tedavi edilen damarda ekstravazasyon ve yabanci cisim reaksiyonu
bildirmislerdir.” Ulkemizde iiretilen ve kullanilan siyanoakrilat ile
graniiloma bildirilmemistir.

Perkiitan periven6z enjeksiyon

Bu konsept ilk kez bir toplantida Ragg JC® tarafindan 2015 yilinda
onerilmistir. Safen ven yetersizliginde eksternal hyaluronik asit iceren
bir jel terminal ve preterminal kapaklar etrafina perkiitan olarak enjekte
edilmigtir. Yirmi hastada ortalama 21.3 mL jel 4-8 cm uzunluktaki alana
(ortalama 5.1 cm) dairesel olarak uygulanmistir. Yaklagik bir yillik takipte
hastalarin %68.4’linde reflii giderilmis ve reflii devam eden alt1 hastada
tekrar jel uygulanmustir. Tlging olan bu veri yaymlanmamustir. Tiirkiye’de
iiretilen bir siyanoakrilat ile Yasim ve ark.®! femoral ven diizeyinde

Oneriler F-12

Oneri Oneridiizeyi | Kamitdiizeyi = Kaynaklar

A Nicolaides ve ark.®*!
Bozkurt ve ark.
Masuda ve ark.*

Radyofrekans veya lazer kullanilarak uygulanan
endovendz obliterasyon yontemleri vena safena
magna ve vena safena parva yetersizliginde
ilk tedavi secenedgi olarak onerilir.

B Nicolaides ve ark.®*!
Bozkurt ve ark.*2
Masuda ve ark.*
van den Bos ve ark .

Buhar ablasyon sadece secilmis hastalarda
diistiniilebilir.

Vena safena magna yetersizliginin endovendz Giiglii oneri B Nicolaides ve ark.>!
tedavisinde MOCA tedavide diistinilmelidir. (I1a) Bozkurt ve ark.t?
Masuda ve ark.
Thierens ve ark.”

A Nicolaides ve ark.>!
Bozkurt ve ark."”
Masuda ve ark.*
Morrison ve ark.”
Bissacco ve ark.”!

Vena safena magna ve parva yetersizliginin
endovendz tedavisinde siyanoakrilat yapistirici
onerilir.

MOCA: Kimyasal destekli mekanik tikanma; RF: Radyofrekans.
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deneysel bir calisma baglatmistir (ICT, RD Global, Ankara, Tiirkiye).
Dort domuz femoral veni %50 oraninda daraltilmig, bir ve licilincii aylarda
yapilan USG incelemesinde bu daralmanin korundugunu gozlenmistir.
Sakrifiye edilen deneklerde perivendz fibrozis saptanmustir.®! Ayni grup
primer femoral ven yetersizligi nedeniyle 30 hastada ayni uygulamay1
yapmig ve 18 ay takip etmistir.®?’ Kombine hyaliironik asit+siyanoakrilat
perkiitan enjeksiyonu ile kapaklarda 18 ay siliregelen koaptasyon
saglanmistir (ortalama ven cap1 12.8 mm — 9.9 mm). Yalnizca iki hastada
1 sn siiren refli gozlenmigitr. VCSS ve AVVQ’de belirgin diizelme
saglanmigtir. Bir bagka seride Yavuz ve ark.®¥ derin ven yetersizligi olan
286 hastada ayn1 yontemle bir y1l sonrasinda %92 basari bildirmiglerdir.s3
Buna kargin yontemin yiizeyel venoz sistem uygulamasina ait veri heniiz
yayinlanmamistir.

YUKSEK LIGASYON VE STRiPPING

Varik6z venlerin cerrahi tedavisinin konservatif tedaviden (yasam tarzi
degisiklikleri ve kompresyon c¢orabi) daha iistiin oldugu bilinmektedir.
REACTIV (Randomised clinical trial, observational study and assessment
of cost-effectiveness of the treatment of varicose veins) caligmasinda,
komplike olmayan varisli 246 hastada tek basina kompresyon ile YL&S
sonuglar1 kargilastirilmistir.® Iki yillik takipte YL&S grubunda belirgin
semptomatik rahatlama, daha iyi kozmetik sonuc¢lar daha iyi yasam
kalitesi skorlar1 gozlenmistir. Yiiksek ligasyon ve stripping safen venlerin
tedavisinde yarim ylizy1l boyunca standart yontem olmustur.

Islem genellikle spinal veya genel anestezi altinda yapilir. Inguinal
ligamanin 1 cm altindan 2 cm uzunlukta bir kesi yapilir ve tam dokiildiigii
yerde VSM ve burada dokiilen ana dallar eksplore edilir. Genelde SFB
diizeyinde 3-5 aras1 yan dal vardir, tamami kesilir ve baglanir. Vena safena
magna femoral vene dokiildiigii yerin hemen {istiinde baglanir ve kesilir.
Buraya bir transfiksiyon dikisi konulmasi giivenlik amaciyla Onerilir.
Stripper VSM boyunca agagiya ilerletilir ve bu telin kilavuzlugunda diz
alt1 bolgesinde safen ven bulunur. Bilek-inguinal ligaman arasi tam VSM
stripping gilinlimiizde onerilmemektedir. Alternatif olarak USG ile dizalti
safen ven igaretlenip buraya yapilacak 1 cm uzunlukta bir kesi ile eksplore
edilebilir. Ardindan kateter asagidan yukariya gonderilebilir. Vena safena
magna alt ve tist uglar1 tamamen baglanip kesildikten sonra stripping yapilir
ve bu alana 10 dakika kompresyon uygulanir. Stripping uygulamasini
distalden proksimale veya proksimalden distale yapan cerrahlar vardir. Bu
boliim yazari oncelikle inguinal insizyonu cilt dahil kapatmakta, stripping
islemini yukaridan agagiya yapmakta, ven disariya ¢ikinca tek dikis ile
dizalt1 insizyonunu kapatmaktadir. Boylece hizli ve etkin kompresyon
ile hematom olasili§1 azalmaktadir. Hastalara iglem sonrasi klas 2 ¢orap
onerilir.
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Sekiz yil takipli bir izlem calismasinda YL&S ve sadece yiiksek
ligasyon karsilagtirilmistir. Yiiksek ligasyon ve stripping ile tedavi edilen
grupta anlamli derecede daha az rekiirrens goriilmiistiir (%9.8’e karsin
%29, p<0.44) 185! Safenofemoral bileskede neovaskiilarizasyonun, ameliyat
sonrasi1 varikdz venlerin niiksiiniin 6nemli bir nedeni oldugu bilinmektedir.
Diger nedenler uygunsuz veya yetersiz cerrahi veya safen kompartmaninda
yeniden endotelizasyon ile olusan Strip-trakt revaskiilarizasyondur.

European College of Phlebology 2019 trunkal ablasyon kilavuzunda
“Cerrahi tedavi i¢in tek basina yiiksek ligasyon yerine yiiksek ligasyon ve
stripping” (Kanit diizeyi I/A) 6nerilmektedir.!'s!

Oneriler F-13

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kanltdu’zeyi Kaynaklar

A Wittens ve ark."
Bozkurt ve ark."?

Diz seviyesi ve iistii parsiyel stripping ve
miniflebektomi vena safena ciddi yetersizligi ile birlikte
varikoz ven varliginda endovendz ablasyon yapilacak
kosullar yok ise dnerilir.

A Wittens ve ark.™
Casoni ve ark.!

Stripping yapiimadan yiiksek ligasyon tek basina
yapiimamalidir.

VTE VE EHIT

Endotermal 1s1 kaynakli tromboz (Endovenous Heat Induced
Trombosis; EHIT) endovendz ablasyonu takip eden ve sinirli sayida
olguda ortaya ¢ikan bir tablodur ve 2021 yilinda AVF tarafindan yeniden
siniflandirilmistir (Ia, superior epigastrik vene uzanim; Ib, derin ven
bileskesine uzanim; II, derin vende <%50 tutulma; 111, derin vende >%50
tutulma; IV, derin vende tam tikanma).®!

Endotermal 1s1 kaynakli tromboz etkinliginin arastirildigi 8318 bacak
iceren bir seride VTE siklig1i RF ablasyon i¢in %0.3, 1470 lazer i¢in
%0.4 ve 980 lazer i¢in %0.4 oraninda saptanmis ve gruplar arasinda fark
bulunamamigtir.®”) Hastalar, erken ambulasyonu miimkiin kilan ve olasi
tromboembolik komplikasyon riskini azaltan tlimesan anestezi altinda
ayaktan tedavi edilmelidir. Yiiksek riskli hastalar i¢in tromboprofilaksi
onerilir (6nceki vendz tromboembolizm, belgelenmis trombofili, obezite,
immobilize hastalar, neoplazmali hastalar ve yasli hastalar). Bununla
birlikte, risk faktorleri hastaya 6zel olarak belirlenmelidir ve European
College of Phlebology 2019 trunkal ablasyon kilavuzunda Bozkurt ve ark .52
ancak yiiksek riskli hastalar icin tromboprofilaksi 6nermektedir.
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Oneriler F-14

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

Yiiksek riskli hastalar igin tromboprofilaksi C Bozkurt ve ark."?
diistinilebilir. Kabnick ve ark
EHIT tedavisi: la, superior epigastrik vene uzanim; Giiglii oneri C Kabnick ve ark.*
rutin endovendz ablasyon takibi diisiniilmelidir. (I1a)

EHIT tedavisi: Ib, derin ven bileskesine uzanim; Giiglii oneri C Kabnick ve ark.
rutin endovendz ablasyon takibi diisiinilmelidir. (I1a)

EHIT tedavisi: I, derin vende <%»50 tutulma; B Kabnick ve ark.1®!
haftalik ilagsiz takip veya riskli hastalarda

antikoagiilan distinilebilir.

EHIT tedavisi: Il, derin vende >%»50 tutulma; B Kabnick ve ark.t®
antikoagiilan onerilir.

EHIT tedavisi: 1V, derin vende tam tikanma; A Kabnick ve ark.1®!

standart DVT tedavisi dnerilir.

EHIT: Endotermal 1st kaynakli tromboz; DVT: Derin ven trombozu.

inme ve Diger Komplikasyonlar

Inme, sagdan sola santi olan hastalarda endoven6z termal tedavinin ¢ok
nadir, ancak potansiyel olarak dliimciil bir komplikasyonudur. Endovenéz
termal ablasyondan sonra ii¢ gecici inme olgusu bildirilmistir. iki hasta
konservatif, digeri tromboliz ile tedavi edilmistir.®® Endoventz kopiik
ablasyonu sonrasi inme, termal ablasyon iglemlerinden daha fazladir.®”
Endovendz ablasyon ve 6zellikle NTNT teknikler ile sinir hasar1 cerrahiye
gore cok daha azdir.®"!

OZEL DURUMLAR

Vena Safena Parva

Vena safena parva varikéz venlerin yaklasik %15’inden sorumludur.
Geleneksel olarak tedavi cerrahi veya konservatif tedaviyle sinirliydi,
ancak 1990’lardan bu yana EVTA yaygin olarak uygulanmaktadir.”"! Sinir
hasar1 cerrahi ve termal ablasyon sonrasi olusabilir, ancak gerceklestigi
durumlarda hasar gegici olma egilimindedir. Sural sinir baldir 1/3
kismindan daha distalde VSP ile yakin iligkilidir ve bu bolge altinda
erisim daha yiiksek bir parestezi oranina neden olur. Vena safena parva
icin yapilan EVTA, VSM i¢in yapilan girisimlere kiyasla anlamli derecede
daha yiiksek parestezi olasilig1 insidansi ile iligkilidir.”” Vena safena parva
YL&S genellikle karmagsik anatomi nedeniyle zor bir girisimdir. Cerrahiyle
kargilagtirildiginda, EVTA daha basarilidir ve ameliyat sonrasi daha az yan
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etkiyle sonuclanmaktadir (daha az parestezi, agr1 ve normal aktivitelere
daha hizli geri doniig).”

Vena safena parva yetersizligi icin kullanilan tedavi yontemlerinin
kargilagtirildig1 bir metaanalizde,” kapama oranlari ameliyat edilen 798
olguda %58.0,2950 EVLA i¢in %98.5, 386 RF ablasyon icin %97.1 ve 494
UGEFS i¢in %63.6 bulunmustur. Norolojik komplikasyonlar en sik cerrahi
sonrasi (ortalama %19.6) ve termal ablasyondan sonra (EVLA: ortalama
%4.8; RF ablasyon: ortalama %9.7) bildirilmistir. Endovendz termal
ablasyon (EVLA/RF ablasyon), VSP yetersizliginin tedavisinde cerrahi ve
kopiik skleroterapiye tercih edilmelidir. Her ne kadar VSP i¢in nontermal
tekniklerle ilgili veriler seyrek olsa da, potansiyel yararlar, 6zellikle de
sinir hasari riskinin azaltilmasi 6nemli klinik ©neme sahip olabilir.’*l
Giiniimiizde endovenoz ablasyonun semptomatik VSP reflii hastalarinda
ilk basamak tedavi oldugu konusunda higbir siiphe yoktur.

American Venous Forum kilavuzunda varis, vendz hastalifa bagl
odem, cilt degisiklikleri, iyilesmis veya aktif vendz iilser (CEAP 2-6)
varliginda vena safena parva aksiyel reflii gosterirse endovendz ablasyon
onerilmektedir.*®!

Aksesuar Safen Ven Yetersizligi

Varik6z venli hastalarda USG incelemelerini irdeleyen caligmalarda
AASV reflisic %9.7-10.9 arasinda bulunmustur.”” Safenofemoral
bileskeden aksesuar dallara, ozellikle AASV’ye reflii, acik cerrahi
veya endotermal girisimlerden sonra tekrarlayan varisli damarlarin
%?24-43’iinii olusturur.’® Varikdz venlere yol agan en yaygin niiks
paternleri, anterior aksesuar safen, VSP ve tedavi edilen safen segmentinin
revaskiilarizasyonudur. Safenofemoral bileskede neovaskiilarizasyon ve
rekiirren venlerin kaynagi olarak yetersiz perforan venler EVTA’dan sonra
sik degildir.®® Schul ve ark.”” aksesuar ven refliisiiniin, birincil veya
tekrarlayan nitelikte olsun, yasam kalitesi tizerinde ciddi etkisi oldugunu
bildirmiglerdir. Amerikan Fleboloji Koleji aksesuar safen venlerinin
tedavisi i¢in endovendz termal ablasyon (lazer veya radyofrekans) veya
UGFS onermektedir. Ayrica, VSM ablasyonu sirasinda reflii goéstermeyen
aksesuar venin profilaktik tedavisi icin yeterli veri bulunmadigini
belirtmektedir.*!

Masuda ve ark.*®! varis, vendz hastaliga baglh 6dem, cilt degisiklikleri,
iyilesmis veya aktif venoz iilser (CEAP 2-4, 6) varliginda uzun AASV
aksiyel reflii gosterirse endovenoz ablasyon 6nermektedir. Biiyiik safen ven
yetersizligi olan ancak AASV’si normal olan hastada bu venin ablasyonu
nadir olgularda onerilmektedir. Hasta CEAP 3 ise 6deme neden olabilecek
diger faktorler elimine edildikten sonra girisim 6nerilmektedir.>
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Venoz Bacak Ulseri lyilesmesi ve Niiksii

Cerrahi ve Kompresyonun Iyilesme ve Niiks Uzerine Etkisi
(ESCHAR) caligmasi, daha once safen stripping ile tedavi edilen venoz
bacak iilseri olan hastalarin, sadece kompresyon tedavisiyle tedavi edilen
hastalara kiyasla anlamli derecede azalmis iilser niiks orani gosterdigini
bildirmistir.*! Marston ve ark.”” iilser iyilesmesi ve niiks oranini
tanimlamak i¢cin EVTA ile tedavi edilen tiim CEAP C5 veya C6 hastalarini
retrospektif olarak gozden gecirmislerdir. Ortalama 25.2 aylik takip
stiresinden sonra, vendz iilser ti¢ ayda %57, altt ayda %74 ve 12 ayda
%78 oraninda iyilesmistir. Ulserler, EVTA’dan sonraki bir yilda hastalarin
%9’unda, iki yilda %20 ve ii¢ yillik takipte %29’unda niiks etmistir.
Ulserler, derin vendz yetersizligi olan hastalarda ve EVTA zamaninda
iligkili varik6z venlerin flebektomisi yapilmamis hastalarda anlamli olarak
daha sik tekrarlamigtir. Iyilesmis veya aktif venoz iilseri olan hastalarda
yetersiz safen venlerinin EVTA’s1, diisik komplikasyon insidansiyla
birlikte yiiksek kapama oranlar1 saglar. Ulser iyilesmesi ve niiks oranlari
cerrahi stripping ile tedavi edilen hastalara benzer goriinmektedir. Ulser
niiksii izole yiizeyel venoz yetersizligi olan hastalarda ve safen ablasyonu
sirasinda belirgin varikoz venlerin miniflebektomisi yapildiginda daha az
goriilmektedir.” EVRA (Early Venous Reflux Ablation [EVRA] ulcer
trial) caligmasi Ingiltere’de 20 merkez ve 450 hasta iizerinde yapilmistir.
Hastalar kompresyon + endovendz ablasyon ve yalnizca kompresyon
(kontrol) olarak iki gruba ayrilmistir. Ulser iyilesme hizi, 24 hafta iginde
iilser iyilesme orani ve iilser tekrarlama orani endoven6z ablasyon lehine
farkli bulunmusgtur.”® Gohel ve ark.'®! bu caligma gruplarinin uzatilmig
ii¢ yillik takibinde erken girigim ile iilser iyilesme hizinin arttigini, iilser
niiksiintin azaldigini ve toplam maliyetin azaldigini gostermislerdir.

Oneriler F-15

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

‘ Oneri diizeyi

A Wittens ve ark."
Kiirsat Bozkurt ve ark.*?
Masuda ve ark.”®!

Tekrarlayan varis tedavisinde endovendz termal
ablasyon, kopiik skleroterapisi, miniflebektomi
onerilir.

Kasik veya popliteal fossanin reeksplorasyonu A Wittens ve ark."

gibi agresif girisimler diisinilmemelidir
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Miniflebektomi

Ambulatuvar flebektomi teknigi, 1966’da Muller!"!! tarafindan,
t1ig benzeri aletler kullanilarak kiigiik insizyonlarla varikéz venlerin
ctkartlmas:t olarak tanimlanmistir. Varsa trunkal yetersizlik oncelikle
tedavi edilmelidir. Hasta ayakta iken 6ncelikle tiim venler isaretlenir. Islem
hemen daima lokal anestezi altinda yapilir. On bir numara bistiiri ucu veya
kalin bir kan ignesi ile 1-1.5 mm uzunlukta insizyon yapilir. Miiller veya
Varady mikroflebektomi tig1 kullanilarak ven disartya alinir. Kiigiik-orta
capli venlerin baglanmasina gerek yoktur. Ancak biiyiik venler eriyebilen
bir dikis ile mutlaka baglanmalidir. Islem sonrasi kesiler yalnizca strip ile
kapatilir ve kompresyon gorabi uygulanir.

Oneriler F-16
Oneri Oneridiizeyi | Kanitdiizeyi = Kaynaklar
Termal veya kimyasal endovendz ablasyon girisimi | Giiclii oneri B Bozkurt ve ark.“2
ile birlikte miniflebektomi es zamanli veya ayri (I1a) Masuda ve ark.5?
seans olarak diisiiniilmelidir.

Miniflebektominin endovenoz ablasyon ile ayni seansta veya daha sonra
yapilmasi bir tartigsma konusudur. AVULS (Ambulatory Varicosity avulsion
Later or Simultaneous) ¢alismasinda 101 hasta, ayn1 anda kombine tedavi
ve gecikmig yan dal tedavisi olarak randomize edilmigtir.'"? Gecikmig
tedavi grubunda %36, kombine grupta %33 oraninda ikincil tedavi
gerekli olmustur (p<0.001). Komplikasyonlar gruplar arasinda farklilik
gostermemigtir. Kombine tedavi goren hastalarda AVVQ tiim dénemlerde
belirgin diizelme gostermistir. Hager ve ark '™ kombine veya agamali tedavi
yapilan sekiz c¢alismanin analizini (iic randomize prospektif caligma, iki
prospektif karsilagtirma ve li¢ retrospektif inceleme) degerlendirdiklerinde
hastalarin  %30-60’1inda ve ileri olgular i¢cin %80’inde ikincil girigim
gerektigi bildirmislerdir. Safen yetersizlig§i ve semptomatik varislerin
kombine tedavisinin, daha kisa tedavi siireci sonrasinda daha uzun vadeli
sonu¢ verdigi sonucuna varilmigtir.'% Kugkusuz burada hastanin tercihi
g6z oniinde bulundurulmalidir. American Venous Forum ayn1 seansta veya
iki ayr1 seans olarak tedavi 6nermektedir.>!

Avrupa Fleboloji Koleji Trunkal Ablasyon Kilavuzu Onerileri
Tablo F-15’de 6zetlenmistir.
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TABLO F-15

Avrupa Fleboloji Koleji Trunkal Ablasyon Kilavuzu onerileri®
Oneri Sinif Seviye
Kronik vendz hastalik belirtileri ve bulgular olan VSM ve VSP yetersizligi | A
hastalarda, lazer veya RF ablasyon teknikleri 6nerilir.
VSM yetersizligi olan hastalarda lazer veya RF ablasyon teknikleri, cerrahi ve A
kopiik skleroterapiye tercih edilir.
VSP yetersizligi olan hastalarda lazer veya RF ablasyon teknikleri, cerrahi ve Il A
kopiik skleroterapiye tercih edilir.
AASV ve PASV semptomatik yetersizliginde lazer, RF ablasyon veya kopik Il C
skleroterapi onerilir.
VSM yetersizligi tedavisinde buhar ablasyon kullanilir. lla B
VSM yetersizligi tedavisinde MOKA onerilir. 1Ib A
VSM yetersizligi tedavisinde SA dnerilir. lla A
Safen refliisii olan hastalarda cerrahi, endovendz ablasyona bir alternatif | A
olarak onerilir.
Yan dallar endovendz ablasyon ile ayni seansta tedavi edilmelidir. | A

VSM: Vena safena magna; VSP: Vena safena parva; AASV: Anterior aksesuar safen ven; PASV: Posterior aksesuar safen ven;
RF: Radyofrekans; MOKA: Kimyasal destekli mekanik tikanma, SA: Siyanoakrilat ablasyon.

Perforan Ven Yetersizligi

2011 SVS/AVF kilavuzunda patolojik perforan ven, 500 mili-saniye
tizerinde reflii gosteren ve 3.5 mm {lizerinde ¢ap1 olan, iyilesmis veya
aktif iilser altinda yerlesmis damar olarak tanimlanmaktadir.' 2020 yili
tanimlamasinda ise daha genel bir tanim olarak ciddi reflii gosteren genis
damar tanimlamasi Onerilmigstir. Burada ama¢ Ornegin 3.5 mm altinda
cap1 olan, ancak klinik olarak onemli bir venide tanimlamaktir.5® Hafif
vendz yetersizligi olan hastalarda yetersiz perforan venlerin tedavisi
gerekmez. C3-C6 arasi hastalarda Oncelikle yiizeysel ven ve varsa derin
ven patolojisi diizeltilmelidir. Bu sistemlerin tedavisi sonrasi perforan
patolojisi azalabilir. Ancak bir grup hastada yakinmalar diizelmez ve
tilser iyilesmesi saglanmazsa perforanlara yonelik girisim yapilmalidir.
Linton ameliyati sadece tarihsel bir 6neme sahiptir ve yapilmamalidir. Bir
donem cok yapilan SEPS (subfascial endoscopic perforator surgery)’de
gliniimiizde Onemini yitirmigtir. Perforan yetersizligi tedavisinde en
seckin yontem endovenoz lazer olarak goriinmektedir. Bu venlerin kisa
ve kivrimli olmasindan, cildin sklerotik olmasindan dolay1 iglem daha
zordur. Cok merkezli SeCure (SeCure Endovenous Laser Treatment Study)
caligmasinda 12 ayda %71.3 kapanma, yasam kalitesi skorlarinda ve iilser
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iyilesmesinde diizelme gozlenmistir. Degisik serilerde tikanma oran1 %60-
80 arasinda bildirilmektedir.!'*

American Venous Forum 2020 yilinda yaymlanan ¢aligmada C4-6
hastalarda yiiksek geri akim ve genis perforan ven varliginda girigim
onermektedir. C3 hastalarda ise 6dem nedeni olabilecek diger faktorler
elimine edildikten sonra girisim Onerilmektedir. C1-2 hastalarda ise
hastada yiiksek geri akim ve genis perforan ile birlikte semptom varsa
nadiren girisim gerektigini, hastada semptom yoksa perforan ablasyonu
yapilmamasini nermektedir.!

Oneriler F-17

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi = Kaynaklar

(4-6 hastalarda yiiksek geri akim ve genis perforan A Masuda ve ark.®
ven varliginda girisim 6nerilir. Gibson ve ark.™
(3 hastada 6dem nedeni olabilecek diger faktorler Giiglii oneri B Masuda ve ark.*
elimine edildikten sonra girisim diisiinilmelidir. (Ifa)

(1-2 hastalarda hastada yiiksek geri akim ve genis Giiglii oneri B Masuda ve ark."®
perforan ile birlikte semptom varsa nadiren girisim (I1b)

diistiniilmelidir.

Hastada semptom yoksa perforan ablasyonu A Masuda ve ark.*

onerilmez.

KAYNAKLAR

1. Wittens C, Davies AH, Bakgaard N, Broholm R, Cavezzi A, Chastanet S, et al. Editor’s
choice - management of chronic venous disease: clinical practice guidelines of the european
society for vascular surgery (ESVS). Eur J Vasc Endovasc Surg 2015:;49:678-737.

2. Rabe E, Guex JJ, Puskas A, Scuderi A, Fernandez Quesada F; VCP Coordinators.
Epidemiology of chronic venous disorders in geographically diverse populations: results
from the Vein Consult Program. Int Angiol 2012;31:105-15.

3. Labropoulos N, Giannoukas AD, Delis K, Mansour MA, Kang SS, Nicolaides AN, et al.
Where does venous reflux start? J Vasc Surg 1997;26:736-42.

4. Rabe E. Vein Bonn Study. Phlebologie; 2006. p. 179-86.

5. Zoller B, Ji J, Sundquist J, Sundquist K. Family history and risk of hospital treatment for
varicose veins in Sweden. Br J Surg 2012;99:948-53.

6.  EkIof B, Rutherford RB, Bergan JJ, Carpentier PH, Gloviczki P, Kistner RL, et al. Revision
of the CEAP classification for chronic venous disorders: consensus statement. J Vasc Surg
2004;40:1248-52.

7. Lurie F, Passman M, Meisner M, Dalsing M, Masuda E, Welch H, et al. The 2020 update
of the CEAP classification system and reporting standards. J Vasc Surg Venous Lymphat
Disord 2020;8:342-52.

8. Khilnani NM, Davies AH. CEAP: A review of the 2020 revision. Phlebology 2020;35:745-8.

291



Periferik Arter ve Ven Hastaliklari - Ulusal Tedavi Kilavuzu 2021

20.

21.

22.

23.

24.

25.

292

Vasquez MA, Rabe E, McLafferty RB, Shortell CK, Marston WA, Gillespie D, et al.
Revision of the venous clinical severity score: venous outcomes consensus statement: special
communication of the American Venous Forum Ad Hoc Outcomes Working Group. J Vasc
Surg 2010;52:1387-96.

Kakkos SK, Rivera MA, Matsagas MI, Lazarides MK, Robless P, Belcaro G, et al.
Validation of the new venous severity scoring system in varicose vein surgery. J Vasc Surg
2003;38:224-8.

Rutherford RB, Padberg FT Jr, Comerota AJ, Kistner RL, Meissner MH, Moneta GL. Venous
severity scoring: An adjunct to venous outcome assessment. J Vasc Surg 2000;31:1307-12.
Jayaraj A, Meissner MH. A comparison of Villalta-Prandoni scale and venous clinical
severity score in the assessment of post thrombotic syndrome. Ann Vasc Surg 2014;28:313-7.

. Garratt AM, Macdonald LM, Ruta DA, Russell IT, Buckingham JK, Krukowski ZH.

Towards measurement of outcome for patients with varicose veins. Qual Health Care
1993;2:5-10.

Vedantham S, Goldhaber SZ, Julian JA, Kahn SR, Jaff MR, Cohen DJ, et al.
Pharmacomechanical catheter-directed thrombolysis for deep-vein thrombosis. N Engl J
Med 2017;377:2240-52.

. Labropoulos N, Tiongson J, Pryor L, Tassiopoulos AK, Kang SS, Ashraf Mansour M, et al.

Definition of venous reflux in lower-extremity veins. J Vasc Surg 2003;38:793-8.
Nicolaides A, Kakkos S, Baekgaard N, Comerota A, de Maeseneer M, Eklof B, et al.
Management of chronic venous disorders of the lower limbs. Guidelines According to
Scientific Evidence. Part I. Int Angiol 2018;37:181-254.

Lurie F, Lal BK, Antignani PL, Blebea J, Bush R, Caprini J, et al. Compression therapy
after invasive treatment of superficial veins of the lower extremities: Clinical practice
guidelines of the American Venous Forum, Society for Vascular Surgery, American College
of Phlebology, Society for Vascular Medicine, and International Union of Phlebology. J Vasc
Surg Venous Lymphat Disord 2019;7:17-28.

Bozkurt AK, editor. Periferik Arter ve Ven Hastaliklar1 Ulusal Tedavi Kilavuzu 2016.
Istanbul: Bayginar Tibbi Yayincilik; 2016.

Rabe E, Foldi E, Gerlach H, Jiinger M, Lulay G, Miller A, et al. Medical compression
therapy of the extremities with medical compression stockings (MCS), phlebological
compression bandages (PCB), and medical adaptive compression systems (MAC): S2k
guideline of the German Phlebology Society (DGP) in cooperation with the following
professional associations: DDG, DGA, DGG, GDL, DGL, BVP. German version. Hautarzt
2021;72:137-52.

Senra Barros B, Kakkos SK, De Maeseneer M, Nicolaides AN. Chronic venous disease:
from symptoms to microcirculation. Int Angiol 2019;38:211-8.

de Almeida Cyrino FZG, Balthazar DS, Sicuro FL, Bouskela E. Effects of venotonic drugs
on the microcirculation: Comparison between Ruscus extract and micronized diosminel.
Clin Hemorheol Microcirc 2018;68:371-82.

Ramelet AA, Boisseau MR, Allegra C, Nicolaides A, Jaeger K, Carpentier P, et al. Veno-
active drugs in the management of chronic venous disease. An international consensus
statement: current medical position, prospective views and final resolution. Clin Hemorheol
Microcirc 2005;33:309-19.

Nicolaides A, Kakkos S, Eklof B, Perrin M, Nelzen O, Neglen P, et al. Management of
chronic venous disorders of the lower limbs - guidelines according to scientific evidence. Int
Angiol 2014;33:87-208.

Nicolaides AN, Allegra C, Bergan J, Bradbury A, Cairols M, Carpentier P, et al. Management
of chronic venous disorders of the lower limbs: guidelines according to scientific evidence.
Int Angiol 2008;27:1-59.

Martinez-Zapata MJ, Vernooij RW, Uriona Tuma SM, Stein AT, Moreno RM, Vargas E, et
al. Phlebotonics for venous insufficiency. Cochrane Database Syst Rev 2016;4:CD003229.



Kronik vendz hastalik

26.

27.

28.

29.

30.

31.

(9%}
@

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Kakkos SK, Nicolaides AN. Efficacy of micronized purified flavonoid fraction (Daflon®)
on improving individual symptoms, signs and quality of life in patients with chronic venous
disease: a systematic review and meta-analysis of randomized double-blind placebo-
controlled trials. Int Angiol 2018;37:143-54.

Kakkos SK, Guex JJ, Lugli M, Nicolaides AN. CEAP clinical classes COS-C4: differences,
similarities and role of Ruscus + HMC + vitamin C in patients with chronic venous disease.
Int Angiol 2020;39:118-24.

Carroll BJ, Piazza G, Goldhaber SZ. Sulodexide in venous disease. J] Thromb Haemost
2019;17:31-8.

Gohel MS, Barwell JR, Taylor M, Chant T, Foy C, Earnshaw JJ, et al. Long term results of
compression therapy alone versus compression plus surgery in chronic venous ulceration
(ESCHAR): randomised controlled trial. BMJ 2007;335:83.

Gohel MS, Heatley F, Liu X, Bradbury A, Bulbulia R, Cullum N, et al. A Randomized trial
of early endovenous ablation in venous ulceration. N Engl J Med 2018;378:2105-14.
Norman G, Westby MJ, Rithalia AD, Stubbs N, Soares MO, Dumville JC. Dressings
and topical agents for treating venous leg ulcers. Cochrane Database Syst Rev
2018;6:CD012583.

. Jull AB, Arroll B, Parag V, Waters J. Pentoxifylline for treating venous leg ulcers. Cochrane

Database Syst Rev 2012;12:CD001733.

. Apollonio A, Antignani PL, Di Salvo M, Failla G, Guarnera G, Mosti G, et al. A large

Italian observational multicentre study on vascular ulcers of the lower limbs (Studio Ulcere
Vascolari). Int Wound J 2016;13:27-34.

Coleridge-Smith P, Lok C, Ramelet AA. Venous leg ulcer: a meta-analysis of adjunctive
therapy with micronized purified flavonoid fraction. Eur J Vasc Endovasc Surg
2005;30:198-208.

Nicolaides AN. The most severe stage of chronic venous disease: An update on the
management of patients with venous leg ulcers. Adv Ther 2020;37(Suppl 1):19-24.

Kitchens BP, Snyder RJ, Cuffy CA. A literature review of pharmacological agents to improve
venous leg ulcer healing. Wounds 2020;32:195-207.

Rabe E, Breu FX, Cavezzi A, Coleridge Smith P, Frullini A, Gillet JL, et al. European
guidelines for sclerotherapy in chronic venous disorders. Phlebology 2014;29:338-54.

Rabe E, Breu FX, Flessenkdmper I, Gerlach H, Guggenbichler S, Kahle B, et al.
Sclerotherapy in the treatment of varicose veins : S2k guideline of the Deutsche Gesellschaft
fiir Phlebologie (DGP) in cooperation with the following societies: DDG, DGA, DGG, BVP.
Hautarzt 2020. [Online ahead of print]

Kreussler: Fachinformationen Aethoxysklerol 0,25%/0,5%/1%/2%/3% Stand Oktober 2009,
Chemische Fabrik Kreussler & Co GmbH.

Tessari L, Cavezzi A, Frullini A. Preliminary experience with a new sclerosing foam in the
treatment of varicose veins. Dermatol Surg 2001;27:58-60.

de Roos KP, Groen L, Leenders AC. Foam sclerotherapy: investigating the need for sterile
air. Dermatol Surg 2011;37:1119-24.

Bruijninckx CM. Fatal pulmonary embolism following ultrasound-guided foam sclerotherapy
combined with multiple microphlebectomies. Phlebology 2016;31:449-55.

Star P, Connor DE, Parsi K. Novel developments in foam sclerotherapy: Focus on Varithena®
(polidocanol endovenous microfoam) in the management of varicose veins. Phlebology
2018;33:150-62.

Kabnick L, Sadeck M. Varicose veins: Endovenous ablation and sclerotherapy. In: Sidawy
AN, Perler BA, editors. Rutherford’s Vascular Surgery. Philadelphia: Elsevier; 2019.
p. 2036-48.

Goldman MP, Sadick NS, Weiss RA. Cutaneous necrosis, telangiectatic matting, and
hyperpigmentation following sclerotherapy. Etiology, prevention, and treatment. Dermatol
Surg 1995;21:19-29.

293



Periferik Arter ve Ven Hastaliklari - Ulusal Tedavi Kilavuzu 2021

46.

47.

48.

49.

50.

S1.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.
60.

61.

62.

63.

64.

65.

294

Miyake RK, Chi YW, Franklin 1J, Gianesini S. State of the art on cryo-laser cryo-
sclerotherapy in lower limb venous aesthetic treatment. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord
2020:8:893-5.

Caggiati A, Bergan JJ, Gloviczki P, Eklof B, Allegra C, Partsch H. International
iterdisciplinary consensus committee on venous anatomical terminology. nomenclature of
the veins of the lower limb: extensions, refinements, and clinical application. J Vasc Surg
2005;41:719-24.

Kerver AL, van der Ham AC, Theeuwes HP, Eilers PH, Poublon AR, Kerver AJ, et al. The
surgical anatomy of the small saphenous vein and adjacent nerves in relation to endovenous
thermal ablation. J Vasc Surg 2012;56:181-8.

Tafrati MD, O’Donnell TF. Varicose veins: Surgical treatment. In: Sidawy AN, Perler BA,
editors. Rutherford’s Vascular Surgery. Philadelphia: Elsevier; 2019. p. 2020.

Nicolaides A, Kakkos S, Baekgaard N, Comerota A, de Maeseneer M, Eklof B, et al.
Management of chronic venous disorders of the lower limbs. Guidelines According to
Scientific Evidence. Part II. Int Angiol 2020;39:175-240.

Teter KA, Kabnick LS, Sadek M. Endovenous laser ablation: A comprehensive review.
Phlebology 2020;35:656-62.

Kiirsat Bozkurt A, Lawaetz M, Danielsson G, Lazaris AM, Pavlovic M, Olariu S, et al.
European College of Phlebology guideline for truncal ablation. Phlebology 2020;35:73-83.
van den Bos RR, Milleret R, Neumann M, Nijsten T. Proof-of-principle study of steam
ablation as novel thermal therapy for saphenous varicose veins. J Vasc Surg 2011;53:181-6.
Proebstle T, van den Bos R. Endovenous ablation of refluxing saphenous and perforating
veins. Vasa 2017;46:159-66.

Obi AT, Sutzko DC, Almeida JI, Kabnick L, Cronenwett JL, Osborne NH, et al. First
10-month results of the vascular quality 1nitiative varicose vein registry. J Vasc Surg Venous
Lymphat Disord 2017;5:312-320.¢e2.

Masuda E, Ozsvath K, Vossler J, Woo K, Kistner R, Lurie F, et al. The 2020 appropriate
use criteria for chronic lower extremity venous disease of the American Venous Forum,
the Society for Vascular Surgery, the American Vein and Lymphatic Society, and the
Society of Interventional Radiology. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord 2020;8:505-
25.e4.

Wallace T, Leung C, Nandhra S, Samuel N, Carradice D, Chetter I. Defining the optimum
tumescent anaesthesia solution in endovenous laser ablation. Phlebology 2017;32:322-33.
Sufian S, Arnez A, Labropoulos N, Lakhanpal S. Endothermal venous ablation of the
saphenous vein on patients who are on anticoagulation therapy. Int Angiol 2017;36:268-74.
Vuylsteke ME, Klitfod L, Mansilha A. Endovenous ablation. Int Angiol 2019;38:22-38.
Proebstle TM, Alm BJ, Gockeritz O, Wenzel C, Noppeney T, Lebard C, et al. Five-year
results from the prospective European multicentre cohort study on radiofrequency segmental
thermal ablation for incompetent great saphenous veins. Br J Surg 2015;102:212-8.
Whiteley MS, Shiangoli I, Dos Santos SJ, Dabbs EB, Fernandez-Hart TJ, Holdstock JM.
Fifteen year results of radiofrequency ablation, using VNUS Closure, for the abolition
of truncal venous reflux in patients with varicose veins. Eur J Vasc Endovasc Surg
2017;54:357-62.

van den Bos RR, Malskat WS, De Maeseneer MG, de Roos KP, Groeneweg DA, Kockaert
MA, et al. Randomized clinical trial of endovenous laser ablation versus steam ablation
(LAST trial) for great saphenous varicose veins. Br J Surg 2014;101:1077-83.

Kanter A, Thibault P. Saphenofemoral incompetence treated by ultrasound-guided
sclerotherapy. Dermatol Surg 1996;22:648-52.

National Institute for Health and Care Excellence NICE. Varicose veins in the legs: the
diagnosis and management of varicose veins. NICE Clinical Guideline 2013. p. 168.

Lam YL, Toonder IM, Wittens CH. Clarivein® mechano-chemical ablation an interim
analysis of a randomized controlled trial dose-finding study. Phlebology 2016;31:170-6.



Kronik vendz hastalik

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Thierens N, Holewijn S, Vissers WH, Werson DA, de Vries JPP, Reijnen MM. Five-year
outcomes of mechano-chemical ablation of primary great saphenous vein incompetence.
Phlebology 2020;35:255-61.

Sullivan LP, Quach G, Chapman T. Retrograde mechanico-chemical endovenous ablation
of infrageniculate great saphenous vein for persistent venous stasis ulcers. Phlebology
2014:29:654-7.

Moore HM, Lane TR, Franklin 1J, Davies AH. Retrograde mechanochemical ablation of the
small saphenous vein for the treatment of a venous ulcer. Vascular 2014;22:375-7.

Mickey BE, Samson D. Neurosurgical applications of the cyanoacrylate adhesives. Clin
Neurosurg 1981;28:429-44.

Garcia Cerdd D, Ballester AM, Aliena-Valero A, Carabén-Redano A, Lloris JM. Use of
cyanoacrylate adhesives in general surgery. Surg Today 2015;45:939-56.

Morrison N, Gibson K, McEnroe S, Goldman M, King T, Weiss R, et al. Randomized trial
comparing cyanoacrylate embolization and radiofrequency ablation for incompetent great
saphenous veins (VeClose). J Vasc Surg 2015;61:985-94.

Morrison N, Gibson K, Vasquez M, Weiss R, Jones A. Five-year extension study of patients
from a randomized clinical trial (VeClose) comparing cyanoacrylate closure versus
radiofrequency ablation for the treatment of incompetent great saphenous veins. J Vasc Surg
Venous Lymphat Disord 2020;8:978-89.

Bozkurt AK, Yilmaz MF. A prospective comparison of a new cyanoacrylate glue and laser
ablation for the treatment of venous insufficiency. Phlebology 2016;31(1 Suppl):106-13.
Bissacco D, Stegher S, Calliari FM, Viani MP. Saphenous vein ablation with a new
cyanoacrylate glue device: a systematic review on 1000 cases. Minim Invasive Ther Allied
Technol 2019;28:6-14.

Yavuz T, Acar AN, Aydin H, Ekingen E. A retrospective study of a new n-butyl-2-
cyanoacrylate glue ablation catheter incorporated with application guiding light for the
treatment of venous insufficiency: Twelve-month results. Vascular 2018;26:547-55.

Sarac A. Two-year follow-up of a n-butyl-2-cyanoacrylate glue ablation for the treatment of
saphenous vein insufficiency with a novel application catheter with guiding light. Vascular
2019;27:352-8.

Dimech AP, Cassar K. Efficacy of Cyanoacrylate Glue Ablation of Primary Truncal
Varicose Veins Compared to Existing Endovenous Techniques: A Systematic Review of the
Literature. Surg J (N Y) 2020;6:¢77-e86.

Sumarli SA, Lee QWS, Yap HY, Tay HTL, Chong TT, Tang TY. Exit site complications
following cyanoacrylate glue endovenous ablation of incompetent truncal veins for chronic
venous insufficiency. J Vasc Surg Cases Innov Tech 2020;6:500-4.

Langridge BJ, Onida S, Weir J, Moore H, Lane TR, Davies AH. Cyanoacrylate glue
embolisation for varicose veins - A novel complication. Phlebology 2020;35:520-3.

Ragg JC. A new modality in vein treatment: Percutaneous valvuloplasty by interventional
injection of hyaluronic acid gel. European Venous Forum (EVF; 2-4 July, St Petersburg, Russia).
Yasim A, Eroglu E, Kocarslan S, Yoldas A, Acipayam M, Kocarslan A, et al. A New
method involving percutaneous application in the treatment of deep venous insufficiency:
An experimental study with internal compression therapy in a porcine model. Vasc
Endovascular Surg 2021;55:117-23.

Eroglu E, Yasim A, Doganer A, Acipayam M, Kocarslan A, Kabalci M, et al. Internal
compression therapy, a novel method in the treatment of deep venous insufficiency:
18-month clinical results. Phlebology 2020:268355520964296.

Yavuz T, Acar AN, Yavuz K, Ekingen E. A retrospective study of deep vein insufficiency
treatment device: ICT. Ann Vasc Dis 2020;13:255-60.

Michaels JA, Brazier JE, Campbell WB, Maclntyre JB, Palfreyman SJ, Ratcliffe J.
Randomized clinical trial comparing surgery with conservative treatment for uncomplicated
varicose veins. Br J Surg 2006;93:175-81.

295



Periferik Arter ve Ven Hastaliklari - Ulusal Tedavi Kilavuzu 2021

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

10

=t

102.

103.

296

Casoni P, Lefebvre-Vilardebo M, Villa F, Corona P. Great saphenous vein surgery without
high ligation of the saphenofemoral junction. J Vasc Surg 2013;58:173-8.

Kabnick LS, Sadek M, Bjarnason H, Coleman DM, Dillavou ED, Hingorani AP, et al.
Classification and treatment of endothermal heat-induced thrombosis: Recommendations
from the American Venous Forum and the Society for Vascular Surgery. J Vasc Surg Venous
Lymphat Disord 2021;9:6-22.

Kurihara N, Hirokawa M, Yamamoto T. Postoperative Venous Thromboembolism in
Patients Undergoing Endovenous Laser and Radiofrequency Ablation of the Saphenous
Vein. Ann Vasc Dis 2016;9:259-66.

Spinedi L, Staub D, Uthoff H. Successful lysis in a stroke following endovenous laser
ablation and extensive miniphlebectomy of varicose veins. Phlebology 2016;31:296-8.

Ma RW, Pilotelle A, Paraskevas P, Parsi K. Three cases of stroke following peripheral venous
interventions. Phlebology 2011;26:280-4.

Hirsch T. Varicose vein therapy and nerve lesions. Vasa 2017;46:96-100.

Paravastu SC, Horne M, Dodd PD. Endovenous ablation therapy (laser or radiofrequency) or
foam sclerotherapy versus conventional surgical repair for short saphenous varicose veins.
Cochrane Database Syst Rev 2016;11:CD010878.

Carradice D, Samuel N, Wallace T, Mazari FA, Hatfield J, Chetter I. Comparing
the treatment response of great saphenous and small saphenous vein incompetence
following surgery and endovenous laser ablation: a retrospective cohort study.
Phlebology 2012;27:128-34.

Samuel N, Carradice D, Wallace T, Mekako A, Hatfield J, Chetter I. Randomized clinical
trial of endovenous laser ablation versus conventional surgery for small saphenous varicose
veins. Ann Surg 2013;257:419-26.

Boersma D, Kornmann VN, van Eekeren RR, Tromp E, Unlii C, Reijnen MM, et al.
Treatment modalities for small saphenous vein sufficiency: Systematic review and meta-
analysis. J Endovasc Ther 2016;23:199-211.

Wakefield T. The VQI varicose vein registry: first 10 months results. Available at: www.cms.
gov/medicare-coverage-data-base/details/medcac-meeting-details.aspx?MEDCACId1/472
[Accessed: July 19, 2016]

Winokur RS, Khilnani NM, Min RJ. Recurrence patterns after endovenous laser treatment
of saphenous vein reflux. Phlebology 2016;31:496-500.

Schul MW, Schloerke B, Gomes GM. The refluxing anterior accessory saphenous vein
demonstrates similar clinical severity when compared to the refluxing great saphenous vein.
Phlebology 2016;31:654-9.

Gibson K, Khilnani N, Schul M, Meissner M; American College of Phlebology Guidelines
Committee. American College of Phlebology Guidelines - Treatment of refluxing accessory
saphenous veins. Phlebology 2017;32:448-52.

Marston WA, Crowner J, Kouri A, Kalbaugh CA. Incidence of venous leg ulcer healing and
recurrence after treatment with endovenous laser ablation. J Vasc Surg Venous Lymphat
Disord 2017;5:525-32.

Gohel MS, Mora MSc J, Szigeti M, Epstein DM, Heatley F, Bradbury A, et al. Long-
term clinical and cost-effectiveness of early endovenous ablation in venous ulceration: A
randomized clinical trial. JAMA Surg 2020;155:1113-21.

. Muller R. Treatment of varicose veins by ambulatory phlebectomy. Phlebologie.

1966;19:277-9.

Lane TR, Kelleher D, Shepherd AC, Franklin IJ, Davies AH. Ambulatory varicosity
avulsion later or synchronized (AVULS): a randomized clinical trial. Ann Surg
2015;261:654-61.

Hager ES, Ozvath KJ, Dillavou ED. Evidence summary of combined saphenous ablation and
treatment of varicosities versus staged phlebectomy. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord
2017;5:134-7.



Kronik vendz hastalik

104. Gloviczki P, Comerota AJ, Dalsing MC, Eklof BG, Gillespie DL, Gloviczki ML, et al. The

105.

care of patients with varicose veins and associated chronic venous diseases: clinical practice
guidelines of the Society for Vascular Surgery and the American Venous Forum. J Vasc Surg
2011;53(5 Suppl):2S-48S.

Gibson K, Elias S, Adelman M, Hager ES, Dexter DJ, Vayuvegula S, et al. A prospective
safety and effectiveness study using endovenous laser ablation with a 400-pum optical fiber
for the treatment of pathologic perforator veins in patients with advanced venous disease
(SeCure trial). J Vasc Surg Venous Lymphat Disord 2020:8:805-13.

297



VENOZ

TROMBOEMBOLI
TEDAVISI

A. Kiirsat Bozkurt

Venoz tromboemboli (VTE) derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner
emboliyi (PE) kapsayan klinik bir tablodur. Vendz tromboembolinin
ortalama yillik  goriilme sikligr  100.000  kisi/yil’da  104-183
civaridadir.'? Goriilme siklig1 yiiksek riskli olgularda 68/1.000’e kadar
cikmaktadir.®! Posttrombotik sendromun en énemli komplikasyonu olan
venoz iilser siklig1 100.000°de 300 oranindadir ve %25°i DVT nedenlidir.
Venoz tromboemboli risk faktorlerine bagh olarak degismekle birlikte beg
yilda %20 oraninda tekrarlar.¥ Yeterli tedavi edilmeyen VTE olgularinda
diger olas1 komplikasyon kronik pulmoner hipertansiyondur.?

Venoz tromboemboli tedavisinde ama¢ PE’yi, kronik pulmoner
hipertansiyonu, VTE yinelemesini ve posttrombotik sendromu
onlemektir. Venoz tromboemboli olusumunda Virchow triad1 (venoz staz,
hiperkoagiilabilite ve endotel hasari) 19. yiizyildan bu yana gegerliligini
korumaktadir. Venoz tromboemboli olusumunda genetik ve edinsel risk
faktorleri ¢cok 6nemli olup profilaksi ve tedavide 6zellik gostermektedir.
Giintimiizde uzun siire bilgisayar kargisinda oturarak caligma olast bir
risk faktorii olarak tanimlanmistir.> En sik herediter risk “0” olmayan
kan grubudur ve olasilik iki katina ¢ikmaktadir.®’ Heterozigot Faktor V
Leiden polimorfizmi ile risk 3-8 kez artabilir. Ciddi trombofiliye yol
acan homozigot faktor V Leiden; antitrombin, protein C veya protein S
yetersizlikleri; antifosfolipid sendromu ile risk 20-80 kez artabilir.”!

Vendz tromboemboli icin genetik risk faktorleri

- Faktor V Leiden mutasyonu

- Protrombin 20210 mutasyonu
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- Antitrombin III eksikligi
- Protein C eksikligi

- Protein S eksikligi

- Disfibrinojenemi

- Aktive protein C direnci
- A, B, AB kan grubu

Venoz tromboemboli icin edinsel risk faktorleri

- Obezite

- Tleri yag

- Immobilizasyon

- Trombotik olay Oykiisii enflamatuar hastaliklar
- Kanser

- Ostrojen tedavileri

- Sepsis

- Varikoz venler

- Antifosfolipid sendromu

- Nefrotik sendrom

- Polisitemia vera
Tani

Bacakta veya iist ekstremitede agri, sislik, 6dem ve risk faktorleri
varliginda siiphelenilmeli ve klinik degerlendirme yapilmalidir.
Giintimiizde renkli Doppler ultrasonografi (USG) DVT tanisinda en etkin
inceleme yontemidir.®! Segilmis hastalarda D-dimer tam ve tedavinin
devaminda katki saglar.”)

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kamtdu’zeyi Kaynaklar

A Wittens ve ark.®!
Kakkos ve ark.?

Derin ven trombozu tanisinda renkli Doppler USG
klinik olarak siiphe uyandiran tiim hastalarda
ilk secenek olarak onerilir.

Herediter trombofili testleri sadece uyanimamig Giiclii oneri C Moll®
trombiis + birinci derece akraba dykiisii varsa (lla)
diistiniilmelidir.

DVT hastalarinda uzatilmis tedavi planlaniyorsa B Prandoni ve ark.™
rezidiiel tikanikligin saptanmasi icin USG

veya D-dimer disiinilebilir.

USG: Ultrasonografi; DVT: Derin ven trombozu.
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Tedavi

Secilmis hastalarda DVT ve biiyiik olasilikla PE’nin diisiik molekiil
agirlikli heparin (DMAH) veya direkt oral antikoagiilanlar (DOAK) ile
evde tedavi edilmesi giivenli ve ekonomiktir. Hastaneye ulagmada sorun
yoksa veya gerekli destek {iiniteleri hastanin bulundugu yerde varsa
diistiniilmelidir.">14

Oneriler G-2

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar

Akut DVT'li hastalar icin kosullar uygun ise
evde tedavi onerilir

A Kearon ve ark."?
Ortel ve ark."!
Othieno ve ark.™

DVT: Derin ven trombozu.

Asagida belirtilen hastalar hastanede tedavi edilmelidir:
* Filegmasya serula dolens, filegmasya alba dolens, semptomatik
pulmoner emboli
e Kanama riski yiiksek hastalar
e Aktif kanamasi olanlar
*  Yeni cerrahi
e Aktif peptik iilser
e lerlemis karaciger hastalig1 (Uluslararasi normallestirilmis oran;
INR >1.3)
e Trombositopeni (<100.000) veya ailesel kanama hastalig1
*  Viicut agirlig1 45 kg’dan az veya 100 kg’dan fazla olanlar
*  Cocuklar
e Komplikasyonlu hamileler
*  Medikal sorunlar nedeni ile yatmasi gerekenler (diyaliz gereksinimi vb.)
Derin ven trombozu tedavisinin temeli antikoagiilasyondur. Amag
trombozun ilerlemesini, yeni tromboz olusumunu ve PE’yi Onlemektir.
Klasik tedavi en az bes giin DMAH ve vitamin K antagonisti (VKA) ile
tedavi edildikten sonra >24 saat siire ile hedef INR diizeyi elde edilince
tedavinin VKA ile siirdiiriilmesidir.'">'* Hedef INR diizeyi 2-3 olmalidir.

Aslinda bir zehir olarak gelistirilen varfarin son derece etkili ve ucuz bir
ilagtir. Buna karsin tedavi araligi dar, ilag ve yiyecekler ile etkilesimi
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fazladir. Uluslararas1 normallestirilmis oran diizeyini etkili seviyede tutma
(TTR-time in therapeutic range) aralif1 zor saglanmaktadir. Sik yapilan
INR incelemeleri saglik sistemi i¢in onemli bir sorun olusturmaktadir.
Diisiik molekiil agirlikli heparinlerin cilt alti enjeksiyonla verilme
zorunlulugu, oral VKA’larin ilag ve besin etkilesimleri standart tedavinin
idealden uzak olmasina ve daha etkili ilaclarin gelistirilmesine yol agmustir.
Bunlardan dabigatran, rivaroksaban, apiksaban ve edoksaban Subat 2021
tarihi itibartyla tilkemizde VTE tedavisinde ruhsati olan ilaglardir.

Direkt oral antikoagiilanlarin 6nemli avantajlart vardir:!31!

- Kisa yarilanma omrii nedeniyle etkisinin hizli baglamasi ve ilac
kesildikten sonra hizla elimine olmas1

- Tlac-besin etkilesimlerinin az olmas1

- Doz ayarlamasi icin laboratuvar incelemesi gerektirmemesi

- Rivaroksaban ve apiksaban ile tek ilag tedavisinin miimkiin olmasi

(DMAH ile erken tedavi gerekmemesi)

Dabigatran dogrudan trombin inhibitoriidiir. Rivaroksaban, apiksaban
ve edoksaban faktor Xa inhibisyonu ile etkilidir. Dabigatran ve apiksaban
2x1, rivaroksaban ve edoksaban 1x1 olarak kullanilmaktadir.!"! Dabigatran
ve edoksaban ile tedavi baglangicinda DMAH o6nerilmektedir.

Bu ilaglar ile yapilan randomize kontrollii ¢aligmalar Tablo G-1°de
Ozetlenmigtir.'! Goriildiigi gibi bu ilaglarm tiimii tekrarlayan VTE ve
VTE’ye bagh 6liim acisindan en az standart tedavi kadar etkilidir. Farkli
olan kanama oranlarindaki degisikliklerdir.

TABLO G-1
DOAK'lar ile yapilan randomize kontrollii calismalar

Calismailac Calisma adi Tekrarlayan Major kanama Major veya
VTE + VTE'ye bagh 6lim CRNM kanama
Dabigatran Re-Cover [-+I Non-inferior Anlamli degil Ustiinliik, RRR %38
Rivaroksaban Einstein DVT+PE Non-inferior, Ustiinliik, RRR %46, Anlamli degil
p<0.001 p=0.002
Apiksaban Amplify Non-inferior, Ustiinliik, RRR %669, ~ Ustiinliik, RRR %56,
p<0.001 p<0.001 p<0.001
Edoksaban Hokusai-VTE Non-inferior, Anlamli degil Ustiinliik, RRR %19,
p<0.001 p=0.004
DOAK: Direkt oral VTE: Vendz tromboemboli; CRNM: Klinik olarak Gnemli non-major; PE: Pumoner emboli; RRR: Relatif risk
azalmas; DVT: Derin ven trombozu.
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American Society of Hematology (ASH) 2020 kilavuzunda DOAK’lar
ile yapilan 24 derleme ve 12 randomize calismadaki VTE tanili1 28.876
hastanin verileri irdelenmistir."*! Caligmalarda bir DOAK ile standart tedavi
(DMAH ve ardindan VKA) karsilagtirilmistir. Direkt oral antikoagiilan
kullanimi ile mortalite ve VTE riski degismemistir. Ancak major kanama
sikliginda azalma saptanmigtir. On dort ¢alismada olayin ekonomik boyutu
degerlendirilmis ve tamaminda DOAK tedavisinin daha ekonomik oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle ASH ve Avrupa Damar Cerrahisi Dernegi
(ESVS) 2021 kilavuzu, DOAK ile tedavinin standart tedaviye tercih
edilmesini onermektedir. Buna karsin cytochrome P450 enzim inhibitorii
kullanan hastalarda standart tedavi onerilir. Renal ve hepatik yetersizlikte
kullanilacak DOAK’a gore gerekli doz ayarlamalar1 veya standart tedavi
diistintilmelidir. Antifosfolipid antikor sendromu, bariatrik cerrahi gibi
emilimin bozulabilecegi hastalar, >120 kg, veya asir1 zayif hastalar optimal
DOAK aday1 degildir.!>!13-1%!

Venoz tromboemboli tedavisinde kullanilacak ideal bir antikoagiilanda
olmasi gereken ozellikler su sekilde siralanabilir:*?!
Etkisi hizla baglamalidir
Kolay uygulanabilir olmalidir
Besin-ilag etkilesimi olmamalidir
Ucuz olmalidir
Laboratuvar izlemi gerektirmemelidir

Olas1 bir kanama sorununda bir antidotu bulunmalidir

AN U o

Uzun siireli kullanilabilmelidir

Yukarida tamimlanan tiim oOzellikleri iceren ideal bir ila¢ heniiz
bulunamamistir. Ulkemizde en yaygin tedavi DMAH ile baglanip VKA ile
devam edilen antikoagiilasyondur. Ancak Ertag ve ark.nin®® yaptiklar bir
kardiyoloji ¢aligmasinda TTR (time to therapoetic range) orant yalnizca
%41.3 bulunmugtur. Bu oran diinya standartlarina gére %60°1n iizerinde
olmalidir.”® Benzer sekilde, Sargin ve ark.nin® bir kalp damar cerrahi
merkezinde yaptiklar: caligmada, 1912 hasta irdelenmis ve ii¢ aydan daha
uzun bir siire takip edilmis hastalarda TTR degerlendirildiginde, hastalarin
takip siirelerinin sadece %34.3’tntin TTR INR degerini 2-3 arasinda
gecirdikleri gosterilmigtir. Hastalarin %52.03’iinde ortalama INR degeri
2’nin altinda seyretmigtir.® Ayni grup INR degerleri istenilen diizeyde
tutulabilenlerde toplam hastane maliyetinin 2,785$, tutulamayanlarin
3,192$ oldugunu bildirmistir.”! Goériildigii iizere iilkemizde INR’nin
istenen sinirlarda tutulmasi tatmin edici degildir ve saglik sistemine ciddi
ekonomik yiik olusturmaktadir*2! Bir caligmada 65 yas iizerindeki
hastalardaki ilaca bagli en sik hospitalizasyon nedeni varfarin (%33.3),
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insiilin (%13.9), oral antiagregan ila¢ (13.3%) ve oral hipoglisemik ajanlar
olarak bildirilmigtir.>®

Mevcut kilavuzlar ve iilkemize ©6zel kosullar goz Oniine alinarak
proksimal akut DVT tedavisinde asagidaki oneriler sunulmustur.

Oneriler -3

Oneri Kanit diizeyi | Kaynaklar

Derin ven trombozunun 3-6 ay siire ile dabigatran, A Kakkos ve ark.””
rivaroksaban, apiksaban veya edoksaban ile tedavi Ortel ve ark.™
edilmesi dnerilir Kakkos ve ark.”!

A Kakkos ve ark.””
Ortel ve ark.™
Kakkos ve ark.?

Direkt oral antikoagiilan tedavisi VKA'lara tercih edilir.

Tedavi VKA ile yapilacaksa DMAH + VKA birlikte A Heit ve ark."
baslanir, INR degeri >2 olunca ve 24 saat boyunca bu
deger korununca tek bagina VKA ile tedaviye devam

edilmelidir.

VKA: Vitamin K antagonisti; DMAH: Diisiik molekiil agirlikli heparin.

Kullanimda olan dort DOAK ile ilgili randomize karsilagtirma
caligmas1 bulunmamaktadir ve kilavuzlarda herhangi tercih Onerisinde
bulunulmamistir. Dabigatran %80 oraninda, apiksaban 27 oraninda,
rivaroksaban %35 oraninda renal yolla atilmaktadir ve son dénem renal
yetersizlikte apiksaban ve rivaroksaban ile ilgili caligmalar siirmektedir.
Direkt oral antikoagiilanlar genel olarak ciddi hepatik yetersizlikte
kullanilamaz, ancak dabigatran en az oranda karacigerden elimine olan
ajandir. Bunun disinda hastaya ait tercih nedenleri (besinle beraber alinma
gerekliligi, tek doz-¢ift doz, kanama riski vb.) degerlendirilmelidir. Direkt
oral antikoagiilanlar ile birlikte amiodaron, flukonazol, rifampin ve
fenitoin kullanimi ile major kanamanin arttigr unutulmamalidir. Tablo G-2
Ulkemizde kullanilan antikoagulanlar ve dozlarim &zetlemektedir.
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TABLO G-2
Ulkemizde yaygin kullanilan antikoagiilan ajanlar ve dozlan

VTE tedavisinde antikoagulan dozlan

Baslangic tedavisi idame tedavisi

Apiksaban 2x10mg, 7 giin 2x5mg

-5000 IU, Subkiitan 11 (<50 kg ve KrKl >30 mL/dk)
-7500 1U, Subkiitan 1x1 (50-70 kg ve KrKI >30 mL/dk)

EI) -10000 1U, Subkiitan 11 (70-100 kg ve ekl >30 mL/dk)
-1151U/ kg, Subkiitan 11 (100 kg iizeri ve KrKI>30 mL/dk)
Dabigatran Heparin/DMAH 2x150 mg
2110 mg (KrKI 30-50 mL/dk)
Edoksaban Heparin/DMAH 1x60 mg

1x30 mg: <60 kg viicut agirliqr,
KrKI 15-50 mL/dk,

Enoxaparin 1mg/kg (100 IU/kg), Subkiitan 21 (KrKI >30 mL/dk)
1.5mg/kg (150 1U/kg), Subkiitan 11 (KrKl >30 mL/dk)

Rivaroksaban 2x15mg, 21 giin 120 mg
1x15 mg (kanama riski tekrarlama
riskinden yiiksek ise)

Varfarin Hedef INR 2.0-3.0

Tekrarlayan VTE uzatilmig donem tedavisi (6 aylik tedavi sonrasi)

Apiksaban 2x2.5mg

Dabigatran 2x150 mg

Edoksaban 1%60 mg (1%30 mg: <60 kg viicut agirhig, KrKI 15-50 mL/dk)
Rivaroksaban 1x10* veya 120 mg

VTE: Vendz tromboemboli; DMAH: Diisiik molekiil agirlikli heparin; INR: Uluslararasi normallestirilmis oran; * Ulkemizde geri 6demede degildir.

Kanser ve VTE

Malignite VTE i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (3-7 kat risk artisi) ve
insidanst bu hastalarda %10-20 diizeyine ulagabilir.”®*! Nedeni belirli
olmayan DVT’lerin %4-12’sinde izleyen aylar iginde kanser tanisi
konabilir.””! Hastalarin tiimiinde gizli bir kanser bulunmasi i¢in ayrimtili
inceleme onerilmemektedir.>2%3!

Oneriler G-4

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kamtdijzeyi Kaynaklar

Uyariimamis VTE olgularinda klinik muayene ve sadece A Klein ve ark.2®
cinsiyete dzel kanser taramasi onerilir (ﬁmegin PSA) Kakkos ve ark.?

VTE: Venoz tromboemboli; PSA: Prostat spesifik antijen.
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Kanser ile iliskili risk faktorleri Tablo G-3’de 6zetlenmistir.

TABLO G-3
Kansere bagli vendz tromboembolide risk faktorleri

Grup Risk faktorii Artmis risk
Timor ile ilgili Bdlge Beyin, pankreas, mide, over, akciger, miyelom, lenfoma, bobrek

Kanser siiresi Tanidan itibaren <3 ay

Derece Yiiksek

Evre ileri
Hastaile ilgili Kanser ilikili olmayan | >40yas, kadin cinsiyet, eslik eden hastaliklar, enfeksiyon, obezite,

anemi, dehidrasyon, kiside veya ailede VTE ge¢misi, kalitsal veya
edinilmis trombofili, eszamanli akut hastalik, akciger hastalii,
bdbrek hastalig, uzun siireli hareketsizlik, sigara kullanimi
Kanser iligkili Trombositoz, ldkositoz, anemi, hastaneye yatis, edinilmis
protein C direnci

Tedaviile ilgili Cerrahi >30 dakika laparotomi veya laparoskopi; major abdominal veya
Farmakolojik pelvik ameliyati
Ventz kateter iligkili Agresif kemoterapi, antianjiyojenik ilaclar, biiyime faktorleri,
kan driinleri

Santral vendz kateter, femoral venoz kateter,
periferik intravendz kateter

VTE: Vendz tromboemboli.

Vitamin K antagonistleri kanserli VTE hastalarinda ideal degildir ve
kanser olmayan hastalara oranla VTE tekrar1 3.2 kat, kanama riski 2.3 kat
fazladir. Bu nedenle DOAK caligmalar1 tamamlanana kadar DMAH altin
standart olarak diigliniilmekteydi.*'*? Tiirkiye’de 15 onkoloji merkezinde
yapilan TREBEKA c¢aligmasinda bemiparin ile trombus rezoliisyonu
15. giin, 3. ve 6. aylarda enoksoparinden iistiin bulunmus ve bu fark daha
diisiik molekiil agirhigia baglanmistir (3.600 yerine 4.500 Da).%!

Ancak tiim DMAH’lar sadece enjeksiyon ile uygulanabilir ve alti1 ay
i¢in Onerilen bu tedaviyi tamamlayan hasta orani oral antikoagiilan ile
%61, DMAH ile sadece %37 olarak bildirilmistir. Hastalar genel olarak
enjeksiyondan ¢ekinmektedir.l®3-3!

Direkt oral antikoagiilanlarin ilk faz 3 kayit ¢alismalarinda 6nemli
sayida kanser hastasi mevcuttur. Rivaroksaban ile yapilan EINSTEIN
DVT ve PE calismalari (665 kanser hastasi),'8!°! apiksaban-AMPLIFY
caligmas1 (169 kanser hastasi),” edoksaban-HOKUSAI-VTE calismasi
(208 kanser hastasi),”!! ve dabigatran-RE-COVER T and II ¢aligmalari
(355 kanser hastas)!'™!”! bir metaanalizde incelenmis ve DOAK
kullanim1 ile mortalite degismeksizin VTE riskinde %35 azalma
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saptanmigtir.®® Ayrica etki mekanizmasi faktor Xa inhibitorii olan
DOAK’lar ile VTE riskinde %36, kanama riskinde %55 azalma
bildirilmistir. Bu pozitif verilerden sonra kansere 6zel DOAK ¢aligmalari
yayinlanmaya baslanmistir.”?”* Bu calismalar Tablo G-4 ve Tablo G-5’de
ozetlenmisir.

Bu calismalarin tiimii etik nedenlerle agik etiketli olarak
planlanmistir ve karsilastirma ajani deltaparindir. Direkt oral
antikoagiilanlar standart dozlarda kullanilirken deltaparin bir ay
standart dozda kullanilmis, ancak ardindan %25 daha diisiik doz ile
devam edilmistir. Rivaroksaban ile major kanama oran: farkli degil
iken klinik olarak 6nemli non-major (CRNM) kanama oran: yiiksektir.
Edoksaban deltaparin ile ayn1 etkide iken major kanamada artig vardir.
Apiksaban ayni1 diizeyde etkilidir ve major ve CRNM kanama oranlarini
etkilememektedir. 1k iki DOAK ¢aligmasinda saptanan kanama
oranlarindaki artig biiyiik olasilikla deltaparin dozunun bir ay sonra
diisiilmesi, DOAK dozunun ise standart kalmasi ile iliskilidir. Onceki
caligmalarda spesifik olarak gastrointestinal tiimorlerde DOAK’lar
ile kanama artig1 bildirilirken son yayinlanan bir apiksaban verisi bu
bulguyu desteklememektedir.!*!!

Kanserle iligkili ven6z tromboembolizmde direkt oral antikoagiilanlar
tizerine 6zel caligmalarin sonuclar1 Tablo G-6’da 6zetlenmisgtir.

2020 yilinda rivaroksaban ve edoksabanin yayimlanmig verileri
hazirlanan ESC ve ASCO kilavuzlart ve bunlardan sonra apiksaban
CARAVAGGIO c¢aligmas1 yayinlandiktan sonra hazirlanan NCCN
kilavuzlarindaki Oneriler Tablo G-7’da 6zetlenmistir.*** Bu kilavuzun
son diizeltmeleri Nisan 2021 tarihinde yapilmistir. Giincel Avrupa Damar
Cerrahisi Dernegi (ESVS, Ocak 2021) ve Amerikan Hematoloji Dernegi
(ASH, Mart 2021) kilavuzlarindaki® 6neriler uyumlu degildir. ESVS
kilavuzu daha geleneksel bir yaklasimi on planda tutmakta ve kanser
hastalarinda DMAH tedavisini Oncelikli olarak Onermektedir. Mart
2021 tarihli ASH kilavuzu ise oncelikle DOAK tedavisini dnermektedir.
Tiimiinde gastrointestinal sistem tiimorlerinde DOAK’larin dikkatle
kullanilmasi 6nerilmistir. Bu veriler Tablo G-8’de belirtilmistir.

Tiim bu bilgi ve kilavuzlara ek olarak Ageno ve ark.*! tarafindan
bildirilen son ¢alismada g6z oniine alinarak bu kilavuzda kanser ile iligkili
VTE tedavisinde oneriler G-5 baglig1 altida 6zetlenmistir.
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TABLO G-4

Kanserle iliskili vendz tromboembolizmde direkt oral antikoagiilanlarla ilgili 6zel ¢alismalarin genel dzellikleri

Select-D Hokusai-VTE cancer ADAM VTE Caravaggio
Dizayn Cok merkezliagk  Cok merkezli acik etiketli Cok merkezli agik Degerlendirmeci igin
etiketli RKC RKC etiketli RKC sonlanim noktalarinin
korlestirildigi cok
merkezli agik etiketli
RKC
Noninferiorite
Sifir hipotezi Pilot calisma Noninferiorite Siiperiorite Noninferiorite
Dahil edilme Aktif * kanser Aktif * veya gegmis Herhangi bir Aktif * veya
kriterleri ile semptomatik kanser ile semptomatik/ dogrulanmis VTE kanser gecmisit
proksimal DVT rastlantisal proksimal ile aktif kansert ile semptomatik/
veya DVT veya PE (alt ekstremite rastlantisal proksimal

semptomatik/
rastlantisal PE

(segmental veya daha
proksimal)

veya iist ekstremite
DVT'si, PE, splanknik
veya serebral ven
trombozu)

DVT veya PE
(segmental veya daha
proksimal)

Haric tutulan

Derinin

Derinin bazal-hiicreli ve

Melanom disinda

Derinin bazal-hiicreli

tiimorler bazal-hiicreli ve skuamoz-hiicreli deri karsinomu ve skuamdz-hiicreli
skuamoz-hiicreli karsinomu karsinomu, beyin
karsinomu tiimor, akut losemi
Deneysel tedavi Rivaroksaban Bes giinliik DMAH Apiksaban 7 giin Apiksaban 7 giin
3 hafta boyunca ardindan giinde bir kez boyunca giinde iki boyunca giinde iki kez
giinde iki kez 60 (30§) mg olan kez 10 mg, ardindan = 10 mg, ardindan giinde
15 mg, ardindan edoksabana gecis giinde iki kez 5 mg iki kez5mg

giinde bir kez
20mg

Kontrol tedavisi

Dalteparin 30 giin boyunca kg basina 200 IU, ardind

an kg basina 150 1U (giinde 18.000 IU'ya kadar,

trombosit seviyesinde bir diisiis durumunda dozun diisiiriilmesine veya kesilmesine izin verilir)

Takip siiresi (ay) 6 6-12 6 6
Primersonlanim = VTE rekiirrensi VTE rekiirrensinin major Major kanama VTE rekiirrensi
noktasi kanama ile kombinasyonu

Etkinlik kriterleri | Semp ikDVT, | Semptomatik/insidental Dogrulanmig Alt ekstremitede

semptomatik,

insidental veya
fatal PE, bagka
lokalizasyonun

DVT veya PE, fatal PE, PE
harig tutulmadiysa lim

herhangi bir DVT, PE,
fatal PE, herhangi bir
arteriyel tromboz

semptomatik/
insidental proksimal
DVT veya PE, fatal PE,
tist ekstremitelerde

vendz trombozu semptomatik DVT
(orn., Splanknik)
Giivenlik Major kanama, Major kanama, CRNM Major kanama, CRNM | Major kanama, major
kriterleri CRNM kanama, 6lim kanama, minér Gl kanama, CRNM

kanama, 6lim

kanama, 6lim

kanama, 6lim

* Aktlf kanser: Alti ay iginde dogmlanan primer kanser, alti ay icinde herhangi bir kanser tedavisi, kanser rekiirrensi, lokal ilerleme veya metastatik kanser veya

kanser

icin); 1 Aktif kanser: Metastazi olan ve/veya alti ay icinde tibbi goriintil ile

5, ameliyat,

radyoterapi gevektlrm|§ hevhangl bir kanser; + Kanser gecmisi: iki yil icinde dogrulanmis kanser; § Kreatinin klirensi 30 ila 50 mL/dak veya viicut agirligi 60 kg'dan azsa

veya P-glil

birlikte

30 mg'a doz azaltma; VTE: Venoz tromboembolizm; RKC: Randomize kontrollii calisma; DVT: Derin

ven trombozu; PE: Pulmoner emboli; DMAH: Diisiik molekiiler agirlikli heparin; CRNM: Klinik olarak dnemli non-major (kanama); Gl: Gastrointestinal sistem.
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TABLO G-5
Malignitelerin ozellikleri
SELECT-D HOKUSAI-VTE Cancer ADAMVTE CARAVAGGIO

5

: £ = g & £ 2 £

= = = & S = 2 S
Hasta sayisl, (n) 203 203 522 524 150 150 576 579
Kolorektal kanser, (%) 27 23 15.9 15.1 12 19 21.0 19.5
Akciger kanseri, (%) n 1 14.8 14.3 21 13 18.2 16.4
Meme kanseri, (%) 10 10 123 ns 1 8 13.7 131
Urogenital kanser, (%) 3 9 12.5 13.5 9 9 1ns 12.6
Jinekolojik kanser, (%) 9 12 9.0 12.0 9 10 104 10.2
Karaciger, safra ve pankreas 10 6 9.4 76 15 16 7.6 74
kanseri, (%)
Ust Gl kanseri, (%) 7 13 63 4.0 5 3 40 54
Beyin timari, (%) 1 1 n/a n/a 2 3 n/a n/a
Diger kanser, (%) 5 5 9.2 ns 7 9 79 6.4
H lojik ignite, (%) 7 9 10.7 10.5 9 10 5.7 9.0
Aktif kanser, (%) 100 100 98.3 97.5 100 100 97.0 97.6
Metastatik veya rekiirren 58.0 58.0 52.5 53.4 65.3 66.0 67.5 68.4
kanser, (%)
Gl: Gastrointestinal sistem; n/a: Mevcut degil.

TABLO G-6
Kanserle iliskili vendz tromboembolizmde direkt oral antikoagiilanlar iizerine 6zel calismalarin sonuglari
SELECT-D HOKUSAI-VTE Cancer ADAMVTE CARAVAGGIO
=
5 e g e 5 £ 5 =
2 = 2 = = = = =
=3 (=) w a << (=) << a
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hasta sayisi 203 203 522 524 145 142 576 579
Tedavi siiresi (medyan) 5.8 5.9 M 184 58 5.6 178 175
ay ay giin giin ay ay giin giin
VTE rekiirrensi 8 18(11.0) 4 59(11.3) 1 9 32 46
(4.0) (7.9 (07) (6.3) (5.6) (7.9
Major kanama n 6 36 21 0 2 2 23
(6.0) (4.0) (6.9) (4.0) (0.0) (1.4) (3.8) (4.0)
Gl major kanama 8 4 20(3.8)* 6 N/A N/A n 10
(3.9)* (2.0)* (1.1)* (1.9) (1.7)
CRNM kanama 25(13.0) 7 76 (14.6) 58 9 7 52 35
(4.0) (11.1) (6.2) (4.2) 9.0) (6.0)
Oliim 48(25.0) | 56(30.0) | 206(39.5 | 192(36.6) 23 15 135(23.4) | 153(26.4)
(16) W)}
* Suplemental materyalden alinmig veya yazarlar tarafindan hesaplanan veriler; VTE: Vendz tromboembolizm; Gl: Gastrointestinal; CRNM: Klinik olarak anlamli major
olmayan (kanama); N/A: Mevcut degil.
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TABLO G-7

Kanser ile ilgi derneklerin vendz tromboembolizmde giincel kilavuzlan

Dernek, yil Oneriler

DOAK'lar (mide veya gastrodzofageal lezyonu olmayan hastalar icin
tercih edilir)*
Apiksaban
7 giin boyunca 10 mg PO bid ve ardindan 5 mg PO bid
Edoksaban
Enaz 5 giin DMAH veya UFH ile baglangi¢ tedavisi, ardindan
giinliik 60 mg edoksaban

Rivaroksaban
ilk 21 giin icin 15 mg PO bid, ardindan giinliik 20 mg
DMAH
(mide veya gastrodzofageal lezyonlari olan hastalar icin tercih edilir)

Dalteparin

30 giin boyunca giinde 200 birim/kg SC, ardindan giinde bir kez

150 birim/kg'a gein

Enoksaparin

Her 12 saatte bir T mg/kg SC (ilk aydan sonra yogunlugu giinliik

1.5 mg/kg'a diisirmeyi distinebilirsiniz)’
DOAK'lar (yukaridaki rejimler uygun degilse veya mevcut degilse)®
En az 5 giin boyunca DMAH veya UFH ile baglangi¢ tedavisi ve ardindan
dabigatran 150 mg PO bid

Edoksaban, gastrointestinal kanseri olmayan hastalarda agirliga gére
ayarli subkiitan DMAH'a bir alternatif olarak diiiiniilmelidir.

Rivaroksaban, gastrointestinal kanseri olmayan hastalarda agirliga gore
ayarli subkiitan DMAH'a bir alternatif olarak diiiiniilmelidir.

PE ve kanserli hastalar icin, uzatilmis antikoagiilasyon (ilk 6 ayin
otesinde), siiresiz veya kanser iyilesene kadar diisiiniilmelidir.

ilk antikoagiilasyon, DMAH, UFH, fondaparinuks veya rivaroksabani
icerebilir. Tedaviye baslayan yeni tanili VTE'li kanser hastalarinda ilk
5-10 giinliik antikoagiilasyon icin, ciddi bobrek yetmezlik diginda DMAH,
UFH'ye tercih edilir.

Uzun siireli antikoagiilasyon icin, VKA'lara gdre etkinligin daha
iyi olmasi nedeniyle en az alti ay siireyle DMAH, edoksaban veya
rivaroksaban tercih edilir. VKA'lar inferiordur ancak DMAH veya
DOAK'lara erisilemiyorsa kullanilabilir. DOAK'larda, dzellikle Gl ve
potansiyel olarak genitoiiriner malignitelerde, major kanama riskinde
bir artig vardir. Mukozal kanama icin riskli diger bélgelerde de
DOAK'larin kullanimina dikkat edilmelidir.

Metastatik hastaligi olanlar veya kemoterapi alanlar gibi secili aktif
kanser hastalar icin ilk alti aydan sonra DMAH, DOAK'lar veya VKA'lar
ile antikoagiilasyon dnerilmelidir. Olumlu bir risk-fayda profilinin
devamliligini saglamak icin alti aydan uzun siireli antikoagiilasyonun
aralikli olarak degerlendirilmesi gerekir.

NCCN 2020

ESC2020

ASC0 2020

Derece
Kategori 1

Kategori 2A

Kategori 1

Kategori 2A

Kategori 2A
llaB
llaC
llaB

Kanit kalitesi:
Yiiksek;

Onerinin Etkinligi:
Gilgli

Kanit kalitesi:
Dilsiik;

Onerinin etkinligi:
Zayifile orta

Kanit kalitesi:
Diisiik;

Onerinin etkinligi:
Zayifilaorta

DOAK: Direkt oral antikoagiilan; PO: Per oral; Bid: Giinde iki kez; DMAH: Diisiik molekiiler agirlikli heparin; UFH: Unfraksiyone heparin;
NCCN: National Comprehensive Cancer Network; SC: Subkiitan enjeksiyon; PE: Pulmoner emboli; ESC: European Society of Cardiology;
VKA: Vitamin K antagonistleri; ASCO: American Society of Clinical Oncology; VTE: Vendz tromboembolizm; GI: Gastrointestinal;

RKC: Randomize kontrollii calisma.
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TABLO G-8
Kanser ile iliskili VTE tedavisinde ESVS ve ASH dnerileri
European Society of Vascular Surgery™ American Society of Hematology®”
Kansere bagli olusan VTE olgularinda DMAH dnerilir Baglangig tedavisinde (ilk 7 giin) DOAK (Apiksaban veya
(I'A oneri) rivaroksaban) veya DMAH kullanilabilir
U ay DMAH sonrasi uzatilmis tedavi icin oral Kisa siireli VTE tedavisinde (3-6 ay) DOAK
antikoagulana gegilir (I C dneri) (apiksaban, edoksaban, veya rivaroksaban)
DMAH ve VKA'ne tercih edilir.
Secilmis hastalarda timar gastrointestinal ve Aktif kanser ve VTE varliginda DOAK veya DMAH ile

genitodiriiner sistemde degil ise onaylanmig bir DOAK | 6 ay sonrasinda tedavi dnerilir
tiim asamalarda kullanilabilir (Ila A Gneri)

VTE: Vendz tromboemboli; ESVS: Avrupa Damar Cerrahisi Dernegi; ASH: American Society of Hematology; DMAH: Diisiik molekiil agurlikli
heparin; DOAK: Direkt oral antikoagiilan; VKA: Vitamin K antagonisti.

Oneriler G-5

Kanser ile iliskili VTE tedavisinde ulusal kilavuz 6nerileri

Oneri Oneridiizeyi = Kanitdiizeyi | Kaynaklar

Kansere bagli olusan VTE olgularinda DMAH onerilir A Kakkos ve ark.”
Ortel ve ark.™
Kirkilesis ve ark.=¢!

Kanserle iliskili VTE tedavisi icin DOAK (apiksaban®, A Kakkos ve ark.”
edoksaban, rivaroksaban) kullanimi onerilir. Ortel ve ark.™!
Kirkilesis ve ark ¢
Agnelli ve ark."”
Ageno ve ark.“!

* Gastrointestinal sistem tiimorii olan dikkatle secilmis hastalarda apiksaban dncelikli tercih edilebilir.
VKA: Vitamin K antagonisti; DMAH: Diisiik molekiil agirlikli heparin.

Ven6z tromboembolili hamilelerde en uygun tedavi nedir?

Hamilelerde VTE tedavisinde 6neri yapmak icin yeterli kanit yoktur.
Hamile kadinlarda VTE riski hamile olmayan kadinlara kiyasla beg kat
fazladir. Vitamin K antagonistlerinin hamile kadinlarda plasentay1 ge¢mesi
ve 6-12 haftalik donemde embriyopati yapmasi, dogumda kanama yapmasi
onemli sorunlardir. Ancak standart heparin ve DMAH plasentay1 gecmez.
Direkt oral antikoagiilanlar hamilelikte 6nerilmemektedir.'>! Degisik hasta
gruplarinda antikoagiilan se¢enegini 6zetlemektedir (Tablo G-9).

Antikoagiilan tedavi siiresi

Standart yaklasimda 3-6 aylik VTE tedavisinden sonra hastada
trombofili gibi risk faktorii yoksa tedavi kesilmektedir. Ancak bu kosullarda
retromboz riski diisiik degildir ve posttrombotik sendrom riski retromboz
sonrasinda 6nemli 6l¢iide artmaktadir. Degisik risk gruplarinda tekrarlama
olasilig1 Tablo G-10’da gosterilmigtir.*!?!
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TABLO G-9

Antikoagiilan ilag tercihini etkileyebilecek faktorler

Faktor

Tercih edilecek ilag

Kanser

DMAH ve DOAK

Tek doz istegi

Rivaroksaban, edoksaban, VKA

Parenteral tedaviye isteksizlik

Rivaroksaban, apiksaban

Karaciger hastaligi ve koagiilopati DMAH

Renal yetersizlik (kreatinin klirensi <30 mL/dk) VKA

Koroner arter hastaligi VKA, rivaroksaban, apiksaban
Hamilelik DMAH

Nétralizasyon olasiligi Standart heparin, DMAH
Dispepsi ve GIS kanama riski Apiksaban

DMAH: Diisiik molekiil agirlikli heparin; VKA: Vitamin K antagonisti; GIS: Gastrointestinal sistem.

Oneriler 6-6

Oneri

Hamilelikte ortaya ¢ikan DVT olgularinda
{ic ay tedavi dozunda DMAH onerilir.
Dogum sonrasi en az alti hafta devami dnerilir.

DVT: Derin ven trombozu; DMAH: Diisiik molekiil agirlikli heparin.

‘ Oneri diizeyi ‘Kanltdﬁzeyi

Kaynaklar

B Greer and Nelson-Piercy!*!
Kakkos ve ark.?

TABLO G-10
Risk gruplarinda tekrarlama olasiligi

Risk faktorii Tekrarlama riski

Gegici risk faktori %3-5yil Cerrahi, biiyiik dahili hastalik

Cerrahi olmayan gecici risk faktorii %15-5 yil Uzun seyahat, @strojen tedavisi,
hamilelik, bacak travmasi

idiopatik veya gosterilmis trombofili  %30-5 yil + AT, PG, PS eksikligi, homozigotot

Kanser %15 her yil icin

izole distal DVT Ustteki tiim oranlarda % azalma

idiopatik DVT Ustteki tiim oranlarda % artma

DVT: Derin ven trombozu; AT: Aterotrombin; PC: Protein C; PS: Protein S.

Ug-alt ay siiren DVT tedavisi sonrasi antikoagiilasyona devam etme
karar1 yukaridaki risk gruplarinda ortaya ¢ikan tekrarlama olasiliklar: ile
birlikte degerlendirilmelidir. Klinik olarak goz Oniine alinmasi gereken
diger iki 6nemli faktor hastanin cinsiyeti ve D-dimer degerleridir. Erkek
hastalarda risk artis1 kadinlara kiyasla %75 daha yiiksektir.**! Tedavinin
kesilmesinden bir ay sonra yapilan D-dimer 6l¢iimiinde yiiksek deger varsa
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Ven6z Tromboemboli Tedavisi

tekrarlama olasilig1 iki kat yiiksektir.”! Erkek ve D-dimer degeri yiiksek
olan hastada risk katlanmaktadir. Vitamin K antagonisti kullanimi ile ortaya
cikan asirt kanama riski nedeniyle genelde klinisyenler uzamis tedaviden
kaginmaktadir. Ancak yiiksek retromboz riski nedeniyle arastirmalar
siiregelmektedir. Bu ¢aligmalar Tablo G-11’da 6zetlenmigtir.[2!48-52]

2016 ulusal kilavuzu yayinlandiktan sonra®? 2020 ASH ve 2021 ESVS
kilavuzlarinda bilgiler asagidaki sekilde giincellenmigtir:>!3!

1.

Gegici risk faktorii nedeniyle olusan VTE (akut hastalik nedeniyle
hospitalizasyon, ameliyat, travma, dstrojen tedavisi, hamilelik vb.)
olgularinda 3-6 ay tedavi, 6-12 aya tercih edilir.

Kronik risk faktorii nedeniyle olusan VTE’de 3-6 ay tedavi
yapilir, ancak VTE tekrarlamasi acisindan risk yliksektir. Kanser,
enflamatuvar bagirsak hastaligi, antifosfolipid sendromu, cerrahi,
trombofili, yashlik, erkek cinsiyet gibi risk faktorleri varliginda
sekonder profilaksi i¢in degerlendirilir. Kalic1 risk faktorii olan
hastalarda siiresiz tedavi onerilir. Kanama riski yiiksek olabilecek
hastalarda 6zel degerlendirme ayrica yapilmali ve her yil yeniden
tekrarlanmalidir (yash hasta, kanama Oykiisii, kanser, karaciger
ve renal yetersizlik, hipertansiyon, trombositopeni, inme Oykiisii,
antiagregan tedavi gerekliligi, anemi, asir1 alkol, trombositopeni,
metastatik kanserin yeri ve agresifligi, coklu risk faktorii gibi).

Altta yatan neden olmayan VTE: Yakin zamanda yayinlanan
bir derlemede VTE tekrarlama olasilig1 sekiz yila kadar izleme
siiresinde %7-23 olarak bildirilmistir.? Yiiksek kanama riski
olan hastalar diginda siiresiz tedavi onerilir. Yukarida tanimlanan
kanama riski yiiksek olabilecek hastalarda her hastaya oOzel
degerlendirme yapilmalidir ve her yil yeniden tekrarlanmalidir.

Altta yatan neden olmayan VTE igin prognostik skorlama,
D-dimer, rezidiiel vendz trombozu saptamak amactyla USG
rutin 6nerilmez (Bu hastalarin ¢oguna siiresiz tedavi yapilacaktir
ve ancak hasta veya hekim siiresiz tedavi konusunda karar
veremiyorsa kullanilabilir).

Vitamin K antagonisti kullanilacak hastalarda INR 2-3, 1.5-1.9’a
tercih edilir. Ancak bu konuda yapilmis bir caligmada yiiksek
kanama riskli hastalar ¢aligsma dig1 birakilmistir ve muhtemelen bu
hastalarda VKA optimal ila¢ olmayabilir.>?!

Sekonder koruma icin standart veya diisik doz DOAK
kullanilabilir. Rivaroksaban ve apiksaban ile yapilan sekonder
tedavi c¢aligmalarinda yiiksek ve diisilk olarak iki doz
kullanilmigtir. Ancak her iki caligmada dozlar arasindaki fark
i¢in gii¢ analizi yapilmamistir. Bu nedenle iki doz arasinda kesin
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yorum yapilamayabilir. Obez hastalar ve yiiksek riskli hastalarda
kullanilacak doz ile ilgili ileri ¢aligmalar gerekmektedir.

7. Uygun tedavi araliginda VKA ile tedavi altinda iken VTE
geciren hastada DMAH, DOAK tedavisine tercih edilmelidir
(antifosfolipid sendromu?). INR kontrol altina alinamayan
hastalarda DOAK iyi secenektir.

8. Gegici bir risk faktorii nedeniyle VTE gecirmis + altta yatan
nedeni belirli olmayan veya kronik risk faktorii nedeniyle daha
once VTE gecirmis hastada siiresiz tedavi onerilir.

9. Gegici bir risk faktorii nedeniyle VTE gecirmis + gegici bir
risk faktorii nedeniyle VTE Gykiisii olan hastada primer tedavi
sonrasi tedavi sonlandirilir. ikinci olayin ayni vaskiiler yatakta
olup olmadigi, altta yatan hiperkoagiilobilite varligi, onceki
antikoagiilasyona bagli kanama Oykiisii, ikinci olaym ciddiyeti
(masif PE veya popliteal DVT) karar verirken degerlendirilmelidir.

10. Tekrarlayan ve onceki olayda da altta yatan neden olmayan VTE
hastalarinda siiresiz antikoagiilasyon onerilir.

11. Stabil bir kardiyovaskiiler risk faktorii nedeniyle aspirin alan bir
hastada aspirin kesilmelidir. Yakin zamanda bir koroner girisimi
Oykiisii varsa aspirin devam edilmelidir.

Direkt oral antikoagiilanlar ile yapilan karsilagtirmali caligmalarda
2.5 mg apiksaban, 10 veya 20 mg rivaroksaban ve 60 mg edoksaban fayda
risk iligkisinde onde goriilmektedir. WARFASA, ASPIRE ve INSPIRE
caligmalarinda ise asetilsalisilik asit (ASA) plasebo ile karsilastirilmistir.
Ana hatlar1 ile kanama riskinde minimal bir artig ile 1/3 oraninda etki
artigt saglanmaktadir.®**" Toplam 1.224 hastanin incelendigi INSPIRE
calismasinda ASA ile major vaskiiler olaylarda anlamli azalma saglanmig
(p=0.002) ve plaseboya oranla anlamli major kanama artig1 gézlenmemisgtir
(%0.4/y1l plasebo, %0.5/y1l ASA). Yineleyen VTE azalmasi %42 olarak
bildirilmigtir. Bu fark erkek ve yagh hastalarda daha anlamlidir.>®
Etkinlikleri antikoagiilanlardan uzak olsa da ASA DOAK kullanilmayan
hastalarda diistiniilebilecek bir tedavi segenegidir.>’=8!

Cocuklarda VTE

Cocuklarda ASH 2018 kilavuzu semptomatik DVT ve PE olgularinda
veri az olmasina karsin DMAH veya VKA onermektedir.”” 2020 yili
aralik aymda yayimnlanan dabigatran DIVERSITY c¢alismasinda 328
cocukta (<18 yas) standart tedavi (DMAH, VKA veya fondaparinuks)
veya yas ve kiloya gore ayarlanmis dozda dabigatran ile tedavi edilmistir.
Standart tedavi ile %24, dabigatran ile %22 kanama bildirilmistir ve major
kanama oranlar1 farkli degildir. Dabigatran etkinlik agisindan farksiz
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Oneriler G-7

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi | Kaynaklar
Secilmis uyariimig proksimal DVT olgularinda Giicli 6neri C Kakkos ve ark.”
kanser disinda kalici bir risk faktorii varsa uzatilmig (Ila)

tedavi disiinilmelidir (tromboz ve kanama riski
degerlendirildikten sonra).

Segilmis uyanilmig proksimal DVT olgularinda C Prins ve ark.®”)

mindr gegici bir risk faktorii varsa uzatilmig

tedavi diisiiniilebilir (tromboz ve kanama riski

degerlendirildikten sonra).

Uyanlmamig DVT varliginda, kanama riski az veya orta A Kakkos ve ark.?

ise, kanama riski periyodik olarak degerlendirilerek

uzatilmis antikoagiilayon dnerilir.

Uzatilmis tedavide DOAK, VKA'ya tercih edilmelidir. Giiglii oneri B Ortel ve ark.™
(I1a) Kakkos ve ark.”

Uyarilmis DVT hastasinda alti ay sonrasi uzatilmig tedavi | Giiglii oneri B Agnelli ve ark.2”

diisiiniililyorsa apiksaban, rivaroksaban veya edoksaban (I1a) Weitz ve ark.®

diisiiniilmelidir.

( Becattini ve ark.**
Brighton ve ark.®
Simes ve ark.5¢!

Oral antikoagiilan kullanmayan hastada aspirin
diistiniilebilir

ikinci veya izleyen uyarilmamis DVT varliginda uzatilmig B Kakkos ve ark.”
tedavi onerilir.
ilacini aldigt kesin olan hastada tedavi sirasinda DVT C Schulman ve ark .

gelisirse antikoagiilan degistirilebilir, DMAH dozu
artinlabilir, DOAK tedavi dozuna cikilabilir,
VKA dozu i¢in daha yiiksek bir INR hedeflenebilir.

DVT: Derin ven trombozu; DOAK: Direkt oral antikoagiilan; VKA: Vitamin K antagonisti; DMAH: Diisik molekiil agirlikli heparin;
INR: Uluslararasi normallestirilmis oran.

bulunmugtur.'®” Rivaroksaban ile de pediatrik hastalarda benzer etkinlik
bildirilmistir ve 2021 yil1 subat ayinda Ingiltere saglik sisteminde kullanim
onay1 almigtir.l!!

Direkt oral antikoagiilanlar ve ndtralizasyon

Major kanama tanimi olarak, hemodinamik bozulma, kritik organ
kanamas: (intrakraniyal, intraperikardiyal), hemoglobin >2 g/dL diisiisii
olarak tanimlanmaktadir. Bu hastalarda acil girisim icin DOAK nétralizasyonu
gerekebilir. Secenekler agagida 6zetlenmigtir.[626%!

1. Traneksamik asit yeteri kadar veri olmasa da kullanilmaktadir.

2. Protrombin kompleks konsantresi (PCC): Inaktive 4 faktér PCC
(Kcentra®) faktor Xa inhibitorlerine bagli kanamada kullanilabilir.
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Aktive PCC (FEIBA®) dabigatran nétralizasyonu i¢in tercih edilir.
Elli ti¢ hastalik bir seride %85 pozitif yanit bildirilmigtir. Daha
ucuz bir tedavi olmasi nedeniyle oncelikli diigiiniilebilir.!**!

Taze donmug plazmanin gosterilmis etkisi yoktur.!®*!

Aktive komiir ancak ila¢ alimindan sonraki 2-4 saatte emilimi
azaltir. Bu hastalarda biling kapali ise aspirasyon riski vardir.

Hemodiyaliz dabigatran icin yarar saglayabilir. Faktor Xa
inhibitorleri plazma proteinlerine siki baglanir ve hemodiyaliz
fayda saglamaz.

Idarucizumab, dogrudan trombin inhibisyonu yapan dabigatran
icin gelistirilmis ve ABD’de Ekim 2015’de FDA onay1 alan ilk
antidottur.!®! Total 5 g IV uygulama dabigatran nétralizasyonu igin
Simnif I endikasyon ile dnerilmektedir.*?

Andexanet alfa faktdor Xa inhibisyonu yapan rivaroksaban
ve apiksaban antidotu olarak gelistirilmistir. Agustos 2016
tarihinde 67 hastanin faz 4 sonuglar1 yaymlanmis ve klinik
olarak %79 oraninda anlamli hemostaz saglanmigtir. Halen
rivaroksaban, apiksaban ve edoksaban nétralizasyonu igin
ruhsathidir. ANNEXA-4 calismasinda median anti-faktor Xa
aktivitesinde %92 azalma saptanmigtir. Otuz giinde mortalite
%14 diir.le"!

Ciraparantag (aripazine) unfraksiyone heparin, DMAH, oral faktor
Xa inhibitorleri ve dabigatran andidotu olarak gelistirilmektedir.®

Takip

Protrombin zamani ve aktive parsiyel tromboplastin zamani gibi temel

testler DOAK ’larin etkinlii i¢in spesifik degildir. Dilute trombin zamani
veya ekarin testi dabigatran i¢in, anti-faktor Xa ol¢timleri rivaroksaban,
apiksaban ve edoksaban i¢in kullanilmaktadir. Direkt oral antikoagiilan
kullanimi sirasinda antitrombin, protein C ve S, lupus antikoagiilani,
gibi testler hatali sonug¢ verebilir ve ilag kesilmesinden 4-5 giin sonra
yapilmalidir.!®”!

Degisik antikoagiilanlara bagli kanamalarda ACC tarafindan 6nerilen

antidot stratejisi asagida 6zetlenmistir (Tablo G-12).17%
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Akut izole distal DVT
Bu hastalara iki sekilde yaklagilabilir:

Standart DVT tedavisi uygulamak veya

Oncelikle tedavi uygulamayip hastayr stk USG incelemeleri
(1 ve 2. hafta) ile izlemek ve progresyon olursa tedaviye baglamak.



Ven6z Tromboemboli Tedavisi

TABLO G-12
Oral antikoagiilan nétralizasyon dnerileri
Oral antikoagiilan Nétralizasyon dnerileri
Vitamin K antagonisti 4F-PCC (4 faktor protrombin kompleks konsentrat) ver,

yoksa plazma ver

Faktor lla inhibitor (dabigatran) Idarucizumab uygula
Yoksa PCCveya aPCC (aktive PCC) ver
2-4saat icinde ilag alinmigsa aktive komiir diisiin

FXa inhibitdrleri (apiksaban, betrixaban, edoksaban, Andexanet alfa ver
ve rivaroksaban) Yoksa PCCveya aPCC
2-4saat icinde ilag alinmigsa aktive komiir diisiin

Vitamin K isti notrali icin PCCkullaniliyorsa mutlaka vitamin K eklenmelidir.
PCC: Protrombin kompleks konsantresi.

Distal izole DVT olgularinda %15 oraninda proksimal progresyon ve
PE goriilmektedir. Asagidaki faktorler proksimal ekspansyon ve PE riskini
artirmaktadir:”!

- D-dimer pozitifligi,

- Trombiis damar boyunca 5 cm’den uzun ise,

- Trombiis ¢cap1 7 cm’den biiyiik ise,

- Trombiis proksimal venlere yakin ise,

- Aktif kanser,

- Gegirilmis DVT.

ACCP (The American College of Chest Physicians) 2016 kilavuzu
risk faktorii ve ciddi semptomlart olmayan izole distal DVT olgularini
iki hafta siire ile yapilan seri USG incelemeleri ile takibine (Zayif oneri),
ciddi semptomlart ve risk faktorii olanlarin antikoagiilan ile tedavi
edilmesini (Zayif oneri) onermektedir:®” Kirkilesis ve ark.'! tarafindan
yapilan Cochrane analizinde ise VKA ile rekiirren VTE riskinde azalma

Oneriler 6-8

Oneri Kanit diizeyi | Kaynaklar

Distal DVT varliginda ii¢ ay tedavi daha kisa tedaviye A Kirkilesis ve ark.""
tercih edilir.

DOAK'lar DMAH'a tercih edilir. Diger secenek VKA'dir. C Kakkos ve ark."
Semptomatik baldir DVT + kanser varliinda ii¢ aydan C Galanaud ve ark.™
uzun siireli tedavi dnerilir.

DVT: Derin ven trombozu; DOAK: Direkt oral antikoagiilan; DMAH: Diisiik molekiil agirlikli heparin; VKA: Vitamin K antagonisti.

317



Periferik Arter ve Ven Hastaliklari - Ulusal Tedavi Kilavuzu 2021

saptanmig, ancak PE iizerinde etkisi gosterilememistir. Major kanamada
risk artmazken, CRNM kanamada minimal artig saptanmistir. Ug ay yapilan
antikoagiilasyon ile rekiirren DVT %35.8, alt1 hafta ile %13.9 bulunmustur
ve kanamada belirgin artis saptanmamigstir. Bu veriler 1518inda Ulusal
kilavuz onerileri:

Yiizeyel ven trombozu

POST caligmasinda yiizeyel ven trombozu (SVT) hastalarinda %25
oraninda derin vene progresyon veya PE saptanmustir.”> Diger caligmalarda
da tromboemboli olasilig1 %6.2-22.6 arasinda bildirilmistir.”) Bu veriler
SVT’nin masum olmadigin1 gostermektedir. Kanser, safenofemoral
veya safenopopliteal bileskeye yakin trombiis, varis ve trombofili risk
faktorleridir.™ CALISTO c¢alismasinda 3.002 hasta 45 giin 2.5 mg
subkiitan fondaparinuks veya plasebo ile tedavi edilmistir. Caligmada
olim, semptomatik PE, semptomatik DVT, SFJ’ye trombiis ilerlemesi,

ler G-9
‘ Oneri diizeyi ‘Kanltdﬁzeyi Kaynaklar

C Kakkos ve ark.2!

Oneri

Malignite, trombofili, derin sisteme yakinlik
gibi risk yoksa <5 cm alt ekstremite izole
yiizeyel ven trombozunda antikoagiilasyon
onerilmez.

Alt ekstremite yiizeyel ven trombozu Giiglii oneri C Kakkos ve ark.2"
olgusunda akut enflamasyon ve protrombotik (Ila)
siire¢ diizelince endovendz ablasyon vb.
islemler diisiinilmelidir (>3 ay).

B Decousus ve ark.”!
Beyer-Westendorf ve ark.”®

Alt ekstremite yiizeyel ven trombozu derin
vene >3 cm uzaklikta ve >5 cm uzunlukta ise
fondaparinuks 2.5 mq veya rivaroksaban

10 mg onerilir.

Alt ekstremite yiizeyel ven trombozu derin Giiglii oneri B Duffett ve ark.””!
vene >3 cm uzaklikta ve >5 cm uzunlukta ise (I1a) Nikolakopoulos ve ark.”
DMAH alternatif olarak diisiinilmelidir.

B Decousus ve ark.”
Beyer-Westendorf ve ark.”®
Duffett ve ark.”

Alt ekstremite yiizeyel ven trombozu derin
vene >3 cm uzaklikta ve >5 cm uzunlukta ise
45 giin antikoagiilasyon onerilir.

Alt ekstremite yiizeyel ven trombozu C Kakkos ve ark.2"

derin vene <3 cm uzaklikta ise terapdtik

antikoagiilasyon onerilir.

Klinik veya anatomik olarak riskli hastalarda C Nikolakopoulos ve ark.”

i ay tedavi diisiiniilebilir.

DMAH: Diisiik molekiil agirlikli heparin.
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SVT rekiirrensi ve major kanama arastirilmistir. Mortalite disinda tiim
parametrelerde fondaparinuks lehine anlamli fark saptanmistir. Her iki
grupta birer major kanama bildirilmistir.”” SURPRISE c¢alismasinda
rivaroksaban 10 mg PO ve fondaparinuks 2.5 karsilastirilmis (n=472) iki
tedavi arasinda etkinlik ve yan etki agisindan fark saptanmamigtir.”®

Duffett”” 2019 metanalizinde SVT tedavisi goren 6.862 hasta verisini
gozden gegirmistir. Takip sirasinda VTE orani (her 100 hasta yili i¢in)
DMAH ile 12.1,fondaparinuks ile 1.4 ve NSAID ile 9.6 olarak bildirilmistir.
Burada fondaparinuks ¢ok iyi standardize edilmis bir calismada
degerlendirilirken DMAH ve NSAID hastalarinda siire ve doz ile ilgili
biiyiik farkliliklar vardir. Fondaparinuks tedavisi goreceli olarak pahalidir
ve subkiitan enjeksiyon gerektirir. Rivaroksaban olarak kullanilabilir, daha
ucuzdur ve en az fondaparinuks kadar etkili bulunmusgtur.”®

Ust ekstremite DVT

DOAK faz 3 caligmalarinda iist ekstremite DVT olgulari ¢aligmaya dahil
edilmemistir ve bu konuya 6zel bir veri yoktur. Mayo klinikte 2013-2019
yillar1 arasinda tedavi edilen 210 hastanin prospektif incelemesinde
63 hasta apiksaban, 39 hasta rivaroksaban ve 108 hasta DMAH ve/veya
varfarin ile tedavi edilmistir. %51 katetere bagli DVT, %60 kanser, %14
PE igeren bu grupta tedavi etkinliginde fark saptanmazken, DMAH
ve/veya varfarin grubunda 3 major kanama saptanmig, DOAK grubunda
ise gozlenmemistir.”” Rivaroksaban ile yapilan bir calismada 30 hasta
alti ay izlenmig ve rekiirren tromboz veya tromboz goriilmemistir. Tki
CRNM, iki min6r kanama bildirilirken tiim hastalarda etkilenen vende tam
rekanalizasyon saptanmistir.® yi segilmis hastalarda trombolitik tedavi
diisiiniilebilir.’*!

Oneriler 6-10

Oneri Oneridiizeyi  Kanitdiizeyi | Kaynaklar

Primer iist ekstremite DVT varliginda ii¢ ay
DOAK ile antikoagiilasyon dnerilir

B Houghton ve ark.”!
Schastlivtsev ve ark.”

C IIlig and Doyle'®"

Ciddi yakinmalari olan genc ve aktif hastada ilk
iki haftada tromboliz diistiniilebilir

DVT: Derin ven trombozu; DOAK: Direkt oral antikoagiilan.

Kateter aracili tromboliz

Trombolitik tedavi + antikoagiilan veya yalniz antikoagiilan ile akut
proksimal DVT uygulamasi ile iligkili 11 derleme ve 19 randomize ¢aligma
mevcuttur."® Trombolitik tedavinin DVT hastalarinda mortalite oranina
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anlamli bir etkisi yoktur fakat posttrombotik sendrom (PTS) riskini
azaltabilir, ancak major ve intrakraniyal kanama orani yiiksektir. Major
kanamadaki artig sistemik ve kateter aracili trombolizde goriilmektedir
ancak arada fark saptanmamuigtir.

Kateter ile uygulanan farmako-mekanik tromboliz islemleri giiniimiizde
VTE tedavisinde en cok tartisilan konulardir. {lk yapilan CAVENT
caligmast pozitif sonuglar vermis, ancak ATTRACT ve CAVA caligmalar:
sorulara yanit vermemistir.®># Su ana kadar yayinlanan yedi seride PTS
azalmasi bildirilmis buna karsin bir ¢calismada (ATTRACT c¢aligmasi) fark
saptanmamustir. Ancak ATTRACT metodolojisi ile ilgili yaygin tartigmalar
mevcuttur. American Society of Hematology 2020 kilavuzunda ekstremitede
tehdit edici DVT (phlegmasia cerulea dolens), iliyak ve ana femoral vende
semptomatik DVT saptanan geng¢, kanama riski diisiik hastada trombolitik
tedavi diisiik kamt diizeyi ile olsa da onerilmektedir. U¢ derleme ve bes
kontrollii caligmadaki 427 hasta sonuglar incelendiginde ise kateter aracili
tromboliz ile kanama daha diisiik saptanmistir ve sistemik trombolize tercih
edilebilir™ ATTRACT c¢aligmasinin iki yillik izleminde farmakomekanik
tromboliz yapilan hastalarda yasam kalitesi skorlarinda belirgin diizelme
saptanmigstir.® Ancak bu etki femoropopliteal bélgede gosterilememisgtir.!*6!

Ana femoral ven altindaki tutulumlarda sadece antikoagiilan tedavi
ile %80, iliyak segmentte %20 rekanalizasyon bildirilmistir.? Bu nedenle
distal etkilenmelerde tama yakin rekanalizasyon gelisimi ile posttrombotik
sendrom goriilme siklig1r olduk¢a diisiik iken, proksimal tutulumlarda
posttrombotik sendrom daha siklikla goriilmektedir. Fibroz doku gelisimi
meydana gelmeden, ilk iki haftalik akut donem icerisinde uygulanacak
trombolitik tedavilerin etkili olmasi s6z konusu iken, daha ileri donemlerde
basar1 sansi diisiiktiir.®”

Oneriler G-11

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi | Kaynaklar
iliofemoral DVT tanisi olan secilmis, Giiglii oneri A Enden ve ark.®
semptomatik hastalarda erken trombektomi (I1a) Vedantham ve ark.®”
diisiintlmelidir. Notten ve ark.*
Kahn et al ve ark.%*!
Femoral, popliteal ve baldir venlerine sinirl B Kearon ve ark.®!
olgularda erken trombiis giderilmesi 6nerilmez.
Bu hastalara standart antikoagiilan tedavi C Kearon ve ark ¢
onerilir.

tercih edilmelidir. (I1a)

Kateter aracili tromboliz sistemik trombolize ‘ Giiglii oneri ‘ B ASH 20201

DVT: Derin ven trombozu.
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Farmakomekanik trombolitik uygulamalarinin = gerceklestirilecegi
hastalarda hastaneye yatis, islem sirasinda yakin monitdrizasyon yasamsal
oneme sahiptir. Trombolitik kullaniminin takibi acisindan fibrinojen
diizeylerinin yakin takibinin yapilmasi ve 1 g/L seviyesinin altina inme
durumunda trombolitik tedavinin kesilmesi gerekir.®” Farmakomekanik
tromboliz uygulanan hastalarin yaklasik yarisinda ek bir miidahale
gereksinimi olugmaktadir.® Ozellikle proksimal tikayict lezyonlar
acisindan vendz balon dilatasyonu ve stentleme gereksinimi olabilmektedir.
Bu nedenle tedavi sonrasi erken donemde 6zellikle ilk birka¢ hafta yakin
takip Onerilir. Tablo G-13’de trombolitik tedavinin kesin ve goreceli
kontrendikasyonlar1 dzetlenmistir.

Trombolitik tedavinin kesin ve géreceli kontrendikasyonlari

Kesin kontrendikasyonlar intrakraniyal hastalik aktif kanama
Daha dnce hemorajik inme gegirmis olanlar U ay icinde iskemik inme
Aktif menstriial olmayan internal kanama Serebral timor

Kanama egilimi

Goreceli kontrendikasyonlar Kan basinai >180/110
Yakin zamanda nonkraniyal kanama Yakin zamanda cerrahi
Ug aydan eski iskemik inme Gebelik

Aktif peptik dlser

Komprese edilemeyen vaskiiler kanama 2-4 hafta dnce

internal kanama

2-4 hafta dncesinden yeni travma

inferior vena kava (iVK) filtre kullanimi

Derin ven trombozlu hastalarda antikoagiilan tedaviye ek olarak TVK
filtrelerinin rutin kullanimi onerilmemektedir. PREPIC 2 ¢aligmasinda
IVK filtresi ile ii¢ ay sonrasinda tekrarlayan PE’de azalma olmamigtir.™
Buna kargin filtre kullanilan olgularda numerik olarak mortalite ve DVT
oranlarinda artig saptanmistir. Girisimsel Radyoloji Dernegi 2020 kilavuzu
ve lilkemiz verileri 15181inda 6neriler asagida 6zetlenmigtir.”"

Oneriler G-12

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kamtdiizeyi Kaynaklar

Antikoagiilasyonun kontrendike oldugu hastalarda B Kaufman ve ark.*®
ve yeterli antikoagiilasyona ragmen yineleyen
vendz tromboemboli geciren hastalarda gecici IVK

filtresi Gnerilir

IVK: inferior vena kava.
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Erken mobilizasyon ve kompresyon coraplari posttrombotik
sendrom insidansini azaltir mi?

Kahn ve ark.”" tarafindan bildirilen genis capli bir arastirmada
kompresyon c¢orabt kullanim: ile posttrombotik sendromda azalma
saptanmamustir. Bu nedenle ACCP 2016 postrombotik sendrom olasiligini
azaltma amaci ile kompresyon ¢oraplarimin kullanimini 6nermemektedir.”!
2018 yilinda yayinlanan ¢ok merkezli Hollanda calismasinda 592 hasta
ilk 24 saatte kompresyon uygulanan ve uygulanmayan (¢oklu bandaj
veya kompresyon corabi) olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Kompresyon
grubunda rezidiiel ven trombozu (p=0.005) ve postrombotik sendrom siklig:
azalmistir (p=0.013).°% Bu veriye karsin ASH 2020 kilavuzunda da DVT
hastalarinda PTS olasilifint azaltmak amaciyla rutin kompresyon corabi
onerilmemektedir.'¥ Ancak 2021 ESVS kilavuzunda proksimal DVT
olgularinda agri, 6dem ve rezidiiel tikanikligi azaltmak icin ilk 24 saat
icinde ¢oklu bandaj veya varis ¢orabi (30-40 mmHg) onerilir.””! Ek olarak
proksimal DVT olgularinda semptom ve bulgular sinirli ise 6-12 ay siire ile
dizalt1 kompresyon ¢orabi 6nerilmektedir.*!

Oneriler 613

Oneri Oneridiizeyi | Kamitdiizeyi = Kaynaklar

Proksimal DVT olgularinda agri, 6dem ve B Amin ve ark.”?

rezidiiel tikanikligi azaltmak icin ilk 24 saat

icinde ¢oklu bandaj veya varis corabi

(30-40 mmHg) diisiindilebilir

Proksimal DVT olgularinda semptom ve B Ten Cate-Hoeke ve ark.”!

bulgular sinirliise 6-12 ay siire ile dizalti
kompresyon corabi diisiiniilebilir

DVT: Derin ven trombozu.

Cerrahi ven6z trombektomi

Bu girisim endovaskiiler tekniklerdeki gelismeler nedeniyle
glinimiizde nadiren uygulanmaktadir. Buna kargin endovaskiiler teknikler
uygulanamiyorsa hayat ve ekstremite kurtarici olabilir. Bu nedenle sadece
oneri olarak olsa bile vurgulanmistir.
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Oneriler G-14

Oneri Oneri diizeyi Kanit diizeyi | Kaynaklar

Iyi secilmis ciddi akut iliofemoral DVT'li hastalarda B Bozkurt ve ark.22
(<14 giinden semptom, iyi fonksiyonel status, > 1
yil yasam beklentisi), yeterli kaynak ve deneyim var
ise vendz trombektomi ameliyati diisiiniilebilir.

Eger bu tip hastalarda yiiksek kanama riski yoksa Giiglii Gneri B Bozkurt ve ark.?
kateter aracili tromboliz venz trombektomi (la)
ameliyatina tercih edilmelidir.

Bu hastalarda ameliyat sonrasi, A Bozkurt ve ark.22
ayni yogunluk ve siirede antikoagiilan tedavisinin
uygulanmas onerilir

DVT: Derin ven trombozu.

Trombofili varliginda VTE

Tablo G-14’de VTE risk faktorii olarak konjenital ve kazanilmig
hematolojik patolojiler 6zetlenmistir. Bu konuda 6neriler G-15 bagliginda
Ozetlenmisgtir.

TABLO G-14

Sik gdriilen hematolojik bozukluklarda vendz tromboemboli sikligi

Toplumda sikhigi (%) | VTE olgularinda sikligi (%) Goreceli risk artisi
Heterozigot AT 0.02 1 10-30
Heterozigot PC 0.2-0.5 13 10
Homozigot PC Cok yiiksek risk artisi
Heterozigot PS 0.1-0.7 12 8
Homozigot PS Cok yiiksek risk artisi
Heterozigot Faktor V Leiden 2-15 20-20 37
Homozigot Faktor V Leiden 0.06-0.25 80
Heterozigot Faktor Il G202110A 12 3-5 37
Homozigot Faktdr Il G202110A Nadir Nadir 10-20
Faktor VIl >%150 1 25 2
MTHFR polimorfizmi (homositein T) 5 10 15
Antifosfolipid sendromu 2 415 7-10
Disfibrinojenemi Nadir Nadir 57
Parosismal nokturnal hemoglobiniiri 1-9/100 000 Nadir 35
VTE: Vendz tromboemboli; AT: Antitrombin; PC: Protein C; PS: Protein S; MTHFR: Metilentetrahidrofolat rediiktaz.
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Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi = Kaynaklar
DVT + trombofili varliginda (antifosfolipid sendromu, C Malec ve ark.>
homozigot faktdr V Leiden mutasyonu, protein C, S ve Stevens ve ark.”!

antitrombin yetersizligi) periyodik degerlendirme ile
tam doz uzatilmis antikoagiilasyon dnerilir

DVT ve antifosfolipid sendrom varliginda DOAK C Malec ve ark.*
kullanilmamalidir.

DVT: Derin ven trombozu; DOAK: Direkt oral antikoagiilan.
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POSTTROMBOTIK
SENDROM

Suat Dogancl

TANIM VE EPiDEMiYOLOJi

Posttrombotik sendrom (PTS), derin ven trombozunun (DVT) kronik
sekeli olarak ortaya cikan, vendz kapak yetersizligine bagh reflii ve buna
ek olarak rezidiiel venoz tikaniklik sonucu olusan venoz hipertansiyon
nedeniyle ortaya ¢ikan kronik venoz hastalik belirtileri ve bulgularini ifade
eder.!) Posttrombotik sendrom, etkilenen bireylerin yasam kalitesini 6nemli
Olciide azaltan ve bir DVT’den sonra artan saglik bakimi maliyetlerinin ana
belirleyicisi olan kiilfetli ve kronik bir durumdur.

TABLO H-1
Posttrombotik sendrom icin risk faktorleri%*!

Risk faktorleri Risk faktar olmayanlar Risk faktori oldugu konusunda
tartismali durumlar

DVT tanisi esnasinda DVT takibi sirasinda
- Proksimal DVT - Ayni taraftan tekrar - Sebepsiz veya sekonder | - DVT tedavisinde kullanilan
- lleriyas DVT gegirmek DVT olmasi antikoagiilan tipi
- Obezite (VKi >30) - VKA tedavisinin ilk iig - Yag (DMAH, DOAK)
- Aynitarafta DVT ayinda yetersiz INR - Kalitsal trombofili - USG'de valviiler yetmezlik
oykiisti kontrolii varligi ve/veya rezidiiel ven
- Onceden var olan - DVT'den biray - Antikoagiilasyon siiresi tikanikligi olmasi
primer venoz yetmezlik sonra kalici vendz - Baslangi¢ doneminde veya
semptomlar/bulgular rezidiil pthtinin sonografik
veya biyokimyasal ozellikleri
- Enflamasyon ve/veya

fibrozis biobelirtegleri: CRP,
IL-6, IL-8, ICAM-1, MMPs

- D-dimer

- Faktor VIl

DVT: Derin ven trombozu; VKI: Viicut kiitle indeksi; VKA: Vitamin K antagonistleri; DMAH: Diisiik molekiil agirlikli heparin; DOAK: Direk
oral antikoagiilan; USG: Ultrasonografi; CRP: C-reaktif protein; IL: Interlokin; ICAM-1: interseliiler adezyon molekiilii-1; MMP: Matriks
metalloproteinaz.
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Kanitlanmig proksimal DVT (iliyak ve/veya femoral ven) atagi gegiren
hastalarin -uygun antikoagiilasyona ragmen- yaklagik %50’sinde, izole distal
DVT (popliteal ven ve distali) geciren hastalarin %30’unda PTS geligir.’#
Bu hastalarin %5-13’iinde siddetli PTS gelisir.**! Posttrombotik semptomlari
genellikle DVT’den 3-6 ay sonra ortaya c¢ikmasina ragmen, bu siireg
posttrombotik dénemde iki yila kadar uzayabilir.>¢! Posttrombotik sendrom
gelismesi i¢in bazi risk faktorleri tantmlanmigtir: proksimal DVT (iliyak ve
femoral ven) olan hastalarda PTS riskinin, (gecirilmis ayni taraf DVT, primer
vendz yetmezlik, obezite (viicut kiitle indeksi >30), yashlik varliginda) distal
DVT olan hastalara kiyasla iki kata kadar daha fazla oldugu bildirilmistir
(Tablo H-1) 2431

TANI

Posttrombotik sendrom tanisini koymak i¢in biyobelirte¢, goriintiileme
veya fonksiyonel test gibi altin standart bir tanmi yontemi yoktur."!
Posttrombotik sendrom, daha énce DVT’si olan bir hastada tipik semptom
ve bulgularin varligina dayali olarak klinik temelde teshis edilir. Kronik
vendz hipertansiyona sekonder olusan mikrodolagim disfonksiyonu ve 6dem
sonucunda PTS semptomlart ortaya ¢ikar.” Posttrombotik semptomlart
giiniin sonunda ve fiziksel aktivite ile artar, dinlenme ile azalir. Posttrombotik
sendromda bacakta agri, ddem, agirlik hissi, egzersiz intoleransi, 6édem,
parestezi, kramp, kagmt1 gibi semptomlar goriiliirken; 6dem, vendz ektazi,
hiperpigmentasyon, kizariklik, lipodermoskleroz, venoz iilser gibi cilt
bulgular1 da tabloya eslik eder>” Odem en sik goriilen semptom olup
hastalarin yaklagik {icte ikisinde bulunmaktadir.® Ayirici tanida; travma,
dogumsal venoz hastaliklar (vendz malformasyonlar, kapak atrezileri vb.) ve
diger iilseratif lezyonlar (lupus, skleroderma, bazal hiicreli kanser, sifilis vb.)
bulunmaktadir.”*1*!

Posttrombotik sendromun baslangict degiskenlik gosterebilir, ancak
DVT’den bir ay sonra belirgin semptomlar: olan hastalarda genellikle PTS ye
ilerleme goriildiigii gosterilmigtir.'! Posttrombotik semptomlar genellikle
3-6 ay arasinda ortaya cikmakla birlikte, hastalifin ilerleyici bir durum
olmas1 nedeniyle bu semptomlarin ortaya ¢cikmasinin iki yila kadar uzadigi
da bildirilmigtir."? Bununla birlikte, akut DVT ile iligkili agr1 ve siglik gibi
semptomlar bazi hastalarda birkag ay siirebilir, bu nedenle PTS tanisi icin akut
faz gecene kadar (yani 3-6 ay) ertelenmesi onerilmektedir.!"!

Posttrombotik  sendromu tarif etmek icin standart bir tanim
bulunmamaktadir. Caligmalarda Villalta, Ginsberg, Brandjes, Widmer, CEAP
(Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological Classification) ve Venoz
Klinik Ciddiyet Skoru gibi skorlama sistemleri PTS tanimlamas:t ve klinik
korelasyon amaciyla kullanilmigtir.!" Posttrombotik sendrom tanimlamasinda
kullanilan ve iizerinde mutabik kalinan en iyi tanimlama Villalta skorudur.!'3'!
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Parametrelerin kullanim kolayligi, tani, siniflandirma ve ayni zamanda
hastaligin ciddiyetindeki degisimlerin incelenmesine de olanak sagladigindan
ve diger skorlama sistemlerine kars1 avantajli oldugundan daha sik kullanim
alan1 bulmugtur."*!”" Skorlamanin bilesenlerinin (5 semptom ve 6 klinik
bulgu) her biri 4 puanlik bir siddet 6lceginde derecelendirilir ve toplam puan
olusturmak i¢in puanlar toplanir; 4’ten biiyiik bir puan PTS’yi gosterir.'® Bu
alandaki en ¢ok kullanilan skorlama olmasina ragmen, venoz klodikasyon
bilgisini icermez ve bazi verilerin subjektif olmasi nedeniyle gelistirilmesi
gereken bir skorlama sistemidir.

Posttrombotik sendrom, etkilenen bireylerin yasam kalitesini onemli
Olciide azaltan bir hastalik olmasindan dolayi, hastalarin yasam kalitesini
olgen anketler olusturulmustur. Short Form 36 (SF-36) ve EuroQoL, 5D
genel saglikla ilgili ol¢iitleri baz alirken AVVQ (Aberdeen Varicose Veins
Questionnaire), CIVIQ (Chronic Venous Insufficiency Questionnaire)
ise kronik vendz yetmezlige bagl hastaliga spesifik, hasta yasam kalite
anketleri olarak on plana ¢ikmaktadir.” Bununla birlikte, Vendz Yetmezlik
Epidemiyolojik ve Ekonomik c¢aligmasi (VEINES) sonucu olusturulan
VEINES QoL/Sym anketinin PTS’li hastalarda yasam kalitesi ve semptomlarin
siddeti ile tutarh ve giivenilir oldugu saptanmigtir (Tablo H-2).11%2!

Posttrombotik sendromlu hastalarin tanisinda, tedavi planlanmasinda
ve devam eden tedavilerinin takibinde cesitli goriintiileme yontemleri
kullanilmasina karsin goriintiileme tek basina ne PTS taniminin bir
parcasi ne de ciddiyetle iligkilidir.?!?? Posttrombotik sendrom ile
bagvuran hastalar icin, tikanma ve/veya valviiler reflityii degerlendirmek
icin tercih edilen ilk goriintiileme yontemi, ucuz ve non-invaziv olmast
nedeniyle etkilenen santral ve ekstremite venlerinin Doppler ultrasonudur
(DUS).710231 Baglangig olarak yapilacak DUS, tedavi planlamasinda,
“inflow” ve “Outflow”da olan tikaniklik, non-trombotik basi sendromlari
(May-Thurner ve Nut-Cracker sendromlar1), yiizeyel ve derin venoz
sistemde olan reflii varligi, femoro-popliteal bolgedeki tikanma varlig,
damar duvarmin degerlendirilmesi ile potansiyel olarak pihtmim yagmin
hesaplanmasi gibi ¢ok ayrintili bilgiler verebilir.”?*?!  Posttrombotik
sendromlu hastalarda tedavinin dogru planlanmasinda en onemli basamak,
tutulan venoz segmentlerin radyolojik olarak dogru tanimlanmasidir.?® Bu
nedenle, vendz rekonstriikksiyon planlamasinda DUS’a ek olarak kronik
venoz tikanikligi bilgisayarli tomografik venografi (BTV) veya manyetik
rezonans venografi (MRV), flebografi ve segilmis olgularda intravaskiiler
ultrason (IVUS) uygulanmas: yapilarak derin vendz patolojinin tam olarak
ortaya konulmas: gerekmektedir.??” Femoropopliteal kesimde faydali olan
DUS hassasiyeti batin bolgesinde (6zellikle obez, yaygin bagirsak gazi olan
hastalarda) azalir. Kesitsel goriintiileme yontemleri (MRV-BTV) inguinal
ligament iistiindeki ven yapisi ile ilgili daha ayrimtili bilgi verir. Bilgisayarl
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TABLO H-2
VEINES QoL / Sym anketi”

1. Son dort hafta boyunca, asagidaki bacak problemlerini hangi siklikta yasadiniz? (Her satirda tek kutuyu
isaretleyiniz)

Her giin Haftada Haftada Haftada bir Hig
birkag kez ortalama kereden az
bir kez

Bacaklarda agirlasma )| 02 03 04 0s
Bacaklarda agri [ 2 3 4 s
Sislik ()| 02 3 04 0s
Gece kramplari (| 02 03 [J4 s
Isiya da yanma hissi )| 02 03 04 0s
Bacakta rahatsizlik 0 002 03 04 0s
Zonklama )| 02 3 04 0s
Kaginti )| 02 3 04 0s
Gidiklanma hissi (6r. uyusma [ 2 3 04 0s

ve karincalanma)

2. Giiniin hangi diliminde bacak probleminiz en yogundur? (birini isaretleyiniz)

[1. Uyandigimda [J4. Gece boyunca
[12.Oglen [J5. Giiniin herhangi bir saatinde
[J3. Giin sonunda [J6. Hig

3. Biryil dncesiyle karsilastinldiginda, genel olarak bacak probleminizi su anda nasil degerlendirirsiniz?
(birini isaretleyiniz)

(1. Bir yil oncesine gore ¢ok daha iyi [J4. Bir yil 6ncesine gore daha kot
[32. Biryil dncesine gore daha iyi sayilir [15. Biryil dncesine gore ok daha kdtii
(3. Bir yil ncesiyle benzer [J6. Gegen sene herhangi bir bacak problemim yoktu

4. Asagidakiler normal bir giinde yapacaginiz aktiviteler ile ilgilidir. Bacak probleminiz su anda sizi bu
aktivitelerde kisitlamakta midir? Eger cevabiniz "EVET" ise ne kadar kisitlamaktadir? (birini isaretleyiniz)

Calismiyorum EVET, EVET, HAYIR,
cok kisithyor biraz kisithyor hic kisitlamiyor
a. Iste giinliik aktiviteler o ) 2 3
b. Evde giinliik aktiviteler (6r.: ev isi, iitii, evde ()| 2 3

degisik isler/onarim, bahge isleri vb.)

¢. Uzun siire ayakta kalmanizi gerektirecek sosyal ()| 02 3
aktiviteler veya bos zaman aktiviteleri (or. partiler,

diigiinler, toplu tasima araglarini kullanmak,

alisveris vb.)

d. Uzun siire oturmanizi gerektirecek sosyal )| 2 03
aktiviteler veya bog zaman aktiviteleri

(6r.: sinema ya da tiyatroya gitmek, seyahat vb.)
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TABLO H-2
Devami

5. Son dort hafta icerisinde, bacak probleminizin bir sonucu olarak is ya da giinliik diger rutin aktivitelerinizde
asagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz mi? (birini isaretleyiniz)

Evet Hayir
a.Is ya da diger aktivitelere harcadiginiz siire azald1. [ 2
b. istediginizden daha azini gergeklestirebildiniz )| 02
¢ Is ve diger aktivitelerinizi kisitladiniz [ 02
d. s ve diger aktiviteleri gerceklestirmede zorluk yasadiniz [ 02

(r. ekstra caba gerektirdi)

6. Son dort hafta boyunca, bacak probleminiz aile, arkadaslar, komsular veya gruplarla olan normal sosyal
aktivitelerinizi ne dlciide etkiledi? (birini isaretleyiniz)

1. Hig [J4. Oldukga
[12. Biraz [J5. ileri derecede
[73. Orta derecede

7.Son dort hafta boyunca ne kadar bacak agnisi yasadiniz? (birini isaretleyiniz)

(1. Hig [J4. Orta derecede
(2. Cok hafif (5. Siddetli
[J3. Hafif (6. Cok siddetli

8. Bu sorular son dart hafta siiresince bacak probleminizin sonucu olarak nasil hissettiginiz hakkindadir. Her soru
icin, liitfen nasil hissettiginize en yakin tek cevabi isaretleyiniz. (Son dort hafta boyunca siirenin ne kadarinda)
(Her satirda tek kutuyu isaretleyiniz)

Siirenin Siirenin Siirenin Siirenin Siirenin Siirenin
tamaminda  ¢ogunda ciddi bir az bir hic bir
kisminda ~ kisminda  kisminda  kisminda
a. Bacak(lar)inizin goriintimi ile [ 02 3 4 s e
ilgili endiseli hissettiniz?
b. Huzursuz hissettiniz? [ 02 3 4 s 06
¢. Aile ya da arkadaslariniza yiik [ 2 3 4 s e
oldugunuzu hissettiniz?
d. Esyalara carpmakla ilgili )| [y} 3 4 0s Oe
endiselendiniz?
e. Bacak(lar)inizin gériintiisii [ 2 3 4 s 6

kiyafet seciminizi etkiledi?

tomografik venografi, standart ¢ekim protokollerinin kolayca olusturulmasi,
goriintiinlin tekrar {iretilebilir olmasi, anatomik detaylar1 miikemmel bir
dogrulukta gosterebilmesi nedeniyle venodz tikanikligin degerlendirmesinde
yararli bir yontemdir.?>??*! Manyetik rezonans venografi, kollateral venlerin
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tespiti ve damar ici sinesilerin gosterilmesinde BTV ye kiyasla daha iistiin
olup kontrastsiz goriintiileme yapilabilmesi en ©nemli avantajidir.?3!
Intravaskiiler ultrason ise diger tekniklerin tamamlayicisi olarak genellikle
iliokaval ventz kompresyonu, damar i¢i sinesileri, damar caplarini, stent
konulacak hastalarda kullanilacak stent capi, yerlestirme bolgelerini
belirlemek icin kullanilan bir yontemdir.®>* Intravaskiiler ultrason, venoz
tikaniklik derecesinin degerlendirilmesi ve yerinin belirlenmesinde etkili
bir yontemdir.? Intravaskiiler ultrason ayrica islem sirasinda hasta ve
saglik personelinin maruz kaldig1 radyasyon siirelerinin de azalmasina katk1
saglar.”®!

Oneriler H-1

Oneri Oneridiizeyi | Kanitdiizeyi = Kaynaklar

C Kahn ve ark.!

Wittens ve ark.”
Labropoulos ve ark."™
Farrell ve ark.””

Malgor ve
Labropoulos®!

Garcia ve Labropoulos®!

PTS varliginda alt ekstremite ve abdominopelvik
venlerin Doppler ultrason ile incelenmesi dnerilir.

PTS varliginda supra-inguinal vendz patolojinin Giilii oneri C Thomas ve ark.!
tanimlanmasi iin ek goriintiileme yontemi (I1a) Fraser ve ark.?”!
(manyetik rezonans venografi ve hilgisayarli Arnoldussen ve ark.5”
tomografik venografi) disiiniilmelidir. Arnoldussen ve ark.B"

C Forauer ve ark.®”
Neglén ve Raju’*
Nicolaides ve ark.?¥

IVUS, venoz tikaniklik derecesinin
degerlendirilmesi ve yerinin belirlenmesinde
BTV ve MRV ek olarak kullaniimasi diisiinilebilir.

Villalta skorlama sistemi; PTS tani, siniflandirma, Giiclii oneri B Kahn ve ark.1

tedavi ve takibin degerlendirilmesi asamasinda (lla) Kahn ve ark.™

diisinilmelidir. Soosainathan ve ark.™
Kahn'™s!

VEINES QoL/Sym anketi, DVT hastalarinda yasam Giiglii 6neri B Lamping ve ark."™

kalitesi indeksi olarak hasta takibinde kullanilmasi (Ila) Kahn ve ark.2!

diistiniilmelidir.

PTS: Posttrombotik sendrom; IVUS: Intravaskiiler ultrason; BTV: Bilgisayarli tomografik venografi; VEINES: Vendz Yetmezlik Epidemiyolojik ve
Ekonomik Calismasl; QoL: Yasam Kalitesi; Sym: Semptomlar.

TEDAVI

Posttrombotik sendromun tedavisi yasam tarzi degisiklikleri gibi
basit Onerilerden baslayip ¢ok komplike venoz rekonstriiksiyonlara kadar
degismektedir. Posttrombotik sendromun tedavisi, hastanin semptomlarina
ve dogru sekilde konmus tantya gore sekillendirilir. Posttrombotik sendrom
tedavisi, tibbi ve girigsimsel tedavi yaklagimlart olarak ikiye ayrilabilir.
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Tibbi tedaviler

Tibbi tedaviler; Yasam tarzi degisiklikleri, kompresyona dayal: tedaviler
ve farmakoterapiden ibarettir. Tedavide ilk basamak, hasta egitimi olmalidir.

Hasta egitimi

Posttrombotik sendrom i¢in Onerilen yasam tarzi degisiklikleri arasinda
fiziksel egzersiz, kilo kaybi, istirahatte ekstremitelerin yukari kaldirilmasi
bulunur. Posttrombotik sendrom tedavisinde egzersiz egitimini destekleyen
kanitlar yetersizdir. Bacak kas sistemini giiclendiren fiziksel egzersiz,
baldir kast pompa fonksiyonunu iyilestirerek PTS’yi rahatlatabilir.®® Kiigiik
hasta gruplarinda PTS’si olan hastalar ile yapilan randomize kontrollii bir
calismada, PTS’si olan 43 hasta, normal bakimla karsilastirildiginda alti aylik
egzersiz egitimi sonucunda Villalta skorlarinda fark olmamasima ragmen
yasam kalitesi skorlarinin daha iyi oldugu ve PTS semptom ve bulgularinin
siddetinin azaldig1 gosterilmigtir.””

Yiiksek viicut kiitle indeksi (VKI) ve obezite, iki kat artmis PTS
gelisme riski ile iligkilidir." Visseral yaglanma, PTS’nin varlig1 ve
ciddiyeti ile iliskilendirilmistir. Iki y1l takip edilen 120 DVT hastasinin
katildig1 bir calismada, hastalarin 49’unda Villalta 6l¢egine gore PTS
saptanmus, Villalta 6lcegi >5 olan hastalarda VKI ve bel cevresi, PTS si
olmayan hastalara kiyasla daha yiiksek bulunmusgtur.®® Kilo kaybi, karin
i¢i basincin diigmesini ve venoz kompresyonun alt ekstremitelerde venoz
hipertansiyonun azalmasini saglayacagi i¢in onerilmektedir.

Posttrombotik sendromlu hastalarda sigarayr birakmanin faydasini
degerlendiren az sayida caligma vardir. Derin ven trombozu olmayan 353
kontrole kiyasla gebelikle iligkili DVT gegiren 313 kadinin vaka-kontrol

Oneriler H-2
Oneri Oneridiizeyi = Kanit diizeyi | Kaynaklar
Tolere edebilen PTS hastalari igin en az alti Giiglii oneri B Padberg ve ark.??
aylik bacak giicii egitimi ve aerobik aktiviteden (I1a) Kahn ve ark.2"
olusan denetimli bir egzersiz egitimi programi
diiiniilmelidir.
Hastalarda PTS varliginda kilo vermesi ve sigaray! Giiclii oneri C Kahn ve ark.™
birakmasi dnerilmelidir. (I1a) Rattazzi ve ark.®®

Wik ve ark.5”

Bacak elevasyonu, bacak iilseri olan hastalarda C Abu-Own ve ark.“"

akut enflamasyon nedeniyle kompresyon tolere Darmanin ve ark."?
edilemediginde veya dinlenme periyodlarinda

kompresyona ek olarak diisiiniilebilir.

PTS: Posttrombotik sendrom.
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caligmasi sonucunda gebelikten once giinliik sigara icmenin PTS nin bagimsiz
bir prediktorii oldugu bildirilmistir.*

Hastalar, 6demi azaltmak icin giinde en az 3-4 saat 30 dakikalik
araliklarla istirahat ederken bacaklarini sirtiistii pozisyonda kalp seviyesinin
iizerine ve uyluk seviyesinin iizerine yiikseltmelidir.*’! Dinlenme sirasinda
ekstremitelerin yiikseltilmesi, hidrostatik basinci diisiirerek venoz drenaji
kolaylastirir. Caligmalar, ekstremite yiikselmesi ile mikro dolasimda
artiy oldugunu ve venoz gollenmenin azaldifint gostermistir.*'+?! Ancak
hicbir ¢alismada, PTS’de ekstremite yiikseltilmesinin rolii spesifik olarak
aragtirllmamugtir.

VENOZ ULSERLERDE YARA BAKIMI

Venoz iilser tedavisinde birgok pansuman materyali kullanilmaktadir. Bu
konu kronik vendz yetmezlik tedavisi boliimiinde bahsedildigi i¢in burada
yara Ortiilerinden bahsedilmeyecektir. Fakat, PTS’ye bagli olusan vendz
iilserlerde altta yatan patoloji diizeltilmedigi siirece kullanilacak herhangi bir
yara Ortiisiiniin venoz iilser iyilesmesine katkisinin ¢ok sinirh diizeyde olacagi
unutulmamalidir.

Kompresyon Terapisi

Diger yontemlerde gozlenen onemli gelismelere ragmen kompresyon
tedavisi PTS tedavisinin temel tag1 olmaya devam etmektedir. Bunun nedeni,
kullanim kolaylig1, invazif olmayan dogasi ve ayrica kronik venoz yetmezligin
ana patofizyolojik mekanizmasi olan venoz hipertansiyonu yonetmedeki
etkinligiyle PTS semptomlarin1 (6zellikle bacak sismesi, agirlik hissi ve
rahatsizlik) azaltmasi ve giinliik igleyisi iyilestirmek i¢in tasarlanmig olmasidir.
Klinisyenler arasinda ve kilavuzlarda akut DVT, kronik vendz yetersizlik ve
PTS tedavisi sirasinda kompresyon tedavisinin degerlendirilmesinde farklilik
mevcuttur. Bu nedenle bu boliimde kompresyon tedavisinin PTS hastalarinda
kullanimu ile ilgili bilgi verilecektir. Kompresyon tedavileri arasinda bandaj
(tek veya cok katmanli), farkli uzunluk ve giiclerde elastik kompresyon
coraplari ve aralikli pndmatik kompresyon bulunur.

Esnek olmayan kisa stre¢ bandajlar baldir pompast islevini
giiclendirerek vendz doniise yardimci olur. Kisa stre¢ bandajlarin, venoz
basingtaki degisikliklere direnmede uzun stre¢ bandajlara kiyasla daha
etkili oldugu saptanmistir*! Kisa stre¢ bandajlar, baslangigta elastik
kompresyon coraplarini tolere edemeyen hastalar i¢in orta ila siddetli
o6demin tedavisinde uygun baslangi¢ tedavisidir. Posttrombotik sendromda
venoz iilser tedavisinde bandajlar ile kompresyon tedavisi onerilmekte, cok
katmanli sistemlerin tek katmanli sistemlere tercih edilmesi gerektigi ve
bandajlama yaparken elastik bilesenli bandajlarin tercih edilmesi gerektigi
belirtilmektedir.!*#!
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Elastik kompresyon c¢orabi1 kullanimi ile PTS’nin 6nlenmesini
degerlendiren birka¢c ¢alisma vardir. Iginde SOX calismasiin  da
bulundugu randomize kontrollii calisma ve meta analizlerin sonug¢larinda
kompresyon c¢oraplarinin PTS’yi onlemesi konusunda celiskili sonuglar
ortaya ¢cikmustir.*>*! Bu nedenle yapilan IDEAL DVT calismasinda
proksimal DVT’si olan hastalarda, altinc1 ayda kompresyon tedavisi
sonlandirilan (Villalta skoru <4 olan hastalar) ve sonlandirilmayan hastalar
karsilastirildiginda; ikinci yil sonunda yasam kalitesi agisindan benzer
sonuglar bulunmustur. Buna ek olarak elastik kompresyon coraplari
genellikle ¢ekici olmayan ve rahatsiz edici olarak goriildiigiinden
bireysellestirilmis tedavinin hasta refah1 ve saglik bakimi maliyetlerini
azaltmasi agisindan yararli olabilecegi onerilmistir.*”!

Son dénemde yayinlanan bir Cochrane veri tabani analizinde kompresyon
terapisi ile PTS tedavisi arasindaki iliski degerlendirilmistir. Bu analize
gore, kompresyon coraplarnin hemodinamik olarak faydal: etkileri olmakla
birlikte; PTS siddeti tizerine etkisinin olmadig1 saptanmistir. Bununla birlikte
PTS’nin 6nlenmesinde kompresyon tedavisinin kullanimim: destekleyen
yiiksek kesinlige sahip kanitlarin yetersiz oldugu goriilmiistiir. Mekanik
kompresyon cihazlarinin ise PTS siddetindeki iyilesmeye yardimci olduklari
saptanmistir.'*%% Bu cihazlarin uygulanmasi sirasinda yasam Kalitesinin
diizelmesi saglanmakla birlikte hastalarm yaklasik %10’unda bacak sismesi,

Oneriler H-3

Oneri Oneridiizeyi | Kanitdiizeyi = Kaynaklar

B Kahn ve ark.®

Wittens ve ark.”
Nicolaides ve ark.2*
Azirar ve ark.®"

A Kahn ve ark.!

Brandjes ve ark "

Kahn ve ark.¢!
Burgstaller ve ark.”!
Berntsen ve ark."¥

Ten Cate-Hoek ve ark.*!

Kompresyon tedavisi (20-30 mmHg; etkili degilse
daha yiiksek basing), sisligin azaltiimasi ve PTS
iliski semptomlarinin diizeltilmesi icin onerilir.

Elastik kompresyon coraplarinin PTS'yi engelleme
agisindan etkinligi kesin degildir. Kompresyon
tedavisinin akut DVT sonrasi PTS'yi engellemek icin
kullanilmasi rutin olarak dnerilmez.

PTS hastalarinda kompresyon terapisinde B Ten Cate-Hoek ve ark.*!
bireysellestirilmis tedavi onerilir.

Aralikl pndmatik kompresyon, orta ve siddetli Giiclii 6neri A 0'Donnell ve ark."

PTS semptomlari olan hastalarda standart (Ila) Cohen ve ark."®
yontemler uygun degilse semptomatik rahatlama Azirar ve ark 5"

veya vendz iilser iyilesmesini saglamak amaciyla
diistinilmelidir.

PTS: Posttrombotik sendrom; DVT: Derin ven trombozu.
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ciltte kagint1 ve abrazyon gibi olumsuz etkiler gozlenmigtir.*"' Bununla birlikte,
hareketsizlik veya sinirli ayak hareketliligi olan, agr1 nedeniyle baslangicta
bandaji tolere edemeyen veya ddem kontrolii ile ilgili sorunlar yasayan,
baldir kasi fonksiyonu azalmis hastalarda aralikli pnomotik kompresyon
tedavisinin venoz iilser iyilesmesinde yararli oldugu saptanmistir."? Ayrica
alt ektremitede vendz, arterial ve mikrosirkulatuvar kan akimini artiran
noromuskiiler elektrostimiilasyon cihazlari da kullanilabilmektedir. Bu
cihazlarin kullanilmasinin refrakter venoz iilserin iyilesmesinde faydali
oldugu gosterilmis olmasina ragmen, etkinlikleri acisindan literatiirde yeterli
kanit diizeyi olusturan veri bulunmamaktadir.>*3!

Farmakoterapi

Venoaktif ilaglar, kronik venoz hastalik semptomlarini tedavi etmek
icin diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Venotonik ilaglarla ilgili
oneriler kronik venodz yetmezlik tedavisinde ayrmtili olarak verilmistir.
Bununla birlikte, PTS’de venoaktif ilaclarin kullanimmi destekleyen
veriler siirhdir. Caligmalarda yiiksek derecede tutarsizlik ve belirsizlikler
olmasi nedeniyle bu konuda yeterli bir kanit diizeyi olusturulamamigtir.5°6!
Bununla birlikte, mikronize saflagtirilmig flavonoid fraksiyonlari, PTS nin
patofizyolojik mekanizmalarin1 hedeflediklerinden (vendz tonusu artisi,
vendz gollenmeyi azaltmasi, ven duvarindaki enflamasyonun azaltilmasi ve
kapiller gecirgenligi artirmasi) bu hasta grubunda daha fazla aragtirma icin
onemli bir adaydir.57=8!

Diiiretiklerin masif 6demli hastalarda bir haftaya kadar diisiik doz
(giinde ii¢ kez hidroklorotiyazid 25-50 mg veya furosemid 40 mg)
kullanim1 baslangic tedavisi olarak diisiiniilebilir. Hastalar sivi kaybir ve
elektrolit dengesizligi acisindan izlenmelidir.®” Uzun siireli kullanim
onerilmemektedir.”**!  Yapilan bir Cochrane veri tabani analizinde
asetilsalisilik asit kullaniminin vendz iilser iyilesmesinde etkili olmadig:
saptanmigtir./®611

Oneriler H-4
Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanitdiizeyi | Kaynaklar
MPFF, PTS hastalarinda semptomlarin ‘ Giiglii oneri ‘ B Kakkos ve ark.*”
azaltilmasinda kullanilmasi diisiiniilmelidir. (I1a)
PTS hastalarinda bacaklardaki 6demin A Kahn ve ark.!
azaltilmasi igin rutin didiretik kullanimi Wittens ve ark.”
onerilmez. Rathbun ve Kirkpatrick®”
Vendz ilser hastalarinda rutin asetilsalisilik A de Oliveira Carvalho ve ark.®”
asit kullanimi 6nerilmez. del Rio Sola ve ark.®"
MPFF: Mikronize purifiye flavanoid fraksiyonu; PTS: Posttrombotik sendrom.

338



Posttrombotik Sendrom

Girigimsel tedaviler

Kronik vendz tikaniklik veya derin vendz reflii semptom ve
bulgular1 icin standart tedavi kompresyon tedavisidir. Posttrombotik
sendrom neredeyse hi¢ Olime veya uzuv kaybina yol a¢cmadigindan,
tedavisi miimkiin oldugu kadar invaziv olmamalidir. Maksimal tibbi
tedaviye ragmen PTS’nin devam etmesi ve hastanin yasam kalitesinde
onemli Olgiide bozulma olmasi durumunda, venoz klodikasyosu olan
CEAP evre C4-6 olan secilmis hastalarda cerrahi veya endovaskiiler
tedavi; posttrombotik morbiditeyi azaltma potansiyeline sahiptir. Venoz
klodikasyo alt ekstremitelerde siklikla uylukta, kalcada veya bacakta
sikigma ve “patlayici” tarzda agri olarak tarif edilen egzersiz agrisi olarak
tanimlanmaktadir ve belirli bir yliriime mesafesiyle iliskili degildir veya
belirli kas gruplariyla sinirli degildir, ancak dinlenme ve bacaklarin
yiikselmesi ile rahatlar.?’ Orta veya siddetli PTS’si olan hastalar i¢in
iliyak ven tikanikli§inin saptanmasi ve ortadan kaldirilmasi girisimsel
tedavide ilk amac olmalidir.®®! Refliiyii diizeltmek i¢in miidahaleler,
oldukc¢a semptomatik bir hastada iliyak venlerin a¢ik oldugu durumlarda
diisiintilmelidir.te-7-26!

Posttrombotik sendromda cerrahi tedavi islemleri

Tek tarafli iliyak ven tikanmalarinda Palma ve Espero’nun tanimladigi
safen ven femorofemoral “crossover” baypas ameliyat1 yapilabilmektedir.
Bu islemde saglam olacak bacaktaki safen ven uzun bir segment olarak
mobilize edilir ve tiinel olusturularak karsi bacaktaki trombozdan
etkilenmis bacaktaki femoral vene anastomoze edilir.® Bu ameliyatlarda
kullanilacak safen ¢aplar1 genis olmalidir. Eger sentetik greft kullanilacak
ise de mutlaka 10 mm cap {lizerindeki greftler tercih edilmelidir.
Femorofemoral “crossover” baypas yapilan hastalarda aciklik oranlari
%70-85, klinik iyilesme oranlari ise %80-85 civarinda saptanmigtir.'>)
izole femoral ven tikanmalarinda safenopopliteal venovendz baypaslar
(May-Husni prosediirleri) kullanilmis olmakla birlikte bu cerrahi
yonteminin bagar1 oranlar1 kii¢iik ¢caligma gruplarinda %42-100 arasinda
gosterilmistir.*¢”! Daha yaygin vendz tikanmalart olan hastalarda
(iki tarafli iliyak ven tikanmalari, infrarenal vena kava tutulumu),
femorokaval veya iliokaval baypas yapilabilmektedir. Ancak bu konuda
yapilan caligmalarda hasta sayilart sinirlidir ve bu ameliyat yontemleri
giincel literatiirde yer bulamamaktadir. Giinlimiizde bu tarz cerrahiler
sadece endovaskiiler tedavinin basarisiz oldugu veya endovaskiiler tedavi
uygulanamayan sec¢ilmis hastalarda yapilan islemlerdir. Bu tedavilerin
basar1 oranlar1 da yine yeterli inflow ile yakindan iligkilidir.

Derin ven trombozuna sekonder olan kapak yetmezliginde tromboz
sonrast yetersizlige, trombiisiin damar duvari ve vendz kapakgiklar
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iizerinde olugsan enflamatuar yanitin bir sonucu olarak kapak¢igin tahrip
olmasi neden olur. Rekonstriiksiyon ig¢in iki segcenek vardir. Birincisi,
etkilenen kapagi, bir kapak igeren bir damar segmentinin transpozisyonu
veya transplantasyonu ile degistirmektir; ikincisi, kalinlasmis damar
duvarindan bir neovalv olugturmaktir.768 Ancak kullanilan bu tekniklerin
etkinligi acisindan literatiirde yeterli veri bulunmamaktadir. Bununla ek
olarak, venovalve vb. perkiitandz prostetik venoz kapaklarin kullanima
girmeye baglamasi ve erken donem sonuglarinin iyi oldugu 6ne siiriilmesine
ragmen bu kapaklarin etkinlikleri ve giivenilirlikleri a¢isindan daha fazla
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.'”)

Derin ven6z tikanikliginda endovaskiiler tedavi islemleri

Iliokaval tikanikligin endovendz tedavisi, titkanikligin bir kilavuz tel
ile gecilerek rekanalize edilmesi, balon anjiyoplasti ile tikali segmentin
dilatasyonu, ardindan dilate edilmis tikali damar segmentini acik tutmak
icin bir stent yerlestirilmesini icerir. Arteriyel sistemde ¢ogu durumda tek
basina PTA kullanmak yeterlidir. Venoz sistemde, venoz lezyonlarin yiiksek
elastik “recoil” 6zelligi nedeniyle PTA her zaman bir stent yerlestirme
ile tamamlanmalidir.l®72%7% Endovaskiiler tedavi yontemi komplikasyon
oranlarinin, morbidite ve mortalitenin diisiik olmasi nedeniyle PTS
hastalarinin tedavisinde tercih edilen yontem olarak on plana cikmaktadir.
Stentlemenin ne zaman yararli olabilecegini belirlemek i¢in dikkate alinmas1
gereken faktorlerin temelinde semptomlarin ciddiyeti yer alir, 6zellikle de
sislik ve agr1 gibi semptomlarin venodz kaynakli olmayan bagka nedenlerle de
olabilecegi mutlaka akilda tutulmal1 ve altta yatan nedenin ayritili sekilde
aragtirilmasi ve planlanan tedavinin hastaya yararli olabilmesi i¢in venoz
kaynakli olmayan 6demin ekarte edilmesi Onerilmektedir.”!! “Dedicated”
vendz stent uygulanan 200 PTS hastasinin retrospektif degerlendirilmesinde
bir yillik primer aciklik oran1 %68, sekonder aciklik orani ise %90 olarak
bulunmugtur.””  Yapilan meta-analizlerde ise vendz stent uygulanan
hastalarda primer aciklik oranlar birinci yilda %32-98.7 iken tigiincii yilda
%68-77.1; sekonder agiklik oranlari ise birinci yilda %66-97.8, ii¢iincii
yilda %86.1-94.3 arasinda degistigi saptanmistir.”>” Ulser iyilesme
oranlarinin ise %58-100 arasinda oldugu ve buna ilaveten venoz klodikasyo,
yasam kalitesi skorlamalarinda, venoz klinik ciddiyet ve Villalta skorlarinda
anlamli iyilesmeler oldugu saptanmigtir.”* Bununla birlikte, kronik
vendz hastaligin dogal ilerlemesi ile miidahalenin yararli etkileri arasinda
ayrim yapacak kontrol gruplarmin bulunmamasindan dolay1, sistematik
incelemelerde caligmalarin kamit diizeyi diisiik bulunmustur.’! Hem
yiizeyel aksiyel refliiniin hem de iliokaval tikanikligin eszamanli varligi kafa
karigtiric1 bir faktordiir. CEAP evre 4-6 hastalarinda bu iki durum varliginda
vendz stentlemenin oncelikle yapilmas: onerilmektedir. Stentleme sonrasi
reflii ile ilgili semptomlarda da diizelme oldugu bildirilmistir.”-""!
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Derin venoz tikanikliklarinda hibrit tedavi

Venoz “inflow” ana femoral ven bdlgesinde posttrombotik trabekiiller
tarafindan engellendiginde, stent anjiyoplastisine ek olarak, ana femoral
venin ve kollateral ven orifislerinin, 6zellikle derin femoral venin cerrahi
desobliterasyonu (endovenektomi, endoflebektomi) yapilabilir. Bu sayede,
rekanalize edilmis ven segmentine yeterli kan girisi saglanir ve erken
trombotik tikanmay1 onler: ana femoral venin uzunlamasina venotomisinden
sonra, posttrombotik trabekiiller ¢ikarilir ve venotomi bir yama ile kapatilir.
“Inflow™u iyilestirmek icin ek olarak femoral arter ile ven arasinda bir
arteriyovendz fistiil olusturulabilir. Fistiill daha sonra sag kalbin asiri
yiiklenmesini 6nlemek icin ameliyattan sonra kapatilir. Ancak fistiiliin
kapatilma siiresi ¢ok tartismali bir konudur. Fistiil kapatilmas: sonras: erken
stent kayiplari yiiksektir. Gliniimiizde bu nedenle farkli yaklagimlar ortaya
¢tkmaktadir. Yapilan bir caligmada PTS ve non-trombotik iliyak tikanma
icin stent yapilanlar ve hibrit islem uygulanan hastalar karsilastirilmistir.

Oneriler H-5

Oneri Kanit diizeyi = Kaynaklar
C Wittens ve ark.”
Raju ve ark.

Masuda ve ark.”"

Derin venoz tikanikliklarda ve yetmezlik
birlikteliginde tedavi diisiiniildiigiinde tikanikhgin
tedavi edilmesi oncelikle onerilir.

Klinik olarak anlamlt kronik iliyo-kaval ya da iliyo- Giiglii oneri C Taha ve ark.”
femoral tikaniklik olan semptomatik hastalarda (Ila) van Vuuren ve ark.”?
perkiitan transluminal anjiyoplasti ve stentler Seager ve ark.”!
kullanilarak etkilenen segmentlere yonelik stentleme Qiu ve ark.”
diistiniilmelidir.

Ana femoral ven “inflow”unun zayif oldugu PTS'ye C van Vuuren ve ark.”
bagli yaygin vendz tikanikligi olan ve siddetli PTS

semptomlari olan hastalara hibrid islem

diistindilebilir.

Derin ven tikanikligi tedavisinde De-palma ve C Schleimer ve ark.®

Shaydakov ve ark.!
Coleman ve ark.”

May-Husni gibi cerrahi girisimler endovaskiiler
tedavinin basarisiz oldugu veya endovaskiiler
tedavi uygulanamayan secilmis ciddi semptomatik
hastalarda diigiiniilebilir.

C Kahn ve ark.®
Wittens ve ark.”
Hardy ve ark .

Derin vendz tikanikligi olmayan ve yiizeyel vendz
yetmezligi tedavi edilmis, radyolojik olarak
kanitlanmis aksiyel derin vendz yetmezlige bagl
siddetli kalic semptomlarin varliginda hastalara
derin vendz refliiniin cerrahi tedavisi diisiiniilebilir.

C Wittens ve ark.”
Masuda ve ark.”"

Siddetli semptomlari olmayan ve kronik vendz
yetmezlik bulgulari olmayan hastalara cerrahi veya
endovaskiiler tedavi 6nerilmez.

PTS: Posttrombotik sendrom.
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Calisgmanin sonuglarma gore hibrid islem yapilan hastalarin besinci yildaki
primer aciklik oranlar1 %32, sekonder agiklik oranlart %72 olarak bulunmusg
olup diger hasta gruplarina kiyasla bu ag¢iklik oranlar1 anlamli olarak diisiik
bulunmustur.” Bu teknigin etkinligi konusunda randomize ¢alismalar ihtiyag
vardir.

Hasta takibi

Posttrombotik sendromlu hastalar tek basina konservatif Onlemlerle
takip edilebilir. Hastalara alt1 ay araliklarla poliklinik kontrolii 6nerilir. Eger
hastaya girisimsel tedavi uygulanmigsa islemden hemen sonra ilk terapotik
antikoagiilan tedavi baglanmalidir. Hasta tamamen hareketli hale gelene kadar
gece boyunca pnomotik kompresyon ve sonrasinda varis ¢orabi kullanmasi
gerekmektedir. Taburculuk o©ncesi DUS kontrolii erken trombozlarin
saptanmasi i¢in 6nemlidir. Taburculuk sonrasi 2 ve 6. haftalar ile 3, 6 ve 12.
aylarda DUS kontrolii yapilmalidir.7>7 fslem sonrasi her klinik kontrolde
hastaya Villalta ve Veines-QQL/Sym skorlamasi yapilarak hastanin islemden
gordligii yarar mutlaka kaydedilmelidir. Girigsimsel tedavi uygulanan
hastalara uzun donem kompresyon tedavisi zorunludur. Kompresyon tedavisi,
vendz geri doniisii kolaylastirir ve rekonstriiksiyonun agik kalmasima katki
saglar. Antikoagiilasyon takibi diizenli olarak yapilmalidir.””! Stent sonrasi
antikoagiilasyon konusunda farkli yaklagimlar vardir. Bazi ¢aligmalarda alt1
aylik varfarin ile antikoagiilasyon tedavisi uygulanirken, bazilarinda dual
antiagregan tedavi uygulanmasi Onerilmigtir.”>787 Stent yerlestirildikten
sonra antikoagiilasyon kullanimmin tiirii ve siiresi ile ilgili kesin bir kanit
olmamakla birlikte endovaskiiler girisim sonrast stent tikanmalarinin
genellikle ilk alt1 ay icinde oldugu bilinmektedir.”’”! Her ne kadar iliyak
venoz stentlerde direkt oral antikoagiilanlarin kullanimi endike degilse de
faktor Xa inhibitorlerinin vendz stent trombozunu engelledigi deneysel olarak
gosterilmis ve bazi yazarlar tarafindan venoz stent sonrasi kullanilmugtir.!80-821
Iliyak venoz stent sonras1 medikasyonun nasil yapilmasi gerektigi konusunda
yayinlanan Delphi konsensusunda iliyak ven stent sonrasi eger altta yatan
trombofili yoksa veya multipl DVT &ykiisii yoksa yapilacak DUS sonrasi

Oneriler H-6
Oneri Oneridiizeyi ~ Kanitdiizeyi ~ Kaynaklar
Venoz stent yerlestirildikten sonra, terapotik diizeyde ~ Guiglii Gneri C Masuda ve ark.”"
antikoagiilan tedavi kullaniimalidir. (Ila) Qiu ve ark.”
van Vuuren ve ark."
Sebastian ve ark.®?
Venoz stent yerlestirildikten sonra, yiiksek re-tromboz C Lin ve ark.?”!
riski tagidigi diisiiniilen hastalarda antiagregan
tedavinin, antikoagiilasyona ek olarak kullaniimasi
diisiinlebilir.
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stent acikliginin iyi olmasi durumunda 6-12 ay antikoagiilan tedavisi
konusunda goriig birligi olugmustur.® Buna ek olarak antiagregan tedavinin
girisim sonras1 stent acgiklifina pozitif etkisi lizerinde bir goriis birligi
olugmamigtir.®® Buna ragmen, yiiksek re-tromboz riski tagidigi diisiiniilen
hastalarda antiagregan tedavinin antikoagiilan tedaviye eklenmesinin uzun
donem stent agikligina katkida bulundugu gosterilmigtir.”

UST EKSTREMITE POSTTROMBOTiIK SENDROMU

Ust ekstremite DVT, tiim DVT olgularinin yaklasik %35-10"unu olusturur
ve daha ¢ok intravenoz kateter kullammu ile iligkilidir.®™ Ust ekstremite
akut DVT’sinden sonra PTS gelisme ihtimali olsa da literatiirde bildirilen
insidanslar farklidir. Bunun nedeni yetigkinlerde iist ekstremitenin PTS’sini
teshis etmek igin herhangi bir “altin standart” objektif test veya onaylanmis
klinik 6l¢ek olmamasidir.®’ Son dénemde yapilan bir sitematik meta-analizde
akut st ekstremite DVT’si sonrasi PTS goriilme oraninin %19.4 oldugu
saptanmigtir.®! Alt ekstremite PTS’de oldugu gibi, iist ekstremite PTS, yasam
kalitesini ve iist ekstremite fonksiyonunu azaltabilir.*¢%" Ayrica, baskin kol
PTS, baskin olmayan kol PTS’den daha kotii yasam kalitesi ve oziirliiliik
ile iligkili goriinmektedir.® Ust ekstremite PTS icin risk faktorleri iyi
karakterize edilmemistir. Buna ilaveten iist ekstremite PTS’yi dnlemek veya
tedavi etmek icin kompresyon terapisi, antikoagiilasyon, trombolitik tedavi,
endovaskiiler tedavinin etkinligi hakkinda kesin veri yoktur ve bu nedenle
literatiirde oneri diizeyi olusturacak veri bulunmamaktadir. Ust ekstremitede
ozellikle klavikula altinda kalan bolgede stenlerin kirilma olasiliklar1 olduk¢a
yiiksektir. Bunun nedenlerinden biri kemik yapinin yaptig1 basidir. Bir digeri
ise subklaviyan venin kalbe yakin olan kisminin nefes alip verme esnasindaki
hareketi ile stentlerde olusan esneme hareketidir. Bu nedenle iist ekstremite
santral venlerin kronik derin ven trombozlarinin tedavisinde oncelik balon
anjiyoplastiler olmalidir. Balon anjiyoplastilere ragmen sebat eden lezyonlar
igin stentleme diisiiniilmelidir. Ozellikle birinci kot rezeksiyonu ile yapilan
islemlerde bagari ve aciklik oranlari yiiksektir.®®!
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PELVIK VEN
HASTALIKLARI

Suat Doganci

TANIM VE EPiDEMiYOLOJi

Pelvik venoz hastaliklar (PeVH), venoz hipertansiyon ve pelvik venlerde
anormal (retrograd) akimim meydana gelmesiyle olusan pelvik venlerin tiim
kronik patolojilerini iceren bir terimdir (Sekil I-1). PeVH, tireme ¢agindaki

Pelvik Vendz Hastaliklarinin Etyolojik Spektrumu

ﬂ' Reflii J Tikaniklik Pelvik malformasyonlar

,,,W Endoliiminal ) Ekstraliminal
— noktalarinin
lzerinden
" Dinamik 4Ste‘1t|k—‘
kompresyon kompresyon
~ Pelvikkitle
kompresyonu
fibrozis

Pelvik kagis
— noktalaninin
altindan

Non-trombotik

" Sol renal ven iliyak ven
kompresyonu | kompresyonu
Nutcracker May-Thurner
sendromu sendromu

Retroaortic Diger iliyak ven
kompresyon | kompresyonu

Sekil I-1. Pelvik ven hastaliklarinda etyoloji.
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kadinlarda nedeni anlagilamayan ve siklikla eksik tan1 konulan kronik pelvik
agrinin bir nedenidir. Kronik pelvik agri genellikle alti aydan daha uzun
siiren, siklik olmayan pelvis ve karnin alt kisminda yerlesim gosteren agri
olarak tanimlanir. Venoz kaynakli kronik pelvik agrinin tanimi VEIN-TERM
Transatlantik Disiplinlerarasi Konsensiis Belgesinde ‘ovariyen ve/veya pelvik
ven refliisii ve/veya tikanikligin neden oldugu pelvik agri, perineal agirlik
hissi, sik idrara ¢cikma ve cinsel iligki sonrasi agriy1 icerebilen ve vulvar,
perineal ve/veya alt ekstremite varisleri ile iligkili olabilen kronik semptomlar’
olarak tanimlanmugtir."!

Yapilan bir calismada damar hastaliklari ile ugrasan uzmanlari %9’unun
pelvik ven refliisiinii patolojik bir durum olarak gormedikleri ve %11 inin
bu konuyu hicbir zaman arastirmadigimi veya tedavi etmedigini ortaya
koymustur.”! Kronik pelvik agrinmn tiim jinekolojik muayenelerin %40’ 1n1
olusturdugu tahmin edilmekle birlikte bu hastalarin yarisinin dogru tani
konmadan yillarca tedavisiz kaldiklar1 tahmin edilmektedir.” Bununla
birlikte saglikli kadinlarin %10 kadarinda ovariyen varislerin mevcut oldugu
ve bunlarin %60’ mmda PeVH bulundugu saptanmigtir.) PeVH nin gergek
prevalansi hala belirsizdir; ancak yapilan caligmalarda kronik pelvik agrili
hastalarin%30’unun agrilarinin tek nedeni olarak PeVH gosterilmektedir ve
buna ek olarak %15’inin bagka bir pelvik patoloji ile birlikte PeVH’ye sahip
oldugunu gostermektedir.>!

ETYOLOJi VE PATOFiZYOLOJi

Pelvik vendz hastaliklarinin kesin etyolojisi bilinmemektedir. Valviiler
yetersizlik, venoz tikaniklik ve hormonlar gibi birden c¢ok faktor utero-
ovariyen ve salpingo-ovariyen venlerdeki konjesyonda veya yavas drenajda
onemli rol oynayabilir. Staz ile birlikte damarlarin artan geniglemesine
bagli olarak agriya neden olan mediatorlerin salinmasi PeVH’deki agrinin
olast bir nedenidir.”’ Hamilelik sirasinda hormonal degisiklikler (yiiksek
Ostrojen ve progesteron seviyeleri) ovariyen venlerinin vazodilatasyonuna
neden olur ve sonug¢ olarak pelvik venlerin kapasitesinde %60°lik bir artig
meydana gelir.®1” Menopozdan sonra semptomlarin azalmasi, hormonlarin
pelvik konjesyon sendromu iizerindeki etkisini gosterir. Iki anatomik bulgu
PeVH’yi tanimlayabilir: ovariyen ven refliisii ve pelvik varisler. Primer
pelvik yetmezlik, obstriiktif olmayan nedenlerden dogustan veya edinilmig
ovariyen ven refliistinii icerir. Ovariyen ven kapaklarinin dogustan yoklugu,
hastalarin %6’sinda sag tarafta ve %13-15’inde sol tarafta bildirilmistir.
Sag ovariyen venlerin %35-46’sinda; sol ovariyen venlerin %41-43’linde
valviiler yetersizlik mevcuttur.'!! Sekonder pelvik yetmezlik, over veya
pelvik venlerde olusan konjesyon nedeniyle venoz kollaterallerin oldugu
Nutcracker sendromu (superior mezenterik arter tarafindan sol renal ven
kompresyonu), May-Thurner sendromu (sag ana iliyak arter tarafindan sol
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iliyak ven kompresyonu) veya iliyak venin posttrombotik tikaniklig1 gibi
durumlart icerir. Buna ek olarak, venlerdeki bolgesel agir1 yiik pelvik venoz
tikanikliga neden olabilir. Bu bolgesel agir1 yiiklenme, sol renal ven trombozu
(renal hiicreli karsinom ile), inferior vena kava (IVK)'da timér trombozu,
siroz, arteriyovenoz ve vendz konjenital malformasyonlar ve retro aortik sol
renal vene bagl olabilir.!"?!

TANI

Kronik pelvik agrinin degerlendirilmesi i¢in bagvuran tiim hastalar
icin kapsamli bir oykii alinmali ve fizik muayene yapilmalidir. Postiiral
degisiklikler, yilirime ve cinsel iligki ile ve ayrica menstriiasyon sirasinda
siddetlenebilen siklik olmayan pelvik agri, PeVH’lerin ana klinik semptomu
olmasiyla birlikte PeVH spektrumunda dort ana klinik bulgu vardir:
(i) Disparoni, dismenore ve diziirinin eglik ettigi uzun siireli (3-6 ay) dongiisel
olmayan kronik pelvik agri; (ii) Perineal, vulvar ve gluteal bolgede varis
bulunmast; (iii) Yan agris1 ve hematiirinin eslik ettigi renal semptomlar ve
(iv) Agri, sislik ve varislerin eslik ettigi bacak agrisidir.!! Yapilan bir ¢calismada
en sik goriilen bulgunun dismenore (%86) oldugu bildirilmistir'* Sik goriilen
diger semptomlar ise sirasiyla, alt ekstremite varisleri (%58.7), vulvar varisler
(%45.9) ve disparonidir (%40.8). Yapilan bagka bir caligmada pelvik venografi
sonuglart ile kargilagtirildiginda bulgular arasinda pelvik konjesyon acisindan
duyarlilig1 en yiiksek klinik bulgular sirasiyla, vulvar varis (%100), ovariyen
bolgenin palpasyonla hassasiyeti (%87), dismenore (%84) ve postkoital
agridir (%79).'"Y Buna ek olarak, eger hastada alt ekstremitede gegirilmig
bir derin ven trombozu Gykiisii varsa PeVH semptomlarmin iliyak venin
tikaniklig1 nedeniyle olusmus posttrombotik sendrom nedeniyle de meydana
gelebilecedi mutlaka akilda tutulmalidir.™!

Pelvik venoz hastaliktan klinik olarak siiphelenilen hastalarda radyolojik
goriintiileme 6nemlidir. Aragtirmada ilk basamak olarak ultrasonografi (US),
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi
non-invaziv yontemler onerilmektedir. Bu tetkikler ayn1 zamanda PeVH ile
iligkili ek pelvik patolojilerin tanisinin konmasi i¢in de kullanilmaktadir.
PeVH'nin tanisinda intravaskiiler US kullanimi ¢ok nadirdir ve ¢ogunlukla
sadece kompresif sendromlari tespit etmek i¢in uygulanir.'”’ Bununla birlikte
selektif venografi tanida altin standart yontem olarak kalmaya devam
etmektedir.!'1%

Trans-abdominal US'nin, pelvik agrinin degerlendirilmesi igin ilk
basamak goriintiileme yontemi olmaya devam etmektedir. Bunun nedeni
deneyimli ellerde PeVH’ye katkida bulunabilecek tiim potansiyel patolojileri
hesaba katarak ovariyen vaskiiler yapilar tutarl bir sekilde gosterebilir, ven
caplarini ve olas1 refliiyii belgeleyebilir olmasidir. Bagarili bir trans-abdominal
US, iyonize radyasyon veya intravendz kontrast gerektirebilecek diger pahali
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ve zaman alict goriintiileme yontemlerinden potansiyel olarak kaginmay:
saglayabilir. Bu tetkikin temel sinirlamalar1 bagirsak gazinin goriintiilemeyi
engellemesi, obez hastalarda goriintii kalitesinin az olmas1 ve deneyimli bir
operatore ihtiya¢c duyulmasidir. Deneyimli ellerde transabdominal US’nin,
over ven yetmezligini gostermede duyarlilifinin %100, ozgiilliigiiniin
%75 oldugu vurgulanmaktadir.'” Ultrason yapilirken sirtiistii pozisyonda
yar1 ayakta pozisyona gore pelvik venlerin daha iyi goriiniir olmasina
ragmen vendz refliiniin yar1 ayakta pozisyonda daha iyi goriintiilendigi, bu
nedenle her iki pozisyonda ve Valsalva manevrasi yaptirilarak hastalarin
incelenmesinin venoz yetersizligin degerlendirilmesini optimize edebilecegi
belirtilmektedir.!'$2%

Transvajinal US, pelvik venoz pleksusun daha iyi goriintiilenmesini
saglar ve hastanin pozisyonundan veya bagirsak gazindan etkilenmez.
Transvajinal US ile distal over, internal iliyak venler iyi goriintiilenir. Bunun
yaninda pelvis, anal kanal, vajen ve vulvadaki fizyolojik reflii ve herhangi
bir varise neden olan patolojik reflii saptanabilir.?!’ Bu nedenle, 6zellikle
pelvik ven embolizasyonu sonrasi hasta takibinde transvajinal US’nin altin
standart yontem olmasi gerektigi onerilmigtir.*?! Ana iliyak ven ve over venin
proksimal bolgesi hakkinda bilgi vermemesi bu tan1 yontemin dezavantajidir.
Nutcracker ve May-Thurner sendromu gibi herhangi bir kompresyondan
siipheleniliyorsa transabdominal Doppler ultrason (DUS) veya bagka bir
yontem kullanilarak daha fazla goriintiileme yapilmasi gerekebilir. Buna ek
olarak inceleme yapilacak hastanin rizast en 6nemli sinirlamalardan biridir.
Hamile olmayan kadinlarda pelvik agrinin etyolojisi i¢in yapilan baglangi¢
transvajinal US incelemesinde pelvik vendz konjesyon tanisi i¢in agagidaki
kriterlerin diagnostik kriter olarak kullanilmasi nerilmistir.!*!

1. 4 mm’den daha biiyiik capli kivrimli parametrial/adneksiyal pelvik
damarlar,

2. Miyometriyumdaki kivrimli ve geniglemis arkuat damarlar ve
bunlarin adneksiyal varik6z venler ile baglantili olmasi,

3. Valsalva manevrasi ile spontan olarak sol ovariyen vende yavas kan
akist (>3 cm/s) veya reflii varligi,

4. Hirgutizm ve amenore ile iligkili olmayan polikistik over goriintimi
(Bu bulgular hastalarin %50’sinde mevcuttur).

Pelvik venlerdekidilatasyon (>8 mm), reflii ve semptomlarlailigkiliyken
4-8 mm c¢ap genellikle asemptomatik reflii ile iliskilendirilmigtir./**!
Yapilan bir ¢alismada PeVH olan hastalarda sol ovariyen ven g¢apinin,
semptomatik olan bireylerde saglikli bireylere kiyasla anlamli olarak daha
genis oldugu gosterilmistir.'”? Dos Santos ve ark.! yaptiklari bir ¢calismada
kompetan ve refliisii olan ovariyen ven ¢aplar1 arasinda fark olmadigini
saptamiglardir (7.2 mm (3-13); 8.5 mm (4-13), p=0.2). Bu nedenle damar
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capinin ovariyen vendz reflii belirtisi olarak gosterilmesinin uygun bir
yaklagim olamayacag: iddia edilmistir. Yakin zamanda yayimnlanmis olan
SVP (Semptom-Varis-Patofizyoloji) siniflamasinda da damar capinin
artmastyla hastalikli ven goriilme oraninin arttig1 belirtilmekle birlikte bu
durumla ilgili net bir a¢iklama yapmaktan ka¢inilmigtir.>®!

Alt ekstremite vendz DUS, ozellikle atipik varislerin varliginda pelvik
konjesyon sendromunun degerlendirilmesi igin goriintiileme protokoliiniin
gerekli bir pargasidir. Safenofemoral bileskede reflii olmayan hastalarda
uylugun arka ve yan tarafinda yer alan atipik varisler pelvik venoz yetmezlik
icin olduk¢a patognomiktir.'?"" Yapilan bir calismada, pelvik ven capi
5 mm’den fazla olan hastalarda, alt ekstremite venlerinde cesitli derecelerde
venoz yetmezlik gozlenmis ve en fazla yetmezligin ana femoral vende (%52)
oldugunu saptanmugtir.?8!

Bilgisayarli tomografi ve MRG, pelvik vaskiiler yapilar ve
cevresindeki dokularin ayrintili anatomik incelemesine olanak
saglayarak ekstraliminal vendz kompresyonlarin daha kapsamli analiz
edilmesine yardimci olur.'?2021 Kesitsel goriintiileme yontemlerinden
BT diger goriintiileme yontemlerinden daha az tanisal oneme sahiptir.
Ultrason gibi rutin bir tani yontemi olarak kullanilamaz ve pelvik
venlerdeki hemodinamik degisiklikler hakkinda bilgi vermez.'” Bolus
zamanlamasina ek bir dikkat gosterilmezse venoz refliiniin BT tarafindan
belirlenmesi zor olabilir. Bilgisayarli tomografi, diger pelvik patolojilerin
diglanmasina yardimci olur.?” Faz kontrasthh MRG teknigi refliiniin
saptanmasini optimize edebilir."”3!) Manyetik rezonans goriintiileme,
venografi ile kargilastirildiginda %67-75’e varan ozgiillik ve %100°e
varan duyarlilikla, radyasyona maruz kalmadan pelvik varislerin etkin
bir sekilde tanimlanmasini saglar.'” Bilgisayarli tomografi ve MRG,
kivrimli, genislemis pelvik ve ovariyen varislerin belirlenmesinde
US’den iistiindiir.® Bununla birlikte, hasta sirtiistii pozisyondayken
yapildig1 icin pelvik varislerin yetersiz dolmasi nedeniyle goriintiileme
zorlagabilir. Ozellikle MRG, embolizasyon sonrast metalik koil
artefaktlar1 nedeniyle takipte kullanilmaz.?

Pelvik venoz patolojinin tanist i¢in over ve internal iliyak venlerin
kateter ile retrograd selektif venografisi, PeVH tanisi i¢in altin standart
olmaya devam etmektedir.*!°*3 Venografi, taniy1 dogrulamak, vendz
anatomiyi, Ozellikle de kollateral vendz dolasimi degerlendirmek,
embolizasyon ve koil se¢iminin planlanmasina karar vermek i¢in yapilir.?®
PeVH'nin tanis1 i¢in kullanilan goriintiileme yontemlerinin hi¢birinde kesin
tan1 kriterleri mevcut degildir. Bununla birlikte, goriintiileme yontemleri
ile klinisyene PeVH tanisina yonlenmesini saglayacak muhtemel bulgular
Tablo I-1’de 6zetlenmistir.
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TABLO I-1

Pelvik venoz yetmezligi diisiin

iren radyolojik bulgular

Goriintiileme yontemleri Kaynaklar

Goriintiileme ozellikleri

Antignani ve ark."”
Meissner ve ark. !
Black ve ark.¥

Konvansiyonel venografi

« 5 mm capindan fazla genislemis gonadal, uterin ve
utero-ovariyen damarlari

Gonadal vende retrograd kaudal akim (tek tarafli veya
iki tarafl)

Orta hat boyunca pelvik damarlarin utero-ovariyen
damar yoluyla dolmasi

Vulvovajinal ve/veya uyluk varislerinin opaklasmasi
Pelvik damarlarda kontrast madde durgunlugu

Park ve ark."”!
Knuttinen ve ark.?"
Whiteley ve ark.22
Patel ve ark.!
Meissner ve ark.!

Transvajinal US

Cap>5mm olan coklu dilate parauterin varisleri
Yavas akis <3 cm/sn

Orta hatti gecen miyometriyumda genislemis
arkuat damar

Polikistik over konfigiirasyonu

Transabdominal US Antignani ve ark."”
Park ve ark."”

Meissner ve ark.!

Dilate bir sag veya sol gonadal vende retrograd akis
Genislemis gonadal ven >5 mm

Sol ve sag uterin damarlari birbirine baglayan
geniglemis transuterin venlerin (kavisli ve/veya
miyometriyal damarlar) goriinimii

Over ve uterusu gevreleyen capi >4 mm olan 4'ten fazla
kivrimli, dilate pelvik venlerin goriilmesi

Park ve ark."”
Arnoldussen ve ark.?
Meissner ve ark.!
Coakley ve ark.””
Yang ve ark.5"
Nascimento ve ark.

MRG-Faz kontrastli MRG

Faz kontrastl MRG gdriintiilemede

Dilate parauterin varisleri

Polikistik over konfigiirasyonu

Engelleyen bir kitlenin veya yapisal engelin olmamasi
Endometriozis kaniti olmamasi (yiizeyel endometriozis
birikintileri MRG'de veya diger gdriintiileme
yontemleriyle gdriilemese de)

- Yavas akis nedeniyle heterojen veya T2-hiperintensite
Orta hat, vulvar ve/veya uyluk varislerini geen arkuat
bir damarin varligi

Grade 1 vendz reflii: sol over veninin ve/veya sol
parauterin venlerin erken dolmasi

Grade 2 venoz refli: Grade 1 refli + sag over gonadal
vende reflii, internal iliyak vende reflii varligi

(sag veya sol)

Bilgisayarli tomografi Antignani ve ark."!

Coakley ve ark.””

Dért ve dortten fazla ayni taraf kivimli ve genislemis
parauterin damari (en az bir >4 mm)

Genislemis gonadal ven (cap >8 mm, tek tarafli veya
iki tarafl)

Engelleyici kitle veya yapisal engelin olmamasi

US: Ultrasonografi; MRG: Manyetik rezonans gdriintiileme.

Tek basina tanisal

laparoskopi,

sirtlistii  pozisyonda  yapilmasi,

Trendelenburg pozisyonu, periton boslugunun CO; insuflasyonu, adezyonlar
ve diger bazi dezavantajlart nedeniyle PeVH tanisinda duyarliligi %40
civarindadir ve PeVH hastalarinin %80-90’inda negatif sonug verir.*3%
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PeVH siniflamasi

Pelvik ven6z bozukluklar igin tarihsel adlandirmanin kullanilmast,
karmasgik ve birbiriyle iligkili pelvik venoz dolasimi tanimlamada yetersiz
kalmaktadir, buna ilaveten yanlig tamiya ve kotii tedavi sonuglarina
neden olur. Literatiirde PeVH'nin simiflandirmasi ile ilgili smiflamalar
onerilmistir.*” PeVH olan hastalarin klinik bakimini optimize edebilmek
icin homojen hasta popiilasyonlarinin tam olarak tanimlanmasi, tedavi
sonuglarmin arastirilmast i¢in araglarin gelistirilmesi ve bilimsel olarak
yiiksek klinik ¢aligmalarin planlanmasi ile miimkiin olacag: bilinen bir
gercektir. Bu nedenle son donemde yaymlanan PeVH’deki SVP siniflamasi,
homojen hasta popiilasyonlarini tanimlayarak PeVH’lerin siniflandirmasini
netlestirmek ve daha fazla bilimsel titizlik getirmek icin baslangi¢ noktasi
olmast amaciyla tasarlanmigtir.*! PeVH i¢in onerilen SVP siniflandirmasi
ti¢ boliimden olugmaktadir. Bunlar; semptomlar (S), varisler (V) ve kombine
anatomik-patofizyolojik (P) boliimdiir. ‘P’ bliimii, ilgili abdominal ve pelvik
venlerin anatomisi (A), semptomla iligkili hemodinamik anormallikler (H)
ve altta yatan etyoloji (E) dahil olmak iizere ii¢ alt boliimden olusur. Bu
smiflandirma sistemine gore bireysel bir hastanin pelvik siniflandirmasi
SVPa H g olarak gosterilir.

Pelvik venoz siniflandirmada, hastanin klinik semptomlart (“S”)
boliimii 0’dan 3’e kadar alt simgelerle belirlenir. Bu boliim renal venlerden
alt ekstremitelere dogru azalan anatomik bolgelere gore diizenlenmistir.
Pelvisin venoz sistemi, varislerin gelisebilecegi li¢ rezervuardan oluguyor
olarak diisiintilebilir; (i) renal hilum, (ii) pelvisin vendz pleksuslart ve
(iii) pelvik kokenli ekstra pelvik damarlar. Alt ekstremite damarlari,
pelvik kokenli ekstra pelvik varislerle iletisim kurabilen dordiincii
bir rezervuari igerir. Bununla birlikte, semptomlarda oldugu gibi, alt
ekstremite rezervuari en iyi sekilde CEAP smiflamasi (Clinical Etiological
Anatomical Pathophysiological Classification) ile tanimlanmistir ve SVP
siiflandirmasinda dahil edilmemistir. Patofizyoloji alan1 (P), anatomik (A),
hemodinamik (H) ve etyolojik (E) alt alanlarin bir birlesimidir. Karmn ve
pelviste bulunan anatomik boliimler, genel anlamiyla anatomik kisaltmalarla
belirtilir. Altta yatan hemodinamik (H) diizensizlikler - reflii (R), tikaniklik
(O) veya her ikisi (R, O) gosterilir. Pelvik venoz patolojinin etyolojisi
(E) trombotik (T), trombotik olmayan (NT) veya konjenital (C) olarak
tanimlanir. Bu li¢ komponent de “P” kategorisine bir alt simge ile gosterilir
(PeTNT). Siniflandirmanin tekrarlanabilirligi sayesinde klinik ¢aligmalarda
veri belgelemek ve kaydetmek amaciyla, SVP’nin 5 alani ve alt alaninin
tiimii - S, V, A, H ve E - bagimsiz olarak belgelenmelidir (Tablo 1-2).18) SVP
siiflamasi icin mobil telefon aplikasyonlar1 da olusturulmus ve kullanima
sunulmustur.
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TABLO I-2
SVP siniflamasi

Semptomlar ("S")

So Pelvik vendz hastalik semptomu yok (Bobrek, pelvik veya ekstra pelvik semptom yok)
Si Vendz kaynakli bobrek semptomlari

S Venoz kaynakli kronik pelvik agn

S3 Vendz kaynakl ekstra pelvik semptom|

Dis genital bolgedeki (vulva ve skrotum) venlerle iliskili lokalize semptomlar (agn, rahatsizlik, hassasiyet,
kasinti, kanama ve yiizeysel vendz tromboz)

Non-safendz pelvik ven ile iliskili lokalize semptomlar. Bunlar; posteromedial uylugun pelvik orijinli varisleri
ile iliskili olanlari (agri, rahatsizlik, hassasiyet, kasint, yiizeyel vendz tromboz) ile siyatik/tibial sinir varisleri
ile likili olanlan (agri, parestezi) icerir. Agirlasma ve sisme gibi daha jeneralize alt ekstremite semptom ve
bulgulari, SVP ile degil CEAP ile siniflandirilir*

C

Venoz klodikasyo.*

SVP: Semptom-varis-patofizyoloji; CEAP siniflamasi (Clinical Etiological Anatomical Pathophysiological Classification); * Alt ekstremite
semptomlarinin tam karakterizasyonu icin CEAP siniflamasini icermelidir.

Varisler ("V")

Vo Klinik muayene veya goriintiilemede abdominal, pelvik ya da pelvik orijinli ekstra-pelvik varis yok
Vi Renal hiler varisler

V, Pelvik varisler

V3 Pelvik orijinli ekstra-pelvik varisler

Genital varisler (vulvar varisler ve varikosel)

Pelvik kacis noktalarindan kdken alan ve uyluga kadar uzanan pelvik orijinli alt ekstremite varikoz
venleri. Tipik olarak posteromedial uyluk iizerindeki gdzle gdriiliir varisler ile sadece ultrason ile
goriilebilen siyatik varisler ve pelvik duvardan gecen diger reflii olan venler dahil.*

* Alt ekstremite semptomlarinin tam karakterizasyonu icin CEAP siniflamasini icermelidir.

Hemodinami

Tikaniklik (0) Trombotik ya da non-trombotik (vendz basi) vendz tikaniklik

Reflii (R) Trombotik ya da non-trombotik reflii

Etyoloji (E)

Trombotik (T) Gegmis DVT atagindan kaynaklanan vendz reflii ya da tikaniklik

Non-trombotik (NT) ' Ven duvarinin dejeneratif siirecinden ya da proksimal tikanikligindan kaynaklanan refli;
Distan basidan kaynaklanan tikaniklik

Konjenital (C) Konjenital vendz ya da mikst tip vaskiiler malformasyonlar

DVT: Derin ven trombozu.
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TABLO I-2
Devami

SVP Siniflamas Skorlama Tablosu
Semptomlar (S) Varisler (V) Anatomi/patofizyoloji (P)
A H E
Pelvik semptomyok =~ 0 Pelvik varis yok 0 T
Renal 1 Renal 1 IVC 0 NT
Pelvik 2 Pelvik 2 C
Ekstra-pelvik 3 Ekstra-pelvik 3 T
Genital 3h Genital 3h L RV 0 NT
Bacak semptomlari 3p Bacak varisleri 3p C
Venoz klodikasyo 3¢ R T
L GV 0 NT
B R C
R T
L av 0 NT
B C
R T
L v 0 NT
B C
R T
L EIV 0 NT
B C
R T
L PELV 0 NT
B C
S Vv Psegmenﬂ H,E;segment 2,H,E
SVP: Semptom-varis-patofizyoloji; IVC: inferior vena kava; RV: Renal ven; GV: Gonadal ven; CIV: Commonlllyakven 1IV: Intemeallllyakven EIV
Eksternal iliyak ven, PELV: Pelvik kagis venleri; R: Sag; L: Sol; B: iki tarafli; O: Tikaniklik; R: Reflii; T: Trombotik; NT: Non. botik; C: K

Ornek olarak tarihsel olarak bilinen bazi hastaliklar SVP smiflamasinda
asagidaki gibi gosterilmektedir:
1. Iki tarafli ovariyen reflii nedeniyle kronik pelvik agri ile seyreden
pelvik konjesyon sendromu. - S2VoPeGy, R, NT
Yan agris1 ve hematiiri ile “Nutcracker” sendromu - S1V(PLrv, 0, NT

Sol alt ekstremite 6demli “May-Thurner” sendromu - SoVoPrLcrv, 0,
NT; Left CasEseAdPo(crv)
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TEDAVI

Medikal tedavi

Pelvik konjesyon sendromunun tibbi tedavisi psikoterapi, analjezikler,
non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAI), dihidroergotamin, progestinler
(kontraseptifler, hormon replasman tedavisi, danazol), gonadotropin
salgilayan hormon (GnRH) agonistleri ve venoaktif ilaglar1 igermektedir.
Pelvik konjesyon sendromun fizyopatolojisinin hem hormonal hem
de mekanik nedenlere bagli olduguna inanildigindan, overin hormonal
baskilanmasi ve/veya vazokonstriksiyon yoluyla hipodstrojenik bir durumun
indiiklenmesi medikal tedavinin temel hedefidir.**® Buna ek olarak
medikal tedavinin uzun donemde tedavide etkin oldugu gosterilememistir.
Caligmalarda, NSAI, medroksiprogesteron asetat, GnRH agonistleri ve
etonogestrel implantinin PeVH hastalarinda gecici agr1 azalmas: sagladig:
gosterilmistir. 7?42 Intravenoz dihidroergotaminin uterus ve parametrium
venlerinde vazokonsriksiyon olusturarak agriyr azaltabilecegi diisiiniilmiig
fakat etki siiresinin kisa olmasi ve yan etkileri nedeniyle rutin tedavide
kullanilmamigtir.*! Bir¢cok ¢aligmada, mikronize saflagtirilmig flavonoid
fraksiyonunun tedavi bagladiktan sonra 2-4 hafta iginde agrida belirgin
azalma ve venoz outflow'da iyilesme sagladigi gosterilmistir.*!4345) PeVH'de
medikal tedavinin etkinligi ile iligkili caligmalar kii¢iik hasta gruplarinda,
dogrulanmamig tanimlama ve goriintiileme kriterleri nedeniyle randomize
kontrollii caligmalarin sonuglar1 literatiirde tedavi etkinligi i¢in yeterli
kamt diizeyi olusturmamaktadir.*® Buna ek olarak medikal tedavinin uzun
donemde tedavide etkin oldugu gosterilememistir.

Cerrabhi tedavi

Retroperitoneal veya laparoskopik olarak over ven ligasyonu, tarihsel
olarak primer ovariyen ven yetersizligi i¢in bir tedavi olarak Onerilmistir.
Orta derecede semptomlart olan 57 hastaya uygulanan ekstra-peritoneal
over ven rezeksiyonunun hastalarin semptomlarini azaltmada bagarili oldugu
gosterilmigtir.*”! Buna ek olarak, iki tarafli over ven rezeksiyonunun tek
tarafli yaklasimlardan daha etkili olabilecegi vurgulanmustir. Kollateral
venlerin pelviste birlesim yerinden over venlerinin sonlandig: sol renal ven
veya IVK birlesim yerine kadar rezeke edilmesinin cerrahi basariy1 artirdig1
vurgulanmugtir.*¥ Ancak, bu islemler endovaskiiler tedavilerden daha invaziv
olmasi, genel anestezi ile uygulanabilmesi ve daha uzun bir iyilesme siiresi
gerektirmesi nedeniyle giintimiizde nadiren kullanilmaktadir. Buna ek olarak,
cerrahi ligasyon refliiyii sinirh sayida lokasyonda kesintiye ugratabildiginden
endovaskiiler tedaviye kiyasla daha fazla niiks oranina sahiptir. Salpingo-
ooferektomi ve histerektomi gibi cerrahi tedaviler gecmiste uygulanmig
ancak etkisi kanitlanamadigindan bu tarz cerrahi tedavilerin uygulanmasi
onerilmemektedir.
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Endovaskiiler tedavi

Endovaskiiler tedavi tibbi tedaviye yanit vermeyen se¢ilmis hastalarda
uygulanan bir tedavi yontemidir. 1993 yilinda Edwards ve ark.*! PeVH
tedavisi icin ilk iki tarafli over ven embolizasyonunu tanimlamasindan
itibaren bu yontem gonadal ve pelvik ven yetmezliginden kaynaklanan
PeVH tedavinin temel dayanag: haline gelmistir. Over ve internal iliyak
ven erisimini saglamak i¢in genellikle transfemoral veya transjugiiler
yaklagim kullanilmakla birlikte bazilik ve sefalik venler de damar erigimi
icin kullanilabilir. Embolizasyon islemi icin sklerozan kopiik, adezivler,
amplatzer vaskiiler tikaclar ve koiller dahil olmak iizere bir¢ok farkli
materyal kullanilabilir.

Transkateter embolizasyon, gonadal vendz yetmezlik venografi ile
dogrulandiktan sonra yapilir. Klinik bagari i¢in over venlerinin yan dallar1 ve
pelvisin kars: tarafi ile iligkili tiim kollateral damarlarin tam embolizasyonun
yapilmas: gerekmektedir.*” Embolizasyon iglemi, over venlerinin yan dallar
ile birlikte sag tarafta IVK ve sol tarafta ise renal ven birlesim yerinden
3 cm uzaklifa kadar uygulanmas: gerekmektedir. Rekanalizasyonu ve
tedavi bagarisini artirmak i¢in genellikle %3 sodyum tetradesil siilfat veya
%5 sodyum moruat gibi kopiiklii sklerozanlar koil embolizasyona ek olarak
kullanilir.5%521 Nitinol veya platin koiller embolizasyon igin giivenli olarak
kullanilabilen materyallerdir.'>'"3 Platin koiller, 1.5 T’ye kadar manyetik
rezonans goriintiilemeye uyumludur ve havaalani tarayicilarr tarafindan
algilanmaz. Tam okliizyon, koillerin damar boyunca kademeli olarak
acilmastyla elde edilir ve genellikle 6 koil yeterli olmakla birlikte klinik
duruma bagli olarak 2-10 adet koil kullamilabilir.>*

Ciddi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in venoz ponksiyon ve embolizasyon
islemi 6zen gosterilerek yapilmalidir. Koil embolizasyonu ile ilgili ven
perforasyonu (%1), ek skleroterapi yapilan hastalarda iglem sonrasi gecici
agr1 (%8-100), gecici ates (%12), girisim yerinde yiizeyel tromboflebit (%9)
ve koil migrasyonu (<%?2) gibi komplikasyonlar goriilebilir.?” Yapilan bir
caligmada, pelvik agri, embolizasyon uygulanan damar boyunca hassasiyet
ve 37.5-37.8°C’ye ulasan ates ile seyreden postembolik sendromun nikel-
krom igerikli koille embolizasyon yapilan hastalarda %20 oraninda goriildiigii
bildirilmigtir.>

Cok sayida ¢aligmada koil embolizasyon tedavisinin etkinligi ve giivenli
olup olmadig1 arastirilmig ve ortalama bagari oraninin %75 civarinda
oldugu " diisiik niiks orani (%5) ile goreceli olarak giivenli bir yontem
oldugu bildirilmistir.**>* Koil embolizasyonun uzun dénem durabilitesinin
iyi oldugu belirtilmekle birlikte bu konuda literatiirdeki kanitlar
yetersizdir.®®! Her ne kadar endovaskiiler embolizasyonu takiben yiiksek
bagari oran1 veren ¢alismalar olsa da hasta poptilasyonu, calismaya dahil etme
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kriterleri, gerceklestirilen embolizasyon iglemlerinin ¢esitliligi ve sonuclart
degerlendirmek i¢in kullanilan o&l¢lim yontemlerinde standardizasyon
olmamasi, calismalarin sonucunda elde edilen kanitlarin diisiik kalitede
olmasina neden olmugtur.®” PeVH'de vaskiiler tikaglarin degerlendirildigi
bir ¢alismada, floroskopi siiresinin daha kisa olmasi ve daha az radyasyona
maruz kalma avantaji olmasina ragmen bir yillik takip sonuclarinda klinik
bagari ve subjektif iyilesmede anlamli bir fark bulunamamusgtir."! Ethylene
vinylalcohol copolymer ile embolizasyon yapilan hastalarda %76.4 basar1
orani goriilmiis ve hastalarin hi¢birinde komplikasyon saptanmamigtir.>"!

Bacak varislerinin pelvik vendz yetmezlige %76 oraninda eslik ettigi
belirtilmistir.”) Buna ek olarak, cerrahi sonrasi tekrarlayan varislerde pelvik
vendz yetmezlik insidansinin yiiksek oldugu saptanmistir.”” Erkek hastalarda
da pelvik venoz yetmezligin alt ekstremite varislerine neden olabilecegi
gosterilmigtir.®! Pelvik vendz yetmezlik tedavisinin alt ekstremite varisleri

Oneriler 11
Oneri Oneridizeyi | Kamitdiizeyi = Kaynaklar
Pelvik konjesyon sendromu semptomlari veya C Park ve ark."™
pubis, labia, perine veya kal¢a dagiliminda Whiteley ve ark.”?
semptomatik varisleri olan secilmis hastalarda Hartung®”!
transabdominal ve/veya transvajinal
ultrasonografi ilk goriintiileme yontemi olarak
onerilir.
Pelvik konjesyon sendromu diisiiniilen C Bookwalter ve ark."

semptomatik hastalarda girisimsel tedavi Arnoldussen ve ark.2?
planlaniyorsa ultrasonografi sonrasi ek pelvik
patolojilerin ortaya konmasi icin bilgisayarl

tomografi veya manyetik rezonans venografi

ile noninvaziv goriintiileme onerilir.

C Borghi ve Dell’Atti!
Antignani ve ark.™
Benjamin-Pratt ve Howard®?!

Girisim planlanan, noninvaziv goriintileme
calismalari ile dogrulanan veya siiphelenilen
pelvik vendz hastaligi olan hastalarda
retrograd over ve internal iliyak venografi
onerilir.

Pelvik konjesyon sendromu ve pelvik Giiclii neri C Marcelin ve ark.”
varisleri olan semptomatik hastalarda koil (I1a) Daniels ve ark.5"
embolizasyonu, tikaclar veya transkateter Kim ve ark.®
skleroterapi ile endovaskiiler tedavi yapilmasi Forauer ve ark.*”
disindlmelidir. Pyra ve ark.*®
Abdelsalam®!

C Scultetus ve ark.1"
Hobbs'!

Daha az invaziv tedavi mevcut degilse veya

basarisiz olmussa, reflilyii tedavi etmek icin
semptomatik hastalarda cerrahi ligasyon ve
over venlerinin eksizyonu disiinilebilir.
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icin tedavi etkinligi acisindan literatiirde tartismali sonuglar bulunsa da; atipik
varisler veya cerrahi sonrasi tekrarlayan varislerde, pelvik venoz yetmezligin
alt ekstremite varislerinin nedeni olabilecegi unutulmamalidir.?7634

Nutcracker ve May-Turner sendromu gibi venoz okluziv hastaliklarin
pelvik konjesyon sendromu yaptig1 bilinmektedir.'*¢¢! Bu hastalarda okliide
ven segmentinin stentlenmesi sonrasi pelvik vendz yetmezlige bagl hastalik
semptomlarinin diizeldigi goriilmiistiir.*% Bununla birlikte, stentlemenin
etkisini degerlendiren randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.'046!
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PULMONER

VASKULER
HASTALIKLAR

H. Tankut Akay

A. Akut Pulmoner Emboli

Pulmoner emboli (PE) akut ve kronik siirecte oliimciil sonlanabilen
sik goriilen bir hastaliktir. Venoéz tromboembolizmin (VTE) yillik ortalama
insidansinin  3-25/10.000 arasinda oldugu tahmin edilmektedir."¥ Buna
kargilik, klinik olarak sessiz olan veya tani konulamadan kaybedilen olgular
dikkate alindiginda sikligin bundan daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir.
Venoz tromboembolizm riski, yas ilerledik¢e artar ve 80 yasindan sonra,
45-50 yagindakine gore yaklasik 10 katina ulagir. Vendz tromboembolizm
icin mevcut olan risk faktorleri ulusal kilavuzun”Derin Ven Trombozu”
boliimiinde detayli olarak irdelenmistir.

Patofizyoloji

Akut PE’de hemodinamik degisimin olmasi ve semptomatolojinin
belirgin hale gelmesi icin pulmoner arter yataginin %30’dan fazlasinin
okliide olmasi gerekmektedir.”* Hastalarda pulmoner hipertansiyon (PH) ve
sag ventrikiil yliklenmesi gelisebilir. Masif PE gelistiginde akut sag ventrikiil
dilatasyonu, sistolik disfonksiyon ve hizla kardiyovaskiiler bozulma ortaya
¢ikar.'471 Viicudun ilk yaniti olarak trombolitik sistem devreye girer, 15 giin
icerisinde rekanalizasyon baslar ve genelde ikinci ayda sonlanir. Eger bu islem
tamamlanamaz ise rezidiiel trombiis kalir ve bir bagka 6nemli komplikasyon
olan kronik PH olusabilir.

Semptomlar, bulgular ve temel tetkikler

Akut PE, genellikle ani baglayan dispne, takipne, tasikardi, senkop,
gbgiis agrist ve hemoptizi gibi bulgularla karakterizedir ancak bu bulgular
hastaliga 6zgiin degildir. Hastalarda hicbir semptom olmayabilecegi gibi,
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sok tablosu da goriilebilir.'2>1%!" Akciger grafisi genelde ayirici taniyi
yapabilmek i¢in kullanilsa da, kardiyomegali, plevral efiizyon, atelektazi,
pulmoner arterde genisleme ve kesilme (knuckle belirtisi), lineer opasiteler
(Fleischner c¢izgileri) ve distal pulmoner arterlerde vaskiilaritenin azalmasi
(Westermark belirtisi) goriilebilir. Ancak bu bilgiler tan1 koymak i¢in yeterli
olmamaktadir.'? Akut koroner sendromlar ve perikardit gibi patolojilerin
ayirici tanisinda ¢ok degerli olan elektrokardiyogramda en sik rastlanan bulgu
siniis tagikardisidir. Sag ventrikiil gerilimi ve basing yiikii ile iligkili olarak QR
paterni V1°de, V1-V4’te T negatifligi, S1Q3T3’{in tamami veya bir kismi, sag
dal blok’u ve sag aks deviasyonu gibi EKG degisiklikleri goriilebilir.!"%!

Biyokimya

Akut PE olan hastalarin arter kan gazi analizinde; hipokapni, respiratuar
alkaloz, parsiyel oksijen basincinda (PaO;) diisme (hipoksemi) goriiliir.
Hiperventilasyon oldugu i¢in parsiyel CO2 (PCO3z) de diisiiktiir.!']

Koagiilasyon ve fibrinolizin eszamanli aktivasyonu nedeniyle kanda
fibrin yikim {riinii olan D-dimer seviyesi yiikselir. Klinik olasilig1 diisiik ve
orta diizeyde olan hastalarda ilk basamak plazma D-dimer 6l¢timii yapmaktir,
bu bulgu hastalarin %30’unda PE tanisin1 diglayabilir. Bununla birlikte;
ileri yas, kanser, sepsis gibi ciddi enfeksiyonlar, gebelik ve travma gibi PE
disindaki hastaliklarda da D-dimer degerini yiikseltebilmekte ve ek inceleme
gerektirmektedir.

Brain natritiretik peptid (BNP) sag ventrikiil basing yiiklenmesiyle artan
miyokard gerilimi sonucunda salinir. Akut PE’de BNP veya N-terminal
proBNP (NT-proBNP) diizeyleri, sag ventrikiil disfonksiyonunun siddetini
gostermektedir.'>161 Akut sag ventrikiil yetmezligi gelismis ise buna
bagl sag ventrikiilde dilatasyon ve oksijen ihtiyacinda artma sonucu sag
sistemde koroner dolagim bozulur. Olusan mikroenfarkt alanlarinda kalp
kaslarma spesifik olan kardiyak troponin T ve I salinimi artabilir. Bunun
disinda H-FABP (heart-type fatty acid-binding protein)’nin erken miyokard
hasarmin bir belirleyicisi oldugu ve akut PE’de prognostik degere sahip
oldugu bulunmugtur. Plazma laktat konsantrasyonu doku oksijen ihtiyacinin
ciddiyetinin bir gostergesidir. Hizli ve kolay bir sekilde arastirilabilir ve
2 mmol/L ve iizeri anlamlidir.

Goriintiileme yontemleri

Ekokardiyografi

Transtorasik ekokardiyografi kolaylikla uygulanan 6nemli bir tan: aract
olup, aort diseksiyonu, miyokard enfarktiisiine bagli bolgesel duvar hareket
bozuklugu, perikard tamponadi, kardiyojenik sok gibi yasami tehdit eden
durumlarin ayirt edilmesinde degerli bilgiler verir. Genel durumu kétii olup
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bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileme yapilamayacak hastalarda yatak
baginda uygulanabilir olmasi nedeniyle 6nemli avantaj saglayabilir.!!2!7-20]
Sag ventrikiil boyutunun sol ventrikiile oraninin =0.9 olmasinin mortalite i¢in
bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Sag ventrikiil dilatasyonu,
septal duvarda paradoksal hareket ve sola deviasyon, trikiispit regiirjitasyon
jetinin pik sistolik hizinin 2.8-3.5 m/s olmasi, sag ventrikiil ard-yiik artigina
bagl sag ventrikiil serbest duvarmin apeksine gore kontraktilitesindeki
bozulma (‘McConnel bulgusu’), mobil sag kalp trombiisii ve TAPSE’de
(tricuspid annular plane systolic excursion) azalma olmasi bu hastalarda
goriilebilen ekokardiyografi bulgularmndandir.!7-20)

Akciger sintigrafisi

Teknesyum (Tc)-99 molekiillerinin intravenoz olarak verilmesine ve bu
partikiillerin normal kan akimi olan bolgelerde goriintiilenmesine dayanir.
Pulmoner embolide ilgili bolgede perfiizyon bulunmadig1 gosterilir. Ozellikle
klinik olasiligin yiiksek oldugu, ancak BT ile taninin miimkiin olmadig:
durumlarda, kontrast madde alerjisi Oykiisii veya renal yetersizligi olan
hastalarda iyi bir alternatif bir tan1 yontemidir.l'>!

Bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyografi

Geleneksel pulmoner anjiyografi tanisal olarak uzun yillar altin standart
olarak kabul edilmis olsa da; ¢ok kesitli, yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarl
tomografik pulmoner anjiyografi tamda gittikce 6nem kazanmaktadir.
Subsegmental dallarin altindaki damarlara kadar goriintiileme saglamakta
ve klinik ile birlikte degerlendirildiginde duyarlilifi %96 seviyelerine
yiikselmektedir. Ayrica risk smiflamasinda  kullanilan sag kalp
yetersizligi, pthtinin biiyiikliigii ve akciger perfiizyonu gibi pek ¢ok bilgi
saglamaktadir.!!-17:1822-25]

Hastanin alt ekstremite vendz Doppler ultrasonografi (USG) yapilmasi
olabilecek derin ven trombozunu gozden kacirmamamizi saglayacaktir.
Konvansiyonel pulmoner anjiyografi ozellikle kateter ile yapilan
farmakomekanik tedavilere baglamadan hemen 6nce kullanilan, isleme bagl
mortalite ve morbiditenin daha diisiik olmasi adina uzman merkezlerde
uygulanan bir tetkik olarak yerini korumaktadir."!

Pulmoner emboli tanisinda tahmin yontemleri
Pulmoner embolide semptomlarin ve bulgularin farkli olmasi; bir¢ok
klinik karar ve tahmin yontemlerinin kullanilmasini gerekli kilmaktadir."!

Bu yontemler prospektif calismalar olan PIOPED ve PIOPED II (Prospektif
Investigation on Pulmonary Embolism Diagnosis) ile dogrulanmugtir.*!)

Tahmin yontemlerinden en sik kullamilam1 Wells skorlama yontemil®!
ve Cenevre skorlama sistemi®” olup her iki yontem de Tablo J-1 ve 2’de
ozetlenmigtir. Onemli olan nokta hastalarin semptom ve klinik bulgulari,
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TABLO J-1
Wells skorlama sistemi

Degisken Orijinal versiyon Basitlestirilmis versiyon
Klinik DVT bulgulan 3 1

Pulmoner emboliden bagka muhtemel alternatif tani yoksa 3 1

Gegirilmis PE ve DVT dykiisii 15 1

Kalp hizi =100/dk 15 1

Son dort hafta icinde geirilmis cerrahi ve 15 1
immobilizasyon oykiisii

Hemoptizi 1 1

Aktif kanser 1 1

Klinik olasilik degerlendirilmesi
U seviyeli skorlama

Dilsiik 0-1
Orta 2-6
Yiiksek >7
iki seviyeli skorlama
PE muhtemel degil 0-4 0-1
PE muhtemel >5 >)

DVT: Derin ven trombozu; PE: Pulmoner emboli.

TABLO J-2
Revize Cenevre siniflamasi

Degisken Orijinal versiyon Basitlestirilmis versiyon
Gegirilmis PE veya DVT dykiisii 3 1
Kalp hizi

75-94/dk 3 1

>95/dk 5 2
Son bir ay ierisinde geirilmis cerrahi veya kirik dykisi 2 1
Alt ekstremite palpasyonla agri ve tek tarafli 6dem 4 1
Tek tarafli alt ekstremitede agn 3 1
Hemoptizi 2 1
Aktif kanser 2 1
Yas 265 1 1
U seviyeli skorlama

Diisiik 0-3 0-1

Orta 4-10 2-4

Yiiksek =11 >5
iki seviyeli skorlama

PE muhtemel degil 0-5 0-2

PE muhtemel =6 >3
PE: Pulmoner emboli; DVT: Derin ven trombozu.
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goriintiileme bulgular1 ve laboratuvar degerleri ile birlikte degerlendirilerek
kisiye ozel tedavinin yapilabilmesini saglamaktir.

Prognozu nasil degerlendirmemiz gerekir?

Pulmoner tromboemboli klinik tablolari; yiiksek riskli, orta riskli ve
diisiik riskli olarak siniflandirtlir. Yiiksek riskli grupta hipotansiyon, sok,
senkop veya kardiyopulmoner arrestin eslik ettigi, akut sag ventrikiil
yetersizligi vardir. Orta riskli PE’de, normal sistemik kan basincina karsilik,
ekokardiyografide saptanan sag ventrikiil disfonksiyonu (dilatasyon ve
hipokinezi) bulgular vardir. Diisiik riskli PE’de, sistemik kan basinci ve sag
ventrikiil fonksiyonlar1 normaldir. Bu siniflama 6zellikle orta ve diisiik riskli
olarak tanimlanan hastalarin klinik seyrinin 6ngoriilmesi ve tedavi stratejisini
belirlemek i¢in 6nemlidir.

Prognostik Degerlendirme Stratejileri

Yiiksek riskli hastalarin tanimlanmasi, bu hastalarin oldukca
dinamik bir gekilde tedavi edilmesi gerektiginden 6nemlidir.?'-"! Biling
degisikligi, oligliri veya aniiri olmasi, serum laktat diizeyinde artig,
hipotansiyon (<90 mmHg, inotropik gereksinimi), kardiyopulmoner
resiisitasyon Oykiisii olan hastalar hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalardir.

Sag ventrikiil yetersizliginin klinik gostergeleri tasikardi, diisiik sistolik
kan basinci, solunum yetersizligi (takipne ve diisiik oksijen satiirasyonu)
ve senkop olabilir. Ekokardiyografide sag ventrikiil/sol ventrikiil ¢apinin
=1 olmasi, TAPSE degerinin <16 mm olmasi, sag ventrikiil hipokinezisi
olmast 6nemli goriintiileme parametreleridir. Biyokimyasal parametreler
eklendiginde bu parametrelerin kombinasyonundan olusan BOVA ve FAST
gibi smiflamalar sag ventrikiil yetersizligi gostergeleri iizerinden prognoz
ongoriisiinii hedeflemektedir.?%3!!

Eslik eden hastaliklarin prognoza etkisini belirlemede ICOPER,5%
RIETE,® PESI (the pulmonary embolism severity index),** sPESI?!
HESTIAP® gibi algoritmalar 6nerilmigtir. Bunlardan ICOPER (Cooperative
Pulmonary Embolism Registry); >70 yas, sistolik kan basincinin
90 mmHg’nin altinda olmasi, solunum sayisinin >20/dk’dan fazla olmasi,
kanser, kronik kalp yetersizligi ve kronik obstriiktif akciger hastaligini
(KOAH) igermektedir.*

RIETE (In the Registro Informatizado de la Enfermedad Thomboembolica
venosa) ¢aligmasinda akut VTE’de ilk ii¢ ay icerisinde norolojik hastaliklara
bagl immobilizasyon, yas (>75) ve kanserden bagimsiz olarak 6liim riskinde
artig oldugu bulunmustur.® Ayrica PE’ye ek olarak derin ven trombozu
(DVT) olmasimnin da ilk ii¢ ay igerisinde gerceklesen oliime etkisi oldugu
bildirilmigtir. PEST** ve sPESIP®! prognostik degerlendirmede kullanilan en
kapsamli sistemlerdir. sSPESI sinflandirmalar1 Tablo J-3’de 6zetlenmistir.
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TABLO J-3
sPESI siniflamasi

Pulmoner emboli siddet indeksi Basitlestirilmis PESI

Yag

Erkek cinsiyet +10 >80 +1
Kanser oykiisii +30

Kalp yetersizligi dykiisii +10 Kanser dykiisii (+1 puan)
Kronik akciger hastaligi dykiisii +10 Kronik akciger kardiyopulmoner hastalik | (+1 puan)
Nabiz >110/dk +20 Nabiz >110/dk (+1 puan)
SKB <100 mmHg +30 SKB <100 mmHg (+1 puan)
Solunum sayisi >30/dk +20 Arteriyel sO2 (+1 puan)
Ates +20

Dedismis mental durum +60

Arteriyel sO2 +20

Sinif 1: 125 puan Diisiik risk: 0 puan Yiiksek risk: >1 puan

Sinif 2: 66-85 puan

Sinif 3: 86-105 puan

Sinif 4:106-125 puan

Sinif 5: >125 puan

SPESI: Pulmonary embolism severity index; SKB: Sistolik kan basinci.

Prognozun degerlendirilmesini basitce ele almak gerekirse ilk basamakta
klinik verilerin degerlendirilmesi, ikinci basamakta ise biyobelirtecler ve sag
ventrikiil yiiklenme bulgularinin degerlendirilerek risk siniflamasi yapilmasi
en saglikl yaklagim gibi goriilmektedir.!-317:27-31

HESTIA kriterleri de hangi hastanin yatarak tedavi olmasi gerektigini
aciklamaya yonelik bir smiflamadir. Hemodinamik instabilite, oksijen
tedavisi ihtiyaci, organ yetmezligi, kanama riski ve hastanede yatmay1
gerektirecek diger tibbi veya sosyal durumlar1 degerlendirerek, hangi
hastalarin ayaktan tedavi edilebilecegi konusunda fikir sunmaktadir.®® Akut
pulmoner tromboemboli (PTE)’li hastalarda erken mortalite riskine gore
smiflama Tablo J-4’de gosterilmisgtir.

Tedavi Secenekleri

Tedaviler destek tedavisi, antikoagiilan tedavi ve reperfiizyon tedavisi
olarak siniflandirilabilir.57-48!

Destek tedavi

Destek tedavisinin temelinde hipoksi ve hemodinamik instabilite ile
miicadele vardir. Hemodinamik olarak stabil olmayan, s1vi replasmanina yanit
vermeyen hastalarda inotrop tedaviye baglamak gerekir. Oksijen satiirasyonu
%90’nin altinda ise oksijen destegi endikedir. Oksijen tedavisi tipki sivi
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TABLO J-4
Akut PE'li hastalarin erken mortalite riskine gore siniflandinimas
Risk parametreleri ve puanlan
Erken mortalite Sok ve PESI sinif 3-5 Sag ventrikiil Kardiyal
riskleri hipotansiyon veya SPESI >1 disfonksiyon laboratuvar
belirtileri biyobelirtecleri
Yiiksek 3 3 + +
Orta-yiiksek - + ikisi de pozitif
Orta
Orta-diisiik - + Biri (veya higbiri) pozitif
Diisiik istege bagl degerlendirme
PESI: Pulmonary embolism severity index.

replasmani gibi dikkatle yapilmasi gereken bir tedavidir. Pozitif ekspiryum
sonu basinc1 (PEEP) dikkatli ayarlanmali, diisiik tidal hacim (yaklasik 6 mL/kg)
kullanilmal1 ve inspiryum sonu plato basinci 30 cm H>O’nun altinda olmalidr.
Inhale nitrik oksit agir vakalarda kullanilabilir.’® Kalp ve damar cerrahlarinin
kullanmaya son derece aligkin oldugu ekstrakorporeal membran oksijenator
(ECMO) segilmis ciddi olgularda akilda tutulmasi gereken bir se¢enektir.*?!

Antikoagiilan tedavi

Pulmoner tromboembolizmde antikoagiilan tedavinin bir an Once
baglanmas1 niiksii ve mortaliteyi azaltir, ancak kanama riski agisindan
hastalarin dikkatle degerlendirilmesini ve yakin izlenmesini gerektirir.
Antikoagiilan tedavi parenteral ve oral olarak iki grupta incelenmelidir.
Yiiksek ve orta klinik olasilikli PE diisiiniilen olgularda tanisal test
sonuglart beklenirken antikoagiilan tedaviye baslanmalidir. Bu genellikle
subkiitan (SK) diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) (enoksiparin,
1 mg/kg 12 saate bir veya 1.5 mg/kg giinde bir) veya intravenoz (iV)
unfraksiyone heparin (UFH) (80 IU/kg bolus sonra 18 IU/kg/saat infiizyon)
ile yapilabilmektedir.*'#?! Ulusal kilavuzumuz iilkemiz kosullari dikkate
aliarak yazildig1 i¢in bir noktaya burada dikkat cekmek yerinde olacaktir.
Uluslararasi kilavuzlarda sikca onerilen fondaparinuks iilkemizde su anda
sadece ortopedik kal¢a ameliyatlar1 sonrasi profilaksi i¢in onaylidir. Heparine
bagli trombositopenide, yatan hastalarda saglik raporu ile kullanilabilmektedir.
Ayaktan hastalarda, yalmzca Saglik Bakanligi'na endikasyon disi bagvuru
ile geri 6demesi bulunmaktadir. Bu nedenle kullanilmasi zordur. Oral
antikoagiilanlardan vitamin K antagonistleri (VKA) 50 yildan daha uzun
siiredir altin standart olarak kullanilmaktadir ve varfarin en sik recete edilen
formudur. Standart heparin, DMAH veya fondaparinuks ile antikoagiilasyon
en az bes giin ve uluslararasi normalize edilmis oran (international normalized
ratio; [INR]) degeri 2.0-3.0 diizeyine ulagsana dek devam edilmelidir.!*! 4244
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Direkt oral antikoagiilan (DOAK) ajanlar etkinlik bakimindan en
az varfarin kadar etkili olup major kanamalar agisindan varfarinden
daha giivenli gibi goriinmektedir. Orta ve diigiik riskli hastalarda, ayrica
kateter bazli tedaviler veya sistemik trombolitik tedaviler sonrasinda
kullanilabilirler. Kanser alaninda gittikce kendine daha fazla yer
bulan DOAK’lar ciddi bobrek yetmezligi olan hastalarda ve gebelerde
kullanilmamalidir.**!

Reperfiizyon tedavisi

Amag, pulmoner arter dolagiminin tekrar saglanmasi amaci ile trombiisti
akut fazda ortamdan uzaklastirmaktir. Bu amacla kullanilan yontemler,
sistemik tromboliz, kateter aracili farmakomekanik tedaviler ve cerrahi
pulmoner embolektomi olarak sayilabilir.

Trombolitik tedavinin erken uygulanmasi, pulmoner arter basincini
ve pulmoner vaskiiler direnci azaltarak sag ventrikiil fonksiyonunun
diizelmesini saglar. Sistemik tromboliz ilk 48 saatte cok etkilidir. On beg
giine dek uygulandiginda da faydali olabilir. Cok 6nemli bir ¢alisma olan
PEITHO (Pulmonary Embolism Thrombolysis) ¢aligmasinda sag ventrikiil
disfonksiyonu ve troponin yiiksekligi olan orta riskli hastalarda trombolitik
tedavinin antikoagiilanlara kiyasla hemodinamik bozulmada belirgin olarak
fayda sagladigi, ancak major kanama ve intrakraniyal kanamayi artirdigi
bildirilmistir.*“¢ Trombolitik tedavinin dozlar1 ve mutlak kontrendikasyonlari
Tablo J-5’de Ozetlenmistir. Kontrendikasyon nedeniyle trombolitik tedavi
yapilamryorsa veya tedaviden yanit alinamamigsa ya da hemodinamisi ileri
derecede bozuk ise bu olgularda kateter aracili farmakomekanik tedavi
mutlaka diigtintilmelidir.

Kateter aracili farmakomekanik tedavide temel prensip reolitik
trombektomi ve aspirasyon kateteri ile trombiisiin parcalanip ortamdan
uzaklagtirllmasidir.' 744 Bu tedavi yonteminin klinik sonuglari iyilestirdigi,
masif-submasif PE’de giivenli ve etkili oldugu, major kanama riskinin de az
oldugu bildirilmigtir.1#34%

Perkiitan kateter ile girisimsel tedavinin major komplikasyonlar1 arasinda
hipotansiyon, pulmoner arter perforasyonu, hemoraji, diseksiyon, perikardiyal
tamponad, aritmi, sag ventrikiil yetersizliginde artma, kateter giris yerinde
kanama, kontrast maddeye bagli gelisen bobrek yetmezligi sayilabilir.

Yiiksek riskli olgularda 6zellikle sag kalpteki serbest trombiis, yliksek
oranda morbidite ve mortalite nedenidir Sag kalp bosluklarinda trombiis
saptandiginda ve patent foramen ovale i¢inde goriilen paradoksal emboli
olgularinda cerrahi embolektomi ilk tedavi segenegi olarak kargimiza
cikmaktadir.!!:2418.50-53)
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TABLO J-5
Trombolitik ajanlar ve dozlari

Kullanilacakilag | Dozu Kesin kontrendikasyonlar

ITPA + 100 mg iki saatte + Hemorajikinme

« 0.6 mg /kg 15 dk (maks doz 50 mg) Son alti ayda iskemik inme

« 250.000 U yiikleme 30 dk sonrasi Santral sinir sistemi neoplazmi
Son ii¢ haftada major kanama veya
major cerrahi

Streptokinaz 100.000 IU/saat /12-24 saat boyunca veya « Kanama diatezi
iki saat icinde 1.5 milyon IU Aktif kanama
Aort diseksiyonu

Urokinaz 4.400 1U/kg yiikleme dozu
ardindan 12-24 saat boyunca 4.400 1U/kg/saat
veya iki saat icinde 3 milyon IU

ITPA: Recombinant tissue plasminogen activator.

Yiiksek riskli olan ve olmayan hastalar i¢in tedavi algoritmasi
Sekil J-1 ve 2’de 6zetlenmigtir.!' 2!

Siipheli PE (sok veya hipotansiyon ile)

Yapilabilirse acil BT anjiyografi

Evet

Ekokardiyografi
Sag ventrikil yiiklenmesi

A4
Hayir [ Evet )—V[Hastamndurumu iyi ve BT anjiyog "] [ BT anjiyografi ]
Hastanin durumu iyi degil veya — -
diger testler yapilamiyorsa [ Pozitif ] [ Negatif ]
A4 \ 4 A

Hemodinamik kararsizigi
agiklayabilecek diger
nedenler aragtinimali

PE- dzgiil tedavi:
birincil
reperfiizyon

Hemodinamik kararsizligi
aciklayabilecek diger
nedenler arastinimali

Sekil J-1. Yiiksek riskli hastalarda algoritma.”!
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Siipheli PE (sok veya hipotansiyonun eslik etmedidi)

l—

v

[Dﬁ;ﬁk/arta klinik olasilik veya PE olasi degil ] [ Yiiksek klinik olasilik veya PE olasi ]
BT anjiyografi

Negatif

BT anjiyografi

( PE yok ] (PE dogrulanmig ] PE dogrulanmis

) A \ 4 A4

Tedavi yok Tedavi Tedavi yok veya Tedavi
ileri arastirma

Sekil J-2. Yiiksek riskli olmayan hastalarda algoritma.”

Gebelikte VTE Riskleri

Gebelerde VTE riski, 6zellikle postpartum donemde ayni yas grubundaki
gebe olmayan kadinlara kiyasla daha yiiksektir. Bebegin cesametinin artmasi
bagli basina bir risk faktorii iken ilave olarak aktive protein C direnci gelisimi
artmig, protein S diizeyleri ve trombolitik aktivite azalmigtir. Bu nedenle PE
siiphesi olan gebelerde DMAH tedavisi onerilmektedir. Yiiksek riskli veya
masif PE’de streptokinaz ve diger trombolitik ajanlar kullamilabilir.!>18!

SAG ATRIYUMDA TROMBUS VE VENA KAVA FiLTRELERI

Atriyal trombiislerin tiplendirilmesi, tedavi sec¢imi i¢in kolaylik
saglamaktadir. Eger trombiis mobil, biiyiik ve tikama potansiyeli var ise
trombolitik veya cerrahi tedavi Onerilir. Foramen ovale varliginda cerrahi
embolektomi ©n plana c¢ikmaktadir. Kiiciik ve immobil trombiislerde
antikoagiilan tedavi yeterli olabilmektedir.!!247-18!

Son zamanlarda kullanim endikasyonlar1 daralan vena kava filtresi
kullanimi, bu hasta grubunda antikoagiilasyon kullaniminin kesin kontrendike
oldugu durumlarda ve yeterli antikoagiilasyona ragmen tekrarlayan PE varsa
veya tedavi altinda kanama komplikasyonu ile karsilagiimas: durumlarinda
endikedir.
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Kalic1 ve gegici, filtreler olarak iki tipi bulunmaktadir!'?>3! ve hastaya
endikasyon, filtre ozellikleri ve tercih nedenleri cok iyi anlatilarak
kullanilmalidir.

Kilavuz 6nerileri J-1 baglig1 altinda 6zetlenmistir.

OnerilerJ-1

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi | Kaynaklar

A Konstantinides ve ark."
Rivera-Lebron ve ark.”
Raskob ve ark.”!
Wendelboe ve ark.”
Pollack ve ark.n”
Arseven ve ark.l™
Meyer ve ark."!

B Konstantinides ve ark."
Rivera-Lebron ve ark.”’
Raskob ve ark.”!
Wendelboe ve ark.”
Pollack ve ark.!”

Ipekci ve ark.l”!
Arseven ve ark.™

B Konstantinides ve ark."
Rivera-Lebron ve ark.”’
Pollack ve ark."®

Stein ve ark.?”!

Righini ve ark.?

B Konstantinides ve ark."
Rivera-Lebron ve ark.”!
Raskob ve ark.”!
Wendelboe ve ark."
Sirlak ve ark.”!

Pollack ve ark.l
Arseven ve ark.™

Stein ve ark.?””!

Righini ve ark.

B Konstantinides ve ark."
Rivera-Lebron ve ark.”’
Sirlak ve ark.”!

Miniati ve ark.!"
PIOPED Investigators™®!
Ipekci ve ark.l”
Arseven ve ark.™

A Konstantinides ve ark.™
Rivera-Lebron ve ark.”
Sirlak ve ark.”!

Ipeki ve ark.™
Arseven ve ark."®!

Pulmoner emboli tanisi konulduktan sonra prognoz
ve tedaviyi belirlemek icin hastalar yiiksek, orta ve
diisiik risk gruplarina ayirarak siniflama yapilmasi
onerilir.

Pulmoner emboli tanis iin perfiizyon sintigrafisi
normal ise PE tanisinin diglanmasi dnerilir.

Diisiik ve orta klinik olasiliklari olan hastada eger
BTPA da normal ise PE tanisinin diglanmasi dnerilir.

Orta ve yiiksek klinik olasiliklari olan hastada eger
BTPA'da segmenter veya daha biiyiik pulmoner
arterlerde dolum defekti mevcut ise PE tanisinin
bagka teste gerek duyulmadan konulmasi dnerilir.

Pulmoner emboli tanisi icin V/Q SPECT
diistinilebilir.

Pulmoner emboli tanisini diglamak icin MR
onerilmez.

373



Periferik Arter ve Ven Hastaliklari - Ulusal Tedavi Kilavuzu 2021

Oneriler J-1
DEZI]

Oneri Kanit diizeyi | Kaynaklar

Yiiksek ihtimalle PE 6n tanisi konulan kisilerde A Konstantinides ve ark."
zaman kaybetmeden antikoagiilan tedavi Rivera-Lebron ve ark.”
baslanmasi dnerilir. Sirlak ve ark.”!

Zondag ve ark.™®
Agnelli ve ark.5”

Baglin ve ark.*

lorio ve ark.*"

Rosovsky ve ark.*!

B Konstantinides ve ark."”
Rivera-Lebron ve ark.”
Raskob ve ark.”!

Sirlak ve ark.”!

Mauritz ve ark.”

Ipekci ve ark."”
Arseven ve ark."™
Agnelli ve ark.5

Baglin ve ark.“”

lorio ve ark.“!

Rosovsky ve ark.*

A Konstantinides ve ark.”
Rivera-Lebron ve ark.?
Sirlak ve ark.®!

Ipekci ve ark.”!
Arseven ve ark.™®
Zondag ve ark.*®
Agnelli ve ark.5

Baglin ve ark.“"!

lorio ve ark.“"

Elder ve ark."

C Konstantinides ve ark."”
Rivera-Lebron ve ark.”
Raskob ve ark.”!
Wendelboe ve ark.!
Sirlak ve ark.”!

Ipekci ve ark."”

C Konstantinides ve ark."”
Rivera-Lebron ve ark.”
Raskob ve ark.”!
Wendelboe ve ark.!
Henzler ve ark.™

Klok ve ark.™

Ipekci ve ark."”

Stein ve ark.”?!

Wellsve ark.”!

A Konstantinides ve ark."”
Rivera-Lebron ve ark.”
Sirlak ve ark.”!

Kontrendikasyonu yok ise DOAK tedavisi vitamin K
antagonistlerine tercih edilmesi onerilir.

Vitamin K antagonistleri ile tedavi yapilacak ise INR
diizeyinin 2-3 arasinda tutulmas onerilir.

Gebelerde, kronik bobrek yetmezligi olanlarda
ve antifosfolipid sendromu olan hastalarda DOAK
tedavisi onerilmez.

Acil servise basvuran ve Klinik olarak yiiksek
olasilikla PE bulgular olan hastada D-dimer tahlili
onerilmez.

Yiiksek riskli PE hastalarinda eger imkan var
ise yatak basi ekokardiyografi ve bilgisayarli
tomografik pulmoner anjiyografi yapilmasi onerilir.
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Oneri

Oneriler J-1
DEZI]

Hemodinamik instabilitesi olmayan diisiik

ve orta riskli akut PE hastalarinda risk analizi
yapmak amaci ile PESI ve SPESI gibi parametreler
kullanilmas 6nerilir.

Antikoagiilan tedavi sirasinda hemodinamik
bozulma olan hastalarda kurtarici trombolitik
tedavi onerilir.

Vena kava filtrelerinin rutin olarak kullanimi
onerilmez.

Antikoagiilan tedaviye mutlak kontrendikasyon
durumunda veya antikoagiilan tedaviye ragmen
rekiirren PE gelisen hastalarda vena kava
filtrelerinin kullanimi diigiiniilebilir.

Refrakter dolagim kollapsi var ise cerrahi
embolektomi veya perkiitan kateter tedavisi ile
birlikte ECMO uygulamasi diisiinilmelidir.

Giiglii neri

(Ila)

Kurtanici trombolitik tedaviye ilaveten
antikoagiilasyon tedavi altinda iken hemodinamik
bozulma olan hastalarda perkiitan kateter ile
tedavi veya cerrahi embolektomi disiinilebilir.

Orta veya diisiik riskli PE hastalarinda sistemik
trombolizin rutin kullanimi 6nerilmez.

Pulmoner emboli gegirmis olan ve risk altindaki
asemptomatik hastalarda KTEPH taramasi
yapilmasi diisiinilebilir.

Oneri diizeyi

Kanit diizeyi

Kaynaklar

A

Konstantinides ve ark.”
Rivera-Lebron ve ark.?
Sirlak ve ark.”!

Ipekci ve ark.™!
Arseven ve ark.™®

Klok ve ark.!

Jimenez ve ark.”
Hobohm ve ark.?”!
Dellas ve ark.2”
Lankeit ve ark.t"
Barrios ve ark.®*
Jiménez ve ark.®!

Konstantinides ve ark."”
Rivera-Lebron ve ark.”
Ipekci ve ark.™

Konstantinides ve ark."”
Sirlak ve ark.”)

Konstantinides ve ark."
Rivera-Lebron ve ark.”
Sirlak ve ark.”)

Konstantinides ve ark."
Rivera-Lebron ve ark.”
Rosovsky ve ark."

Konstantinides ve ark.”
Rivera-Lebron ve ark.”
Sirlak ve ark.”!

Meyer ve ark."!

Marti ve ark."?
Kaymaz ve ark."")
Ozcinar ve ark."¥
Kaymaz ve ark."!

Lee ve ark.®”

Wu ve ark.5"

Keeling ve ark.®?

Konstantinides ve ark."
Rivera-Lebron ve ark.”
Sirlak ve ark.”!

Konstantinides ve ark.”
Rivera-Lebron ve ark.”

PE: Pulmoner emboli; BTPA: Bilgisayarli tomografik pulmoner anjiyografi; MR: Manyetik rezonans; DOAK: Direkt oral antikoagiilan;
INR: International normalized ratio; PESI: Pulmonary embolism severity index; ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenatdr; KTEPH: Kronik

tromboembolik pulmoner hipertansiyon.
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B. Kronik Tromboembolik Pulmoner Hipertansiyon

Akciger embolisinin uzun donemde ¢ok ciddi bir komplikasyonu olan
kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon (KTEPH); PH’nin alt
siniflarindan biridir.5*¢" Bu hastalik masif, tekrarlayan veya organize olan
trombiislerin direkt etkisi veya damar duvarinin yeniden bi¢imlenmesinin
(remodeling) pulmoner damarlart tikamasi sonucu olusan, prognozu kotii
6zel bir pulmoner arteriyel hipertansiyon grubudur.**%! Hastalikta pulmoner
vaskiiler diren¢ artar, pulmoner arter basinci (PAB) yiikselir ve sonugcta
sag kalp yetersizli§i ve 6limle sonlanabilir.*”*! Pulmoner hipertansiyon
siniflamasi Tablo J-6’de 6zetlenmigtir.”!7!

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon tanisini koyabilmek icin
agagidaki kriterlerin mevcut olmasi gerekmektedir;!>+6%!

e Onceden bilinen PTE atag1 olsun veya olmasin; sintigrafide en az
segmental diizeyde perfiizyon defektlerinin bilgisayarli tomografi
(BT)’de ve/veya manyetik rezonans (MR) anjiyografide, ve/veya
pulmoner anjiyografide intraluminal dolum defektleriyle beraber
olmasi,

*  Sag kalp kateterizasyonu ile PH tanisinin kesinlestirilmesi, istirahat
halinde ortalama PAB’nin =25 mmHg ve pulmoner kapiller wedge
basincinin 15 mmHg’nin altinda olmasi,

e Bu bulgularin hasta en az ii¢ ay stire ile etkili antikoagiilan
kullandiktan sonra elde edilmis olmasi1 gerekmektedir.

Pulmoner arter darliklarma bagh olusan tip 4 PH’nin alt gruplar da
Tablo J-7’de 6zetlenmistir.

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonun toplum genelindeki
insidans1 %0.57, idiyopatik PTE geciren hastalarda ise %1.5°tir.* flging bir
bulgu da KTEPH hastalarinin sadece dortte tictinde PTE Oykiisii ve yarisinda
DVT oykiisiiniin var olmasidir.®

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon hastalarinin hatirt sayilir
bir kisminda 6nemli hematolojik parametreler olan faktor VIII diizeyleri ve
fosfolipid antikorlari/lupus antikoagiilanlart mevcuttur.***%%! Yine bu hasta
grubunda kan grubu A, B ve AB olanlar anlamli olarak daha fazladir ve
muhtemelen artmig faktor VIIT seviyesi ile iligkilidir.'®® Trombofili ile PTE
arasindaki iligki cok iyi bilinmekte ve bu hastalarda antifosfolipid antikorlar
da dahil olmak {izere rutin trombofili taramasi yapilmasi Onerilmektedir.
Splenektomi, hidrosefali tedavisi amact ile yapilan ventrikiilo-atrial santlar,
kronik enflamatuar bagirsak hastaligi ve kronik osteomiyelit KTEPH igin
en sik saptanan énemli klinik risk faktorleridir ve bu riskler sonucu olugmusg
KTEPH’nin prognozu kotiidiir.®® Bu hastalik i¢in bazi risk faktorleri
Tablo J-8’de gosterilmistir.
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TABLO J-6
Pulmoner hipertansiyon siniflamasi

1. Pulmoner arteriyel
Hipertansiyon
1.1 idiyopatik PAH
1.2 Vazoreaktiviteli PAH
1.3 Kalitsal PAH
1.41lag ve toksinlere bagli
1.5 Diger hastaliklarla iliskili:
1.5.1 Bag dokusu hastaligi
1.5.2 HIV enfeksiyonu
1.5.3 Portal hipertansiyon
1.5.4 Dogumsal kalp hastaligi
1.5.5 Sistozomiyazis
1.6 Vendz/kapiller (PVOD/PCH tutulumunun belirtileri asikar olan PAH)

1.7 Yenidogan sendromunun persistant PH

2. Sol kalp hastaligina bagh

Pulmoner hipertansiyon
2.1 EF'si korunmus kalp yetersizligine bagh PH
2.2 EF'si azalmig kalp yetersizligine bagh PH
2.3 Kalp kapak hastaliklari
2.4 Konjenital post kapiler obstriiktif lezyonlar

3. Akciger hastaliklarina ve/veya hipoksiye bagh pulmoner hipertansiyon
3.1 Obstiiktif akciger hastaligi
3.2 Restriktif akciger hastaligi
3.3 Mikst restriktif ve obstriiktif yapida diger akciger hastaliklari
3.4 Hipoksisiz akciger hastaliklari

3.5 Gelisimsel akciger hastaliklari

4. Pulmoner arter darlik & tikanikliklarina bagh PH
4.1 Kronik tromboembolik PH

4.2 Diger pulmoner arter darliklari

5. Mekanizmalan belirsiz PH
5.1 Hematolojik hastaliklar
5.2 Sistemik hastaliklar
5.3 Diger
5.4 Kompleks dogumsal kalp hastaliklari
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TABLO J-7
Tip 4 pulmoner hipertansiyon alt gruplar

Grup Aciklama

Grup4  KTEPH & diger pulmoner arter darliklan
4.1 Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon
4.2 Diger pulmoner arter darliklari

Diger pulmoner arter darliklar

4.2.1 Sarkom (orta veya yiiksek grade) veya anjiyosarkom

4.2.2 Diger malign timorler Renal karsinom, uterin karsinom, testislerin
germ hiicreli timérler, diger timarler

4.2.3 Malign olmayan tiimérler Uterin leiomyom

4.2.4 Konnektif doku hastaligi digi arteritler

4.2.5 Konjenital pulmoner arter darliklan

4.2.6 Parazitler Hidaidozis

KTEPH: Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon.

TABLO J-8
Pulmoner hipertansiyon risk faktorleri

Klinik risk faktorleri Medikal risk faktorleri Trombotik risk faktdrleri  Genetik risk faktorleri
- Gegirilmis PTE « Miyeloproliferatif « Antifosfolipid « "0 dist kan grubu
« Yag >70ya da cok hastaliklar sendromu/Lupus « HLA polimorfizmleri
gengyas - Enfekte ventrikiilo-atrial antikoagiilanlan « Anormal endojen
« Biiyiik perfiizyon sant « Faktor Vil artisi fibrinolizis
defektleri « Splenektomi (>2301U/dL)
« Idiyopatik PTE + Kanser « Disfibrinojenemi
« sPAB >50 mmHg « Kronik enflamatuar
(EKO ile) bagirsak hastaligi
« Tekrarlayan VTE
+ Kronik osteomiyelit
« Tiroid hastaliklan
PTE: Pulmoner boemboli; VTE: Vendz tromboembolizm; HLA: Human leucocyte antigen; sPAB: Sistolik pulmoner arter basinci;
EKO: Ekokardiyografi.

KLINIK, PATOFiZYOLOJi VE LABORATUVAR BULGULARI

Hastalik her yagta goriilebilmekle birlikte 60’11 yaglarda daha siktir,+36:62]
Spesifik muayene bulgusu veya semptomu olmayip egzersizle artan nefes
darligr ¢ogunlukla goriilen sikayettir. Olgularin 6nemli bir kismu ilerleyici
egzersiz dispnesi, senkop ve/veya sag kalp yetmezligi bulgulari (efor anjinasi,
yorgunluk, ¢arpinti, nadiren hemoptizi ve senkop) ile bagvurabilir. Sag kalp
yetmezligi semptomlari hastaligin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢cikmaktadir.
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Pulmoner hipertansiyonda sag ventrikiil yetersizliginin baglica 6liim nedeni
oldugunu diisiiniirsek, BNP ve NT-proBNP’ler, tanida yeri kanitlanmis
biyobelirtegler olarak kullanilmaktadir. 5663 Ventz tromboembolizm (VTE)
gecirmis ve ilerleyici nefes darligi tanimlayan olgularin potansiyel KTEPH
hastasi olabilecegi akilda tutulmalidir.

Hastaligin patofizyolojisinde artmig PAB’ye bagli olarak sag ventrikiil
duvar geriliminin artmasi, sag ventrikiil hipertrofisi ve dilatasyonu
gelismesi ve tedavi edilmeyen hastalarda sonug olarak sag kalp yetersizligi
bagli 6liimdiir. Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon hastalarinda
ortaya c¢ikan vaskiiler hastaligin asil nedeni ise tromboemboli sonrasi
vaskiiler duvarin yeniden sekillenmesi, bunu izleyen donemde akciger damar
sisteminde olusan periferik direncin remodelingi olarak kabul edilebilir.

Tani

Bu 6nemli hastalikta tan1 koymak i¢in en 6nemli nokta hastaligin
akla gelmesidir. Daha 6nce PTE gecirmis olan ve dispne sikayeti ile
basvuran her hasta KTEPH icin potansiyel bir adaydir, benzer sekilde
solunum fonksiyon testi normal iken difiizyon bozuklugu saptanmigsa
aywrict tanida PH diisliniilmeli, hastada gecirilmis PE Oykiisii varsa
KTEPH siiphesi derinlestirilmelidir. Daha 6nce PE gecirmis olan
hastanin  akciger grafisinde kardiyomegali, pulmoner Kkonusta
belirginlesme, hiler genisleme, hiperlusensi gibi radyolojik bulgular
saptanabilir. Bu hastalarda yapilmasi gereken testlerden biri transtorasik
ekokardiyografidir. Hem tanisal algoritmanin ilk basamaklarinda hem
de takipte kullanilan bu 6nemli test, PH’nin kalp iizerindeki etkilerini
goriintiilemek ve siirekli dalga Doppler 6l¢iimlerinden PAB’yi tahmin
etmek icin kullanilir. Gerek izlemde gerekse yapilan calismalarda
sik¢a kullanilir hale gelen bir bagka tanisal yontem, alt1 dakika yiirtime
testi (6-DYT) olup hastalarin egzersiz kapasitesini 6l¢gmek amaciyla
kullanilan basit ve tekrarlanabilir bir testtir.

Tan1 icin degisik algoritmalar gelistirilmekle birlikte, ventilasyon
perfiizyon sintigrafisi KTEPH tanisinda ilk adim olarak goriilmektedir. Uzlag1
raporlar1 ve kilavuzlarda verilen oneriler 15181nda normal V/P sintigrafisinin
KTEPH tanisimi diglayacagini sdyleyebiliriz 5!

Bilgisayarli tomografide, liimen icerisindeki dolum defektleri ana bulgu
olmakla beraber, mozaik perfiizyon poststenotik dilatasyon veya anevrizma,
web ve band gibi degisiklikler, trombiisiin damar duvarina paralel seyretmesi
ve genis a¢1 yapmasi, trombiis igerisinde rekanalizasyon veya kalsifikasyon
gibi KTEPH diisiindiirecek bulgular da mevcut olabilir. Son dénemde basari
ile uygulanan dual enerji bilgisayarli tomografi, aynt zamanda perfiizyon
defektlerini gosterebilmesi agisindan degerli bilgiler vermektedir. Pulmoner
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anjiyografi ise iki planda g¢ekilmesi gereken ve cerrahi operabilite veya
girisimsel tedavilerin uygulanabilirligi ac¢isindan ¢ok onemli tanisal degere
sahiptir.

Sag ve sol kalp kateterizasyonu, tedaviden oOnceki son basamaktaki
onemli bir yere sahiptir. Sag atriyum, sag ventrikiil ve pulmoner arterin
sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglari, kardiyak output ve oksijen
satlirasyonu (pulmoner arter ve vena kavadan) ve pulmoner arter direnci
(PVR)’nin hesaplanmasi son derece 6nemli bilgiler vermektedir. Sol kalbin
durumu ve olasi bir ameliyat oncesinde altta yatan koroner arter hastaliginin
tan1 ve tedavisinde 6nemli bir yer tutan anjiyografi de algoritmaya eklenebilir.
Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast PAB ve PVR’nin prognozu belirleyen
en 6nemli parametrelerden oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Sekil J-3de tani
algoritmasi 6zetlenmektedir.

Nefes darligi

kullanimi, KTEPH risk faktorlerini gozden gecirme)

!

Ekokardiyografi
(Pulmoner arter basing 6l¢iimii, pulmoner arter basinci ile birlikte
kalbin iizerine olan etkisinin arastiriimasi)

!

( Ventilasyon perfiizyon sintigrafisi J

(KTEPH’in akla getirilmesi ve sorgulama (gegirilmis PE oykisii, antikoagﬁlanJ

KTEPH dislanir ‘ KTEPH icin ileri tetkikler BT, dual enerji ‘

BT, pulmoner anjiyografi, MR

v

( Sag kalp kateterizasyonu J

( Tedavinin planlanmasi J

Sekil J-3. KTEPH tani algoritmasl.
KTEPH: Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon; BT: Bilgisayarli tomografi; MR: Manyetik rezonans.
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TEDAVI

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon, PH tiirleri arasinda
kesin tedavisi olan tek tiir olarak kabul edilmektedir."*5” KTEPH
tedavisinde ¢ok Onemli bir nokta tedavi kararmin Goglis Hastaliklari;
Kardiyoloji, Kalp ve Damar Cerrahisi, Radyoloji, Niikleer Tip, Anestezi
ve Yogun Bakim uzmanlarindan olusan multidisipliner bir yaklagimla
verilmesidir.*® KTEPH tanis1 konulan hastalarda kiiratif tedavi bir agik
kalp ameliyat1 olan ve total sirkiilatuar arrest kullanilarak yapilan pulmoner
endarterektomidir (PEA).5657:606265-671 Tota] sirkiilatuar arrest ve agik kalp
ameliyatlarinin geleneksel komplikasyonlarinin tedavisinde uzmanlagmis,
ayn1 zamanda, tipki diger riskli kardiyovaskiiler ameliyatlarda da oldugu
gibi bu alanda da bilgi ve deneyim sahibi olmug multidisipliner ¢aligabilen
merkezlerde farkindaligin artmasi ile giderek yayginlagsmaya baglayan
bu ameliyat yontemi, goriintiileme ve tanm1 yontemlerindeki gelismeler,
kalp damar cerrahisinde miyokard koruma tekniklerindeki ilerlemeler,
ameliyat sonrasi bakimda yardimci destek sistemlerindeki ilerlemeler,
yogun bakim sartlar1 ve medikal tedavideki ilerlemeler sayesinde diisiik
mortalite ile uygulanabilmektedir.>*7 Ayirict tamda KTEPH benzeri
klinik tablo olusturabilen hidatik kist, pulmoner anjiyosarkom gibi tikayict
degerlendirilmelidir.””)

Hastanin semptomlariin siddeti, PH’nin derecesi ve sag ventrikiil
yetersizligi ameliyata karar verirken dikkate alinmasi gereken Onemli
kriterlerdir.5+>7626567 Ameliyat karari verirken dnemli parametreler, PH nin ve
sag ventrikiil yetmezliginin derecesi, tikanikligin seviyesi ve ulagilabilirligidir.
Pulmoner vaskiiler direncin artmis olmasi veya sag ventrikiil yetersizliginin
ilerlemis olmasi ameliyat icin mutlak kontrendikasyon olusturmaz. Ancak,
bu hastalarda ameliyat sonrasi donem daha sikintili olup ek medikasyon ve
yardimcr dolagim destek sistemleri gerekebilir.l>%7% Pulmoner vaskiiler
direng degerleri 1.000 dyn/s/cm-5t veya 12 woods iinite altindaki hastalar
diigiik riskli hasta grubu olarak tanimlanmaktadir."*%%! Eger hastalik pulmoner
arterin ana dallari, lobar arterler hatta segmental arterlerde ise cerrahi olarak
kronik trombiis materyalinin temizlenmesi daha giivenli kabul edilir. Distal
segmental veya subsegmental arterlerden kronik pihti materyalinin ¢ikarilmasi
zor olabilir ve bazit merkezlerde bu hasta grubu inoperabl kabul edilebilir. Bu
durumda da ikinci bir merkezden mutlaka fikir alinmasi gerekir. Sonug olarak
cerrahi adayin secimi ulagilabilir hastalik ile PH ve sag ventrikiil yetmezligi
arasindaki korelasyon olarak ifade edilebilir. Eslik eden koroner arter hastaligi
veya kalp kapak hastalig1 gibi patolojiler, PEA ameliyatinda kullanilmasi son
derece gerekli olan total sirkiilatuar arrest doneminden ¢ikip hastanin 1sinma
siiresinde gerceklegtirilmesi miimkiin olan iglemlerdir.[36.6065-¢7!

Kardiyovaskiiler cerrahinin tiim ameliyatlarinda oldugu gibi bireysel
komorbiditeler ve risk faktorleri, uzun donemde Ongoriilen risk analizi,
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hastanin ameliyata bakis agis1 ve teknik zorluklar (ikinci acilig vakalar veya
gbgiis anomalileri gibi hostile toraks kabul edilebilecek durumlar) karar
verme agamasinda rol oynayan diger parametrelerdir. Karar agamasinda iki
konu 6nemlidir:

a. Ciddi amfizem veya akciger parankim hasar1 olan hastalarda
ameliyattan sonraki donemde ciddi solunum yetmezligi sorunu
olusabilir ve ameliyat dogru bir tercih olmayabilir. Bagka bir deyisle,
havalanmayan bir akciger dokusunu kanlandirmak icin ameliyat
yapmanin fayda getirmeyecegi sdylenebilir.

b. Ciddi komorbid durumlar, 6rnegin son donem akciger hastalig1 olan
veya malinite durumlarinda teknik olarak yapilabilse de bu hastalarin
da KTEPH hastaliginin cerrahi tedavisindeki gri alanlar1 olusturdugunu
soyleyebiliriz 34576265671

c. Hangi hastanin bu ameliyattan daha fazla yarar gorebilecegini
ongormeye faydali olabilecek bir risk-yarar analizi Jenkins ve ark.
tarafindan tarif edilmigtir'®! ve Tablo J-8'de 6zetlenmistir.

TABLO J-8
Risk-yarar analizi

Ozellikler

Iyi prognoz olabilecek hastalar

Kotii prognoz olabilecek hastalar

Oykii

DVT/PE bykiisi

DVT/PE dykiisii yok

Degerlendirme

Kalp yetersizligi dykiisii yok

Kalp yetersizligi dykisii var

Komorbidite Yok Belirgin konkomittan akciger veya sol
kalp hastaligi
Fonksiyonel sinirlama | Sinif Il veya Il Sinif IV

Goriintiileme

Biitiin gdriintiilerde net ve konkordant
hastalik, tutarli goriintii

Modalitede diskordans, tutarsizlik

Hastalik tipi

iki tarafli alt lob hastaligi

Alt lob hastaligi

Hemodinami

PVR <1000 dyn. sec. cm,
Yiiksek PA pulse basincl

PVR <1200 dyn. sec. cm®,
Yiiksek PA diastolik basing

DVT: Derin ven trombozu; PE: Pulmoner emboli; PVR: Pulmoner arter direnci; PA:Pulmoner arter.

Cerrahi detaylar

Kardiyopulmoner baypas altinda her iki akcigere yaklasim icin
median sternotomi gereklidir ve 20°C’ye sogutma ile dolagimin durmasi
saglanir. Kardiyopulmoner baypasa standart aort ve bikaval kaniilasyon,
sol ventrikiil venti ile girilmekte, gerektiginde de pulmoner artere ikinci
vent konulmaktadir. Temiz, kansiz bir goriis alani saglanabilmesi igin
derin hipotermik sirkiilatuar arrest ameliyatin belki de en 6nemli kismini
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olusturmaktadir. Pulmoner arterde yerlesmis olan biiyiik ve eski trombiis
yaniltic1 olmamali, buzdaginin sadece yiizeyde kalan kism1 oldugu akildan
¢ikarilmamalidir. Sabirli ve titiz sekilde endarterektomi plant bulunmalidir
ve endarterektomi materyalinin altinda bulunan ve “inci beyazi” olarak
tanimlanan saglikli endotel dokusuna ulagabilmek biiyiik 6nem tagimaktadir.
En 6nemli nokta tam ve rezidii kalmadan bir endarterektomi yapabilmektir.
Ozellikle distal kisimda endarterektomi materyalinin  kesilmemesi,
koparilmamasi ve yine titiz bir diseksiyonla, materyalin kuyrugu ile birlikte
“en bloc” olarak ¢ikarilmasi rezidiiel PH nin olmamasi icin hayati 6nem
tagimaktadir.

Bu amagla 20 dakikalik dolagim durdurma periyodlari tekrarlanabilir. Her
bir arrest siiresi arasinda 10 dakikalik dolagim saglanmalidir. Total sirkiilatuar
arrest (TSA) uygulanan ve TSA uygulanmayarak selektif perfiizyon
uygulanan hastalarin norokognitif fonksiyonlarinin kiyaslandigt PEACOG
(The Pulmonary EndArtercetomy COGnitive) ¢alismasinda iki grup agisindan
fark saptanmamigtir.’” Dolayisi ile TSA su an igin kabul goren tekniktir.
Pulmoner endarterektomi ameliyatlarindan sonra c¢ikarilan materyaller
tizerinden bir siniflama yapilmistir. Bu simiflama aslinda tamamen cerrahi
bir siniflama olup radyolojik veya goriintiileme ile belirlenen bir siiflama
degildir. Buna gore dort siniflama mevcuttur. Tip 1 hastalik; Ana pulmoner
arterlerin birinde tikayici materyalin bulundugu ve diseksiyon planinin ana
pulmoner arterlerden en az birinden basladigi hastalig: tarif eder. Bu grupta,
ana pulmoner arterlerden sadece birinin tikali oldugu ve geri kalan akcigerin
perfiize olmadig: 6zel bir grup Tip I C olarak adlandirilir. Tip 2 hastalik ise
intimal kalinlagma ve fibrozis ile lobar arter seviyesinden baglayan organize
trombiis varlig: ile karakterizedir. Tip 3 hastalik, cerrahi olarak zor hastalik
grubu kabul edilir ve distal segmental arterlerden baglayan fibroz, intimada
web ve pihtili ya da pihtisiz kalinlasma goriiliir. Ameliyatta her bir segmental
artere miidahale etmek gerekir. Tip 4 hastalik ise subsegmental seviyeden
basglayan ve ¢ok distal hastalik olarak kabul edilen gruptur.34576261

Pulmoner endarterektomi sonrasinda agik kalp ameliyatinin klasik
komplikasyonlar1 olarak kabul edilen, kanama, mediastinit, atriyal
aritmiler, santral sinir sistemi komplikasyonlar1, renal komplikasyonlar,
rekiirren, larengeal ve frenik sinir yaralanmalar1 gibi komplikasyonlar
goriilebilse de ameliyatin kendine has 6nemli komplikasyonlar1 bronsiyal
kanama ve post-endarterektomi reperfiizyon akciger hasaridir. Pulmoner
endarterektomiden sonra rezidiiel PH gelisen hastalar repertiizyon pulmoner
odem ve sag kalp yetersizligi adayidirlar ve ameliyat sonrasi donemde sivi
replasman: son derece dikkatli yapilmalidir. Buna ragmen eger pulmoner
odem ve sag kalp yetersizligi gelisirse venovenéz ECMO veya venoarteriyel
ECMO gerekli olabilir ve ECMO cihazlarmin KTEPH merkezlerinde
mutlaka bulundurulmasi ve kardiyovaskiiler cerrahlar tarafindan ¢ok iyi
kullanilabilmesi gerekir.!®!
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Medikal tedavi

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonun medikal tedavisinde
esas olarak {i¢ hasta grubu diisiintilmelidir.

1. Endarterektomi materyalinin ¢ok distalde kalmasi nedeni ile anatomik
olarak endarterektomiye uygun olmayan hastalar

2. Pulmoner endarterektomi sonrasi persistan PH’si olan hastalar

3. Eslik eden komorbid durumlar nedeniyle PEA'nin multidisipliner
konsey karar1 neticesinde ¢ok riskli olduguna karar verilen hastalar
(ciddi pulmoner parankimal hastalik, morbid obezite hepatik veya
renal disfonksiyon, diabetes mellitus, koroner arter hastalig1, gecirilmis
mediasten cerrahisi nedeni ile “hostile” toraks kabul edilen ve ameliyat
olmak istemeyen hastalar)

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonda geleneksel olarak
ditiretik, oksijen tedavisi ve yasam boyu antikoagiilan tedavi klasik medikal
tedavinin 6nemli parcalaridir.® Antikoagiilan tedavide hedef uluslararasi
normallestirilmis oran (INR) 2-3 arasinda olmalidir. Antikoagiilan tedavi
in situ pulmoner arter trombozunu ve rekiirren tromboembolileri onlemektedir.
Derin ven trombozu medikal tedavisinde son yillarda kullanimi giderek
artan DOAK’larin kullanimi hakkinda bazi ¢aligmalar olsa da kilavuza yon
verecek kadar veri mevcut degildir.*>® Kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyonda klasik medikal tedaviye ek olarak ¢cok onemli bir tedavi
secenegi de Riociguat tedavisidir.***%%! Nitrik oksit reseptorii tizerine etkili,
¢oziiniir guanilat siklaz stimiilatorii olan ve oral olarak kullanilan Riociguat
ameliyat edilemeyen olgularda veya cerrahi sonrasi rekiirren veya persistan
PH tedavisinde kullanilan onaylanmis tek ilactir. Baslangic dozu giinde
ii¢c kez, 0.5 mg’dir. Yan etkiler kontrol edilerek, titre edilip doz artirilarak,
optimum doz olan giinde ii¢ kez 2.5 mg’a ulagilmalidir.**’"" Bu konu ile
yapilan c¢alismalardan CHEST-1 (Chronic Thomboembolic Pulmonary
Hypertension Soluble Guanylate Cyclase- Stimulator Trial-1) c¢alismasi
riociguat kullanimu ile klinik agidan anlamli birincil sonlanim noktasina ulagan
ilk ¢alisma olmustur.”" Yiizde 27 oraninda 6nceden PEA yapilan hastay1
iceren CHEST-1 calismasinda, 261 ameliyat edilemeyen hasta 1/2 oraninda
prospektif riociguat veya plasebo kullanimina randomize edilmistir. On alt1
hafta sonunda, tedavi grubunda 6 dakika yiirime mesafesi birincil sonlanim
noktasinda 46 metre iyilesme gozlemlenmistir. Ayrica, PVR’de %31
oraninda diisiis saptanmustir. En sik goriilen yan etkiler dispepsi, bag agrisi
ve hipotansiyon olarak raporlanmigtir.”!! Bu konuda heniiz onay alinmasa da
diger ajanlarla da yapilmis olan ¢aligmalar vardir.’27!

Pulmoner endarterektomi ameliyat: 5ncesinde sag ventrikiil yetersizliginin
azaltilmas1 veya PVR’yi diislirmesi veya hastanin fonksiyonel sinifin1 daha
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makul diizeye getirmek amaci ile baglanilan medikal tedavinin endarterektomi
materyalinin kirillganligin1 artirmast ve dolayisiyla ameliyati zorlastirip
zorlagtirmadig1 iizerine yapilan tartigmalar heniiz spekiilasyon asamasinda
olup ¢ok merkezli caligma sonuglari yayinlandik¢a bu soruya 11k tutulacak
gibi goriinmektedir.>*36601

Balon Pulmoner Anjiyoplasti

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon ig¢in birincil tedavi
segenegi cerrahi olmaya devam etmektedir. Bununla beraber distal
hastaliklarda ve ameliyat sonrasi rezidiiel PH’de semi komplian balonlarla
nispeten diisiik basingla (6-10 atm) ve araliklarla uygulanan bir islem
olarak tedavi segenekleri arasinda yerini almigtir.*®%7*71 Bu tedavi igin,
uygun hasta se¢imi son derece dnemlidir. Degisen siirelerde birka¢ seansta
uygulanan balon anjiyoplasti igleminde 6nemli riskler olup, damar riiptiirii
ve reperfiizyon akciger hasari gibi durumlara karsi dikkatli olmak 6nemlidir.
Uzun doénem takip sonuglari bu tedavinin etkinligini gosterecektir.’+7!
Endarterektomi, balon anjiyoplasti ve medikal tedavi seceneklerinin yetersiz
kaldig1 hastalarda da son se¢enek olarak akciger nakli diigiiniilmelidir.1>*>7:6%1
Tedavi algoritmasi Sekil J-4’de 6zetlenmigtir.1546-57:601

Kesinlestirilmis KTEPH tanisi

( Multidisipliner KTEPH konseyi tarafindan operabilite degerlendirilmesi J

v Y

Ameliyat edilebilir Ameliyat edilemez

Altyapisi uygun, deneyimli
ikinci merkezden goriis alinmasi

Y Y

Persistan veya rekiirren p T
hipertansiyon

Pulmoner endarterektomi PEA

> Medikal tedavi

\ A4

Y
Balon pulmoner anjiyoplasti (BPA) J Akciger nakli
Sekil J-4. KTEPH tedavi algoritmasi.

KTEPH: Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon; PEA: Pulmoner endarterektomi.
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Kilavuzumuzda bu boliimiin dzetini yapmak gerekirse;

KTEPH tedavisinde bir agik kalp ameliyati olan ve total sirkiilatuar
arrest kullanilarak uygulanan PEA standart ve oOnerilen ameliyat
teknigi olarak kalmaya devam etmektedir.

KTEPH tedavisine multidisipliner bir yaklagimla karar verilmelidir.

Medikal tedavide riociguat su anda onay almis ilk ve tek medikal
tedavi olarak kabul edilmektedir.

Perkiitan pulmoner anjiyoplastinin rolii ileri degerlendirme gerektirir
ve KTEPH tedavisi icin PEA’nin tamamlayict bir rolii vardir, ancak
kullanimi halen diinyada ve iilkemizde yaygin degildir.

Ciddi post-endarterektomi komplikasyonlar1 olan hastalarda ECMO
destekleyici onlem olarak yararli olabilir ve PEA merkezlerinde
standart bir bakim olarak kullanilmalidir.

Ulusal kilavuz nerilerimiz Oneriler J-2’de 6zetlenmistir.

Oneriler )2

Niikleer Tip, Anestezi ve Yogun Bakim
uzmanlarindan olusan multidisipliner bir ekip
tarafindan verilmesi onerilir.

Pulmoner emboli 6ykiisi olan ve eforla nefes
darligr olan hastalarda KTEPH diisiiniilmelidir.

KTEPH hastalarinin degerlendirilmesinde
pulmoner arterin kontrastl BT anjiyografisi
onerilir.

Pulmoner hipertansiyondan kugkulaniimasi
durumunda, girisimsel olmayan tani incelemesi
olarak ekokardiyografi dnerilir.
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Oneri

Oneriler J-2
DEZI]

KTEPH tanisini dislamak icin akciger
ventilasyon/perfiizyon ya da perfiizyon
sintigrafisi dnerilir.

Kanit diizeyi

Kaynaklar

KTEPH hastalarinda hastaligin agirlik
derecesinin, klinik degerlendirme, egzersiz
testleri, biyokimyasal belirtecler ve
ekokardiyografik ve hemodinamik inceleme
sonuglarina dayanan bir veri grubu 1siginda
degerlendirilmesi onerilir.

Multidisipliner konsey sonucu ameliyat
olabilecek KTEPH hastalarina kardiyopulmoner
baypas ve derin hipotermik dolagimsal arrest
ile bir acik kalp ameliyati olan PEA ameliyati
onerilir.

Teknik agidan PEA ameliyatina uygun olmayan
ya PEA agisindan elverigsiz bir risk:yarar oranina
sahip hastalarda girisimsel BPA diisiinilmelidir.

Pulmoner endarterektomi konusunda deneyimli
bir kalp-damar cerrahi bulunan bir KTEPH ekibi
tarafindan cerrahi tedavi sonrasinda
kalici/tekrarlayan KTEPH'si olan ya da ameliyata
uygun olmayan KTEPH olarak siniflanmig
semptomatik hastalarda riociguat onerilir.
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Tanzer Calkavur

Son donem bobrek hastaliginda (SDBH) en sik uygulanan renal replasman
tedavisi (RRT) segenegi hemodiyaliz (HD) dir. Hemodiyalizin yapilabilmesi
icin etkin ve diisiik komplikasyonlu damar erisim yolu (DEY)’na gereksinim
vardir. Ancak DEY olarak kullanilan otojen arteriyovenoz fistiil (AVF)’ler,
protetik greftler ve kateterler fizyolojik olmadiklart i¢in yiiksek komplikasyon
oranlarina sahiptir. Bu kilavuz SDBH nedeniyle HD programinda olan
hastalarin etkin ve diisiik komplikasyonlu DEY’e sahip olmasi i¢in emek
harcayan Kalp Damar Cerrahlarina giiniimiiz bilimsel bilgileri 1s18inda
yol gostermeyi amaglamaktadir. Ancak her hekim hastay1 bireysel olarak
degerlendirmeli ve hasta 6zelinde karar vermelidir.

Son donem bobrek hastalig diinyada ve iilkemizde mortalite ve morbidite
oranlar1 yiiksek ve ciddi maliyeti olan bir halk sagligi sorunudur. T.C.
Saglik Bakanlig1 ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporuna gore 2019 yili
itibariyle son donem bobrek yetersizligi (SDBY)’nin iilkemizdeki prevelansi
milyon niifus bagma 1007.6, insidansi ise milyon niifus bagma 150.5 olarak
bulunmugtur (2019 itibariyle Tiirkiye niifusu 83.154.997°dir).!! Son dénem
bobrek hastaligmin en etkin tedavi secenegi bobrek nakli olmasina karsin,
vericilerde yasanan sorunlardan dolay: hastalarin yalnizca %?20’sine bobrek
nakli yapilabilmektedir. Geriye kalan %75’lik boliimiine ise renal replasman
tedavisi olarak HD veya periton diyalizi yapilmaktadir (Tablo K-1).

TABLO K-1

2019 yili sonu itibanyla kronik HD/PD programinda veya fonksiyonel greftle izlenmekte olan tiim hastalarin
(cocuk hastalar dahil) RRT tipine gdre dagilimi

n %
Hemodiyaliz 61.341 73.21
Periton diyalizi 3.292 3.93
Nakil 19150 22.86
Toplam 83.783 100.00
HD: Hemodiyaliz; PD: Periton diyalizi; RRT: Renal replasman tedavisi T.C. Saglik Bakanligi ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu 2019.
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Ulkemizde renal replasman tedavisi olarak HD programina alinan
hastalarin yaklasik %80°1 gibi bir kismi AVF ve arteriyovenoz greft
(AVG)’ten diyalize alinirken, yaklasik %20°lik kismi kateter araciligr ile
diyalize girmektedir. Arteriyovenoz fistiil oraninin yiiksek olmasi iilkemiz
i¢in yiiz giildiiriicti bir sonugtur. Ancak hastalarin %?20’lik kisminin kateter
aracihigr ile diyalize giriyor olmasi ciddi bir sorun olarak karsimizda
durmaktadir (Tablo K-2).

TABLO K-2
2019 yili sonu itibanyla HD hastalarinin halen kullaniimakta olan damar erigim
yoluna gére dagilimi

Arteriyovenoz fistil 46.929 76.51
Arteriyovendz greft m 116

Tiinelli kateter 12.434 20.27
Tiinelsiz kateter 1.265 2.06

Toplam 61.314 100.00

HD: Hemodiyaliz; T.C. Saglik Bakanlig ve Tiirk Nefroloji Dernegi Ortak Raporu 2019.

Damar Erisim Yolu Tipinin Secimi

Ideal bir damar erisim yolu etkin HD i¢in minimum 300 mL/dk akim
saglamali, islem sonrasinda hemen kullanilabilmeli, uzun déonemde agik
kalma oran1 yiiksek olmali, tromboza ve enfeksiyona direncli olmali, damar
erigim yoluna bagli komplikasyon orani diigiik olmali, hemodinamik olarak
sorun yaratmamali ve kozmetik olarak rahatsiz edici olmamalidir. Bu
ozelliklerin tiimiinii iceren ideal bir damar erigim yolu olmasa da bu ideale
en yakin damar erigsim yolu secenegi otojen AVF’lerdir. Arteriyovenoz
greftler ikincil DEY tercihi iken, santral venoz kateterler (SVK) ise
ancak AVF ve AVG yapilamayan hastalarda uzun donem i¢in DEY
segenegi olabilirler. Otojen AVF’ler ile AVG’leri karsilagtiran gozlemsel
caligmalarda otojen fistiillerin gerek cerrahi gerekse endovaskiiler girisim
gerektiren komplikasyon oranlari belirgin olarak daha diisiiktiir.>* Santral
venoz kateterler ise ¢ok yiiksek oranda yatis gerektirebilen enfeksiyon
oranlarina sahiptir.®) Otojen AVF’leri uzun siireli kullanabilmek igin
oncelikle nondominant kolun en distal bolgesinden fistiil agilmali ve bu
AVF’de sorun oldugunda proksimale dogru gidilmelidir.[*)
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Oneriler K-1

‘ Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi ~ Kaynaklar
Damar erisim yolu icin otojen arteriyovendz fistiiller A Murad ve ark.?
ilk secenek olarak onerilir. Almasri ve ark.”!

Al-Jaishi ve ark.*!

DAMAR ERiSiM YOLUNUN ZAMANLAMASI

Damar erisim yolunun zamanlamas: 6nemlidir. Son dénem bobrek
yetersizligi olan bir hastanin HD’ye ilk olarak bir otojen AVF’den baglamasi,
DEY’nin uzun donem agik kalma sansmi artiran onemli bir faktordiir.™
Ravani’nin” ¢alismasinda, nihai olarak DEY nin kaybedilmesinin bagimsiz
risk faktorii olarak HD’ye santral kateter ile baslanmasi, AVF’nin erken
kaniilasyonu ve kardiyovaskiiler hastaligin varlig1 oldugunu ortaya koymustur.
Damar erigim yolu icin hastanin ge¢ yonlendirilmesi, AVF matiirasyonu i¢in
zaman birakmaz ve hastanin SVK ile hemodiyalize baslama riskini artirir.!®1%
Nefrolog ile iletisime gegilmeli ve hastanin hemodiyaliz gereksinimi olmadan
3-6 ay oOnce damar erigsim yolu hazirlanmalidir. Bu bulgularin 1s1ginda
bobrek yetersizligi olan hastalarin nefrolog tarafindan gozetim altinda
tutulmasi, GFR <30 mL/dk/1.73 m? oldugunda hastanin hemodiyaliz ihtiyact
degerlendirilmeli ve DEY olusturulmak tizere Kalp Damar Cerrahina
yonlendirilmesi gerekmektedir.

Oneriler K-2

‘Oneri Oneridiizeyi ~ Kamitdiizeyi =~ Kaynaklar

A Ravani ve ark.”
Avorn ve ark.®!
Roubicek ve ark.”!
Tordoir ve ark.1

Kalict damar erisim yolunun, dngdriilen hemodiyalize
baglama zamanindan 3-6 ay dnce hazirlanmasi
onerilir.

Damar erisim yolu secenekleri

Hastaya DEY planlanirken ilk tercih nondominant kolda distal
radiosefalik AVF olmalidir. Biitiin AVF planlamalari, ekstremitelerde en
distalden proksimale dogru yapilmalidir. Cerrahi plan yapilmadan once
mutlaka hastanin 6ykiisii alinmali ve fizik muayene yapilmalidir. Daha 6nce
yapilmig AVF, kateter, toraks travmasi Oykiisii, kullandig: ilaglar (6zellikle
antikoagiilan) ve kalp yetmezliginin varligi sorgulanmalidir. Fizik muayenede
arteriyel sistem mutlaka pulsasyonlara bakilarak muayene edilmeli, ayrica
distal radiosefalik AVF planlaniyorsa Allen testi yapilarak el dolagimi
degerlendirilmelidir. Venoz yapilar iist kol proksimale turnike uygulanarak
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degerlendirilmelidir. Kolda 6dem ve kollateral dolagim varliginda santral
ven tikaniklig1 akla getirilmelidir. Cerrahi planlamada 6nce arteriyel Doppler
USG ile arteriyel sistem degerlendirmesi ve vendz haritalama yapilip ¢aplarin
oOlgiilmesi, iglemin basarisint 6nemli Sl¢iide artirmaktadir.'"!

ilk tercih olarak planlanan distal radiosefalik AVF’de disfonksiyon
gelisirse proksimale dogru gidilmelidir. Oncelikle sefalik ven agiklig
aragtirilmali eger aciksa tikali yerin hemen proksimalinden radiosefalik AVF
yapilabilir. Daha proksimale gelindiginde radiyal arter ile derin perforan ven
arasindan, medial kiibital ven ile brakiyal arter arasindan veya sefalik ven ile
brakiyal arter arasindan AVF yapilabilir. On kol ve iist kolda AVF secenekleri
tiikkendiginde 6n kol ve lst kolda bazilik serbestlestirme veya bazilik ven
transpozisyonu otojen AVF secenekleri olmalidir.

On kol ve iist kolda AVF sans1 tiikendikten sonra, AVG diisiiniilmelidir.
Sentetik olarak politetrafloroetien (PTFE), dakron veya poliiiretan greftler
kullanilabilecegi gibi biyolojik kokenli greftler de kullanilabilir. Biyolojik
greftler diger greftlere kiyasla enfeksiyona daha direncli oldugu i¢in 6zellikle
enfeksiyon riski olan hastalarda tercih edilmelidir."? Sentetik se¢enek olarak
PTFE greftler glintimiizde halen en sik kullanilan materyaldir. Greftin acik
kalma oranini artirmak, kanamay1 azaltmak ve distal iskemiyi 6nlemek icin
heparin emdirilmis, arteriyel ucu daralan ve cok katl (erken kaniilasyon
greftleri) olmak tiizere bir¢ok sekilde pazarlanmaktadir. Ancak biitiin bu
ugraslara karsin greftlerin genel olarak 1 ve 2 yillik primer ac¢ik kalma oranlari
sirastyla %40-50 ve %20-30 olarak bulunmustur. Sekonder agik kalma
oranlart ise 1 ve 2 yillik sirastyla %70-90 ve %50-70 olarak bulunmugtur.'?!
Merkezin ve cerrahin deneyimine gore ve hastanin 6zellikleri dikkate alinarak
kullanilacak greft tiiriine karar vermek en uygun olanidir.

Greftler tanimlanmigs cok cesitli pozisyonda kullanilabilmelerine
karsin, DEY i¢in uygulanan algoritmaya bagl kalinirsa bir¢ok pozisyonda
kullanilmamalar1 gerekir. Ciinkii 6n kol ve tist kolda AVF secenegini yitirmig
hastalarda radiobazilik-sefalik greft veya 6n kol loop brakiyobazilik-sefalik
greft yapilamaz. Ust ekstremiteden AVF sansini yitirmis hastalarda agirliklt
olarak brakiyoaksiller diiz veya brakiyoaksiller loop greft veya alt ekstremite
femorofemoral loop greft secenegi kullanilabilir.'¥ Alt ekstremite AVG’ler
sadece iist ekstremite DEY sansini yitirmig hastalarda kullanilmalidir. Alt
ekstremitede DEY planlanmak zorunda kalinmus ise otojen greft olarak vena
safena magna, sentetik greft veya femoral ven transpozisyonu yapilabilir.'”

Tiinelli kateterlerin hemodinamik bozulmaya neden olmamalari, kateterin
yerlestirme igleminin goreceli olarak kolay ve kisa siireli olmasi, kateter
yerlestirildikten hemen sonra kullanilabiliyor olmasi ve HD esnasinda hastaya
igne yapilmiyor olmasi AVF ve AVG’ye kiyasla en onemli avantajlaridir.
Kronik HD programina acil sartlarda alian hastalarda AVF olusturulmasi ve
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matiirasyonu i¢in gegen siirede hastalarin HD gereksinimlerinin karsilanmasi
icin tiinelli kateterlerin kullanilmasi en sik endikasyondur. Bunun disinda
fonksiyone AVF veya AVG olan hastalarda bu damar erisim yollarimim
kaybedilmesi halinde tiinelli kateterler kullanilabilir. Ayrica dekompanse kalp
yetersizligi ve SDBH’ye eslik eden ciddi morbiditelerin varliginda tiinelli
kateterler damar erisim yolu igin ilk tercih olmalidir. Ancak AVF ve AVG
ile kargilastirildiginda ¢ok yiiksek enfeksiyon riskinin varligir géz oniinde
bulundurulmalidir."6!7

Oneriler K-3

Oneri Oneridiizeyi ~ Kamitdiizeyi =~ Kaynaklar

Damar erisim yolu icin radiosefalik arteriyovendz B Murad ve ark.”
fistiiliin ilk secenek olmasi dnerilir.

Alt ekstremite damar erisim yolu olarak ancak iist Giiglii oneri C Gradman ve ark.!
ekstremite secenekleri tiikendikten sonra tercih (I1a)

edilmesi diiiiniilmelidir.

Tiinelli kafli kateterler uzun siireli damar erisim yolu Giiglii oneri B Polkinghorne ve ark."®
icin ancak arteriyovendz fistiil ve arteriyovendz greft (I1a) Perl ve ark."”

secenekleri tiikenmis hastalarda veya yagam beklentisi
kisa hastalarda tercih edilmesi dnerilir.

GORUNTULEME TEKNIKLERI

Ameliyat oncesi hazirlik doneminde 6ykii ve fizik muayene ¢ok nemli
olmasma karsin, cerrahi bagar1 sansini artirmak icin Doppler ultrason
(USG) degerlendirmesi ¢cok 6nemlidir."!! Tiirkiye’de yapilan bir randomize
klinik caligmada AVF primer tikanma oranlart ameliyat oncesi sefalik ven
degerlendirilmesi i¢in USG kullanilan hastalarda %6 iken, yalnizca cerrahin
fizik muayenesi ile yapilan hastalarda %25 olarak bulunmusgtur.'8 Benzer
sonuglar metaanalizlerde de gosterilmistir.'”! Doppler USG, damar erigim
yolu planlamasinda arteriyel sistemin degerlendirilmesi acisindan da ¢ok
degerli bilgiler verir. Hedef arteriyel sistemdeki darliklar ve kalsifikasyonlar
hakkinda bilgi verir.” Radiosefalik AVF planlanirken USG ile 6l¢iilen radial
arter ve sefalik ven capinin minimum 2 mm iizerinde olmas: primer agik
kalma oranlarint 6nemli 6l¢lide artirmaktadir. Ayni sekilde AVG planlanan
hastalarda dirsek diizeyindeki hedef ven ¢apinin 4 mm iizerinde olmasi primer
acik kalma oranlari iizerine etkilidir.'"!

Santral kateter Oykiisti olup santral ven darlig1 ve tikaniklig diistiniilen
hastalarda venografi ve intravaskiiler USG kullanilabilir.'%?!  Dijital
subtraksiyon anjiyografi (DSA) ancak bir endovaskiiler girisim planlanan hasta
grubunda tercih edilmelidir. Ancak kontrast maddeye baglh nefropatiye dikkat
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edilmelidir.”? Venoz ve arteriyel sistemdeki darliklarin degerlendirilmesinde
kontrast madde ile yapilan manyetik rezonans goriintiileme bir secenek
olabilir ancak gadolinyuma bagli nefrojenik sistemik fibrozis riski akilda
bulundurulmalidir./*24

Oneriler K-4

‘ Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘ Kanit diizeyi ‘ Kaynaklar ‘

A Tordoir ve ark.1®
Ferring ve ark.™
Mihmanli ve ark.™
Georgiadis ve ark."
Brown®”

Damar erisim yolu planlanan biitiin hastalarda iki
tarafli iist ekstremite Doppler ultrason ile arteriyel ve
vendz degerlendirme yapilmasi onerilir.

CERRAHI TEKNIK

Son dénem bobrek yetmezligi nedeniyle izlenen hastalarda 6n kol ve
iist kol venlerine ponksiyon yapilmamasi1 DEY bagarisini artiran ¢ok onemli
bir faktordiir.'**! Ameliyat oncesi donemden baslayip perioperatif donemde
hastanin iyi sekilde hidrate edilmesi erken donem AVF agik kalma oranlarini
artirmaktadir.?®! Arteriyovendz fistiil igin cerrahi yapilan hastalarda profilaktik
antibiyotik kullanimu ile ilgili bilgi azdir ancak genel olarak vaskiiler cerrahi
girisimlerde uygulanan genis spektrumlu antibiyotikler enfeksiyon riskini %70
oraninda azaltir.””! Yapilan kiigiik bir randomize klinik calismada AVG’lerde
antibiyotik kullaniminin greft enfeksiyon riskini azalttig1 gosterilmistir.*! Bir
baska randomize klinik caligmada ise AVG uygulanan hastalarda vankomisin
uygulamasi greft enfeksiyon riskini ¢ok ciddi olarak azaltmigtir.*”!

Erken dénem AVF ve AVG’lerin acik kalma oranlarmi artirmak igin
ameliyat oncesi donemde verilen antiagregan ajanlar ile tam bir fikir birligi
yoktur. On dokuz calismamanin degerlendirildigi bir metaanalizde yalnizca
iic caligmada ameliyat 6ncesi donemde antiagregan ajanlar baglanmigtir.’%
Bu caligmalarin birinde aspirin perioperatif tromboz riskini anlamli olarak
azaltirken, bir diger caligmada klopidogrel primer fistiil tikanma riskini
anlamli olarak azaltmustir. Uglincii calismada ise tiklopidinin fistiil trombozu
tizerine etkisi saptanmamustir. Bu caligmalarin heterojen olmasi nedeniyle
kesin olmamakla bereber antiagregan tedavi baglanmasi primer aciklik
oranini artirabilir.

Cerrahiye alinmadan o©nce hastanin 1lik bir ortamda muayene
edilmesi cok oOnemlidir. Hedef bolgedeki ve ekstremitedeki arteriyel
pulsasyonlarin degerlendirilmesi ve vendz yapilarin turnikeli ve turnikesiz
olarak degerlendirilmesi gerekir. Venoz hipertensiyon agisindan kivrimh
(tortiydz) vendz yapilar ve kolda odem degerlendirilmelidir. Ayrica
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hedeflenen ekstremitedeki santral kateter Oykiisii ve pacemaker varlifi
degerlendirilmelidir. Cerrahi 6ncesi planlanan arteriyel ve vendz yapilarin
sabit kalemle ¢izilmesi basari sansint artirir."!

Standart bir AVF cerrahisi lidokain kullanilarak lokal anestezi altinda
kolayca yapilabilir. Ancak brakiyal veya aksiller bolgelerden kullanilan
bolgesel anestezi teknikleri distal bolgede vazodilatasyon yaratarak
ozellikle distal boliimde yapilan cerrahiyi kolaylastirir. Tiirkiye’den yapilan
randomize bir klinik ¢alismada stellar gangliyona yapilan bolgesel anestezi
tekniginin fistiil akim hizlarin1 ve erken donem agik kalma oranlarimi
artirdig1, matiirasyon siiresini kisalttig1 gosterilmistir.* Randomize bir klinik
calismada da bolgesel anestezi tekniginin, lokal anesteziye kiyasla AVF nin
ti¢ aylik agik kalma oranini artirdigr gosterilmistir.*3! Ayrica AVG veya bazilik
ven transpozisyonu gibi daha karmagsik girisimlerde bolgesel veya genel
anestezi teknigi kullanilmaktadir.

Oneriler K-5
Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi ~ Kaynaklar
Hemodiyaliz programina alinma olasiligi olan C Gibbons'®
hastalarin sefalik ven, bazilik ven ve antekiibital KDOQI clinical practice
venlerine ponksiyon yapiimamali ve branil guidelines®!
yerlestiriimemelidir.
Damar erisim yolu cerrahisinden dnce yeterli Giiglii oneri B Malovrhte!
hidrasyon yapilmas diisiiniilmelidir. (I1a)
Arteriyovendz greft islemi yapilan hastalarda A Stewart ve ark.?”!

Bennion ve ark.2®
Zibari ve ark.”

Stafilokokus aureus'u da iceren genis spektrumlu
profilaktik antibiyotik dnerilir.

Hastalara damar erisim yolu cerrahisi dncesinde ilik C Lomonte ve Basile®"”
bir ortamda arteriyel sistem ve turnikeli ve turnikesiz

vendz sistem muayenesi yapilip, cerrahi hedef

damarlarin kalicr kalem ile isaretlenmesi onerilir.

Agik kalma oranlarini artirdigi icin damar erisim Giiglii oneri B Yildirim ve ark.®?
yolu cerrahisinin bolgesel anestezi altinda yapilmasi (Ila) Aitken ve ark.%”

diistinilmelidir.

Vaskiiler cerrahinin vazgecilmezi olan heparinin kullanimi  damar
erisim yolu cerrahisinde tartisma konusudur. Randomize bir ¢alismada
girisim esnasinda heparin verilmesi agiklik oranina bir katki saglamadig:
gibi cerrahi sonrasi erken donemde kanama oranmi artirmaktadir.** Son
donem bdobrek yetersizligi hastalarinda iiremiye sekonder gerek trombosit
fonksiyon bozuklugu gerekse koagiilasyon bozukluklarinin varligi nedeniyle
kanama riski daha yiiksektir. Buna kargin birgok merkezde 5000 TU heparin
uygulanmaktadir.

398



Damar Erisim Yolu

Arteriyovenoz fistiil tercihen nondominat koldan ve pacemaker veya
SVK olmayan taraftan olas: en distal bolgeden yapilmalidir.* Arteriyovendz
fistiiller i¢in tercih edilen anastomoz teknigi uc-yan anastomoz teknigidir.
Ozellikle radiosefalik AVF’lerde (RSAVF) yan-yan anastomoz tekniginde
elde olusabilecek vendz hipertansiyon riski ug-yan anastomoz teknigi ile
6nemli oranda azalir* Proksimal AVF’ler damar ¢aplarmin genig olmasi
nedeniyle daha iyi a¢ik kalma oranlarina sahiptir ancak distal bolgede
olusabilecek iskemi riskleri daha yiiksektir.*’*®! Kiiciik ¢apli damarlardaki
AVF’ler mikrocerrahi teknikler kullanilarak yapildiginda oldukga iyi sonuclar
vermesine karsin, Doppler USG caligmalari distal bolgede arter ve ven
caplarmim 2 mm’nin altinda olmasi halinde agik kalma oranlarmin oldukca
kotii oldugunu gostermektedir.-41!

Oneriler K-6

Oneri Oneri diizeyi | Kamit diizeyi | Kaynaklar

Doppler ultrason calismasinda radiyal arter veya
sefalik ven ¢capi 2 mm'nin altinda ise damar erigim yolu
olarak baska bir bélgenin planlanmas diisiiniilmelidir.

(I1a) Kordzadeh ve ark.“”
Wong ve ark.!

C White ve Wilson®!

Giigli oneri B Smith ve ark.”

Damar erisim yolu planlanan ekstremitede santral
kateter veya pacemaker varliginda olasi bir santral ven
darlik /tikanikigi nedeniyle cerrahi planlamanin karsi
ekstremiteden yapilmasi onerilir.

Arteriyovenoz fistiilde ilk segenek olarak iist ekstremite distal bolgede
enfiye cukurundan “snuffbox” AVF veya RSAVF yapilmahdir. Her iki
bolgeden yapilan AVF’ler arasinda agik kalma oranlar agisindan fark
bulunamamugtir.*?43 Radiosefalik AVF, el bilegi boliimiinden baglanmalidir
ancak bu boliimde sefalik ven tikali veya ¢ap1 ince ise 6n kolda proksimal
seviyeye dogru gidilebilir. Eger RSAVF basarisiz olursa ikinci secenek
olarak brakiyosefalik AVF (BSAVF) tercih edilmelidir. A¢ik kalma oranlari
biraz daha diisiik olmakla birlikte ulna-baziler AVF bir tercih olabilir. On
kol AVF fistiil ve BSAVF secgenekleri tiikenen hastalarda tist kol bazilik ven
transpozisyonu (BVT) sans1 denenmelidir. Tek agsamali ve iki asamal1 olarak
yapilan girigsimler arasinda acik kalma oranlarinda fark bulunmamigtir.**!
Doppler USG’de eger bazilik ven ¢ap1 kiiciik ise iki agamali cerrahi tercih
edilebilir. Brakioaksiller ve 6n kol loop AVG ile BVT karsilastirildiginda
enfeksiyon riskleri ve ikincil girisim gerektirme riskleri daha diisiik ve acik
kalma oranlart daha yiiksek olarak bulunmusgtur.'*

Eger o6n kol ve iist kolda otojen AVF segenekleri kalmamis ise
brakioaksiller AVG bir sonraki secenek olmalidir. Alt ekstremite AVG’leri ve
transpozisyonlar1 ancak her iki iist ekstremite otojen AVF ve AVG secenekleri
tiikendikten sonra diisiiniilmelidir."*®!
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Oneriler K-7

Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi = Kaynaklar

On kol ve iist kol sefalik ven secenekleri tiikendiginde Giiglii oneri A Lazarides ve ark.*!
bazilik ven transpozisyonunun diisiiniilmelidir. (I1a)

Alt ekstremiteden damar erisim yolu planlamasi ancak | Giiglii Gneri B Hazinedaroglu ve ark.“?
iki tarafli iist ekstremite secenekleri tiikendikten (Ila)

sonra diisiiniilmelidir.

DAMAR ERIiSiM YOLU KOMPLIKASYONLARI

AVF ve AVG trombozlari

Trombozlar genellikle ilerleyici neointimal hiperplaziye sekonder
olarak olusan darlik zemininde gelisir ve DEY kayiplarinin en sik ve en
onemli nedenidir. Trombozlar acil olarak degerlendirilmeli ve cerrahi
veya endovaskiiler trombektomi islemi venoz yapilarda endotel hasari
olmadan yapilmalidir. 2009 yilindaki bir metaanalizin sonucglaria gore
cerrahi ve endovaskiiler trombolitik veya farmakomekanik trombektominin
erken donem sonuglart arasinda fark yoktur.*”! Basariy1 belirleyen temel
faktor ise girisim esnasinda rezidii darliga yonelik girisim yapilmasidir.
Darliga yonelik girisim yapildiginda erken donem basari orani %90’larin
iizerindedir. Sadece cerrahi veya endovaskiiler trombektomi yapildiginda
tekrarlayan girisimler gerekmektedir. Standart AVF’lerde darlik genellikle
anastomoz hatt1 hemen sonrasindaki vendz segmentte yer alir. Bu nedenle
trombektomi esnasinda veya hemen sonrasinda goriintiileme yapilarak
rezidii darlik degerlendirilmeli ve gerekiyorsa buna yonelik girisim hemen
planlanmalidir.*84°! Endovaskiiler trombektomi yapildiysa ayni seansta
balon anjiyoplasti, cerrahi trombektomi yapildiysa balon anjiyoplasti veya
darligin proksimalinden yeniden AVF yapilmasi tercih edilen yontemlerdir.
Proksimalden agilan AVF’lerde venoz yapr ‘arteriyelize’ yapida olacagindan
aynt ven kullanilarak diyalize devam edilebilir. Erken agikligin elde
edilmesi ile hastaya kateter takma zorunlulugunun ortadan kalkmas: 6nemli
bir avantajdir.

Arterivenoz greft trombozlart acil olmamasina kargin bes giin i¢inde
yapilmasi iglemin bagari sansini artiran bir faktordiir. Cerrahi ve endovaskiiler
trombolitik veya farmakomekanik trombektominin erken donem sonuglari
arasinda fark yoktur*® ancak tipki AVF’de oldugu gibi 6zellikle greftin venoz
anastomoz segmentindeki rezidii darliga miidahale etmek agik kalma oranini
artirtr ve tekrarlayan trombozlart engeller.
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Oneriler K-8

Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi = Kaynaklar

Damar erisim yolu trombozlarinda cerrahin Giiglii neri B Tordoir ve ark."”
deneyimine bagli olarak cerrahi veya endovakiiler (Ila) Uflacker ve ark.5”
islemler diisiinilmelidir.

Tromboza yonelik yapilan girisim rezidii darliga Giiglii oneri B Turmel-Rodrigues ve ark.*®
yapilan girisimler ile tamamlanmasi distinilmelidir. (Ila) Crikis ve ark."!

AVF ve AVG enfeksiyonlari

Hemodiyaliz programindaki hastalarin kardiyovaskiiler problemlerden
sonra en sik mortalite nedeni enfeksiyonlardir.>'3! Arteriventz greftlerde
sik enfeksiyon goriilmesine karsin AVF’lerde enfeksiyon oldukca nadir
olarak goriiliir. Greft enfeksiyonlari nadiren sadece ates ve bakteriyemi
tablosu ile gidebilecegi gibi, cogunlukla greft tizerinde 1s1 artig1, kizariklik,
lokal olarak cerahat gelmesi, sislik ve agr ile kendini gosterir. Enfeksiyon
etkeni ¢ogunlukla gram pozitif bakterilerdir (%50-90 stafilokokus aureus,
stafilokokus epidermis, streptokokkus viridans, streptokokkus fekalis) . Greft
enfeksiyonlarmin yaklasik %30’ undan gram negatif bakteriler sorumludur.233!
Greft enfeksiyonu tanisi konulan hastalarda 6zellikle anastomoz sahasina
yakin yerlesimli ise kanamalardan kaginmak icin kiiltiir antibiyogram sonucu
beklenmeden ampirik olarak genis spektrumlu bir antibiyotik baglanip zaman
kaybetmeden greftin total eksizyonu planlanmalidir.®* Sadece arteriyel
anastomoz sahasinda kiigiik bir greft giidiigii birakilarak yapilan subtotal
rezeksiyonlarda rekiirrens riski total rezeksiyona gore oldukca yiiksektir.>*!
Diisiik viriilansa sahip bakteriler ile lokal greft enfeksiyonlar1 (genellikle
ponksiyon yerleri) uygun antibiyotik ve o bolgenin parsiyel rezeksiyonu ile
de yonetilebilir, ancak bunlarda rekiirrens oran1 %30’lara kadar ¢ikmaktadir.

Arterivendz fistiillerde enfeksiyon oldukc¢a nadir olur ve genellikle
ponksiyon yerlerinden kaynaklanir. Gram pozitif bakterileri kapsayan
genis spektrumlu antibiyotik kullanarak ve ponksiyon yerlerini degistirerek
yonetilebilirlerse de, bakteriyemi ve septik tablo varliginda enfekte venoz
segmentin rezeksiyonu gerekebilir.

Oneriler K-9

Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi = Kaynaklar

B Kessler ve ark.?
Lentino ve ark.*!

Damar erisim yolu enfeksiyonlart icin gram pozitif
ve gram negatif bakterileri kapsayacak sekilde
antibiyotik dnerilir.

Belirgin arterivendz greft enfeksiyonlarinda greftin
total olarak eksizyonu onerilir.

B Ryan ve ark.5
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Santral venoz tikaniklik ve ven6z hipertansiyon

Merkezlerin hasta profiline ve kullanilan tan: yontemine bagli olarak
%20’lere varan siklikla karsimiza ¢ikmaktadir.”>% Genellikle asemptomatik
seyretmelerine karsin, ayni taraf ekstremitede fonksiyone AVF veya AVG
varliginda kolda yaygin 6dem, gogiis duvarinda belirgin kollateral olmasi,
ponksiyon yerlerinden kanama, diyaliz etkinliginin azalmas:t ve yiizde
odem tablosuyla karsilagilir. Altta yatan neden genellikle onceki kateter
yerlestirilmesi (6zellikle subklaviyen bolgeden), daha nadiren de yiiksek
debili AVF’ler ve vendz tip torasik outlet sendromu gibi eksternal basilardur.
Tant i¢in fistiilografi veya ozellikle eksternal kompresyon diistiniiliiyorsa BT
anjiyografi yapilmalidir.>*!

Fonksiyone AVF varliginda olusan vendz hipertansiyona girisimde
bulunmak gerekir. En etkin tedavi segenegi endovaskiiler olarak yapilan
girisimlerdir. Total tikali segment gecilerek yapilan balon anjiyoplasti iyi
bir secenek olmasina karsin, elastik rekoil nedeniyle alti aylik rekiirrens
riski %50’lere ¢ikan yiiksek oranlardadir ve siklikla tekrarlayan girisim
gerektirir.*>! Balon anjiyografiye ilave olarak ¢iplak stentlerin yerlestirilmesi
acik kalma oranlarini artirmaktadir.'*!)

Oneriler K-10

Oneri Oneridiizeyi ~ Kanit diizeyi = Kaynaklar
Damar erisim yolu olusturulan ekstremitede 6dem C Mickley®

ve kollateral dolasim olusmasi halinde santral ven

tikanikhgr diisiiniilerek tani icin fistiilografi veya BT

anjiyografi onerilir.

Semptomatik santral ven tikanikligi olan hastalarda C Ronald ve ark.*!

Mansour ve ark.*"
Lumsden ve ark.""
Kundu®®

C Maya ve ark."

balon anjiyoplasti birincil tedavi secenedi olarak
onerilir.

Stent greftler santral vendz darligi varliginda
diistinlebilir.

Damar erigim yoluna bagl iskemi

Damar erisim yolunun arteriyel anastomozunun distal boliimiinde
iskeminin olusturdugu, diyaliz esnasinda artan el agrisi, elde fonksiyon kayb1
ve ileri asamasinda elde doku kaybr ile karakterize farklt mekanizmalarla
olusan doku iskemisi tablosudur. Biitiin hemodiyaliz hastalarinda %10’lara
varan oranlarda kargimiza ¢ikmaktadir.® Arteriyovendz fistiiliin brakiyal
bolgede olmasi, diyabetik ve yash hastalar icin onemli risk faktorleridir.
Cok farkli mekanizmalarla karsimiza ciktigi igin Oncelikle altta yatan
mekanizmanin aydinlatilmas1 gerekmektedir. Fizik muayenede distal
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nabizlarin degerlendirilmesi, radiosefalik AVF’lerde ulnar akimin kesilerek
fistiildeki trilin degerlendirilmesi gerekmektedir. Pulse oksimetri ve brakiyal/
dijital basing indeksi iskeminin diizeyi hakkinda iyi fikir verebilir. Bunun
disinda debinin dl¢iilebilmesi, akim yonlerinin degerlendirilmesi ve arteriyel
darliklarin aragtirilmasini saglamak icin Doppler USG en &nemli tam
yontemidir. Iskeminin olug mekanizmalari:

1. Arterivenoz anastomozun distalinde arteriyel retrograd akimin
(radiosefalik fistiillerde) olmast

2. Yiiksek fistiil debisine bagli distal artere yetersiz kan gidigi (brakiyal
fistiillerde)

3. Normal debili fistiillerde distal iskemi (brakiyal fistiillerde)

Arterivendz anastomozun distalindeki arteriyopatiye bagli iskemi
(brakiyal fistiillerde)

5. Arterivendz anastomozun proksimalindeki arteriyopatiye bagl
iskemi

Iskemiye yonelik bir girisim planlanacaginda bu mekanizmalarin
bilinmesi yapilacak girisimi farklilagtiracagindan 6nemlidir. Radiosefalik
AVF’lerde karsimiza c¢ikan palmar arkus akiminin fistiile yonelmesiyle
olusan iskemik tabloda radiyal arterin anastomoz hattinin distalinden
baglanmasi yeterli ve etkin bir ¢6ziim olacaktir.'®** Genellikle brakiyal
bolgedeki yiiksek debili AVF’lerde akim azaltict cerrahilerden biri
uygulanabilir.®” Venéz banding ve plikasyondan ziyade vendz segmente
6 mm kisa bir PTFE greft interpozisyonu daha etkili sonuglar vermektedir.
Brakiyal bolgedeki normal debili AVF veya AVG’lerde daha kompleks
cerrahi girisimler gerekmektedir. Distal Revaskiilarizasyon Interval
Ligasyon (DRIL operasyonu), Proximalization Arterial Inflow (PAI),
Distalization Arterial inflow (RUDI) gibi girisimler yiiz giildiiriicii
sonuglar verebilir.l%! Ancak bu girisimlere karsin elde iskeminin devam
etmesi halinde fistiilin kapatilmas1 en iyi ¢oziim olabilir. Ozellikle
diyabetik hastalarda distal arteriyopatinin varliginda endovaskiiler

Oneriler K-11

Oneri Oneri diizeyi | Kamit diizeyi

B Suding ve Wilson®®*!
Callaghan ve ark.®®
Mickley®”

C Sessa ve ark.®

Loh ve ark.®”

Kaynaklar

Ekstremite iskemisine neden olan yiiksek debili damar
erisim yollarinda akim azaltici cerrahi
yapilmas onerilir.

Ekstremite iskemisine neden olan normal debili
damar erisim yollarinda DRIL operasyonu
yapilmasi diisiinilmelidir.

Ekstremite iskemisine neden olan inflow arteriyel C Guerra ve ark.””!
darliklara balon anjiyoplasti yapilmasi dnerilir.

Giiclii 6neri

(Ila)
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girisimler denenebilir ancak ¢ogunlukla fistiiliin kapatilmas1 en iyi ¢6ziim
olmaktadir. Proksimal yerlesimli arteriyopatilerde balon anjiyoplasti ve
stent uygulamalari oldukga iyi sonug verir.!”"!

Damar erisim noropatisi (iskemik monomelik néropati)

Iskemik monomelik noropati, belirgin cilt ve kas iskemisi olmadan, noral
iskeminin indiikledigi global sensorimotor disfonksiyon ile karekterizedir.
Vaso nervosumlardaki kan akim degisimi ve akut tikaniklig1 sonrasinda
gelisen aksonal iskemiye sekonder olarak olustugu diistiniilmektedir.
Insidans ve prevalansi tam olarak bilinmese de proksimal arter kullanilan,
diyabetik, noropatik yagli ve kadin hastalar risk altindadir. Arteriyovenoz
fistiil cerrahisi sonrasinda 1-24 saatler ani baglayan elde agri1, parestezi, 6n
kol ve el kaslarinda parezi veya paralizi ile seyreder. Fizik muayenede doku
iskemisi bulgular1 yoktur, genelde distal nabizlar palpabl veya Doppler akim
pozitiftir. Taninin erken konulabilmesi prognozu belirler. Tan1 konulduktan
hemen sonra AVF’nin kapatilmasi ve erken fizik tedavi verilmelidir.”"? Ancak
biitiin bunlara kargin iyilesme genellikle parsiyeldir.

Oneriler K-12

Oneri ‘ Oneri diizeyi ‘Kanltdﬂzeyi Kaynaklar

Akut iskemik ndropati ve daha ileri bir sinir hasarini C Thermann ve Kornhuber”"
onlemek icin en kisa siirede damar erisim yolunun
kapatilmasi dnerilir.

Anevrizmalar

Arteriyovenoz fistiiller vaskiiler remodelinge bagli dilatasyon c¢ok
stk karsilasilan bir tablodur. Arteriyovendz fistiiller olusan biiyiik ve
lokalize anevrizmalar genellikle anevrizma Oncesi veya sonrasindaki
darliklara sekonder olarak geligir.”>”3 Arteriyovenoz fistiillerde gelisen
bu anevrizmalar damarin tiim katlarini igeren gergek anevrizmalardir.
Nadiren hep ayn: lokalizasyona ponksiyon yapilmasi sonucu yalanci
anevrizmalarda geligebilirler. Anevrizma iginde trombiis varliginda
seliiliti taklit eden ciltte aseptik tromboflebit tablosuda goriilebilir. Cildin
cok inceldigi bu bolgelerden ponksiyon yapmak ciddi kanamalara neden
olabilir. Anevrizmalarin lokalize oldugu béliimlerin rezeksiyonu ve araya
greft interpozisyonu genellikle en iyi ¢oztimdiir.*

Arteriyovenoz greftlerde olusan anevrizmalarsa yalanci anevrizma
tarzindadir ve genellikle greft iizerine hep ayni lokalizasyona ponksiyon
yapilmasindan kaynaklanir. Enfeksiyonla beraber olabilir. Eger enfeksiyon
yoksa anevrizmatik segmentin rezeke edilip greft interpozisyonu yapilmasi
DEY kaybini engeller.’”
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Oneriler K-13

Oneri

Kanit diizeyi =~ Kaynaklar

Damar erisim yolunda risk yaratabilecek anevrizmanin C Hemodialysis Adequacy
varliginda cerrahi revizyon yapilmasi onerilir. 2006 Work Group
Spergel ve ark.”™
Arteriyovendz greftlerdeki yalanci anevrizmalarin C Clinical practice
kaniilasyon alanini kiiciltmeleri ve riiptir riski quidelines™

varliginda cerrahi revizyon yapilmasi dnerilir.
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