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ÖZET 

Kalaycı, E. Süperfisyal Femoral Arter Lezyonlarında Endovasküler 

Tedavi Yöntemi Olarak Aterektomi, Stent ve İlaçlı Balon Anjioplasti 

Sonuçlarının Karşılaştırılması, Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Fizyoloji Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi, Tekirdağ, 2020.  Bu 

çalışmada akut kritik bacak iskemisi belirtileri ile hastaneye başvuran ve yapılan 

incelemelerde periferik arter hastalığı tanısı konmuş ve tedavisinde süperficial 

femoral artere endovasküler girişim uygulanmış hastaların, tedavi sonrasındaki 

süreçte ayak bileği-brakial arter indeksi (ABI) ölçümleri ve şikayetleri 

değerlendirildi. Yapılan değerlendirme sonucu endovasküler tedavi yöntemleri 

arasında süperficial femoral arter içi açıklığını sağlama ve devam ettirmeye yönelik 

etkinliklerinin saptanması amaçlandı.  

Hastaların demografik risk faktörleri; yaşı, cinsiyeti, kronik böbrek 

yetmezliği (KBY), koroner arter hastalığı (KAH), diyabetus mellitus (DM), kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), hipertansiyon (HT), serebrovasküler hastalık 

(SVH), hiperlipidemi (HL), sigara kullanımı, kullandığı ilaçlar, ağrı ve yürüme 

mesafeleri sorgulandı, laboratuvar tetkikleri yapıldı. 6 aylık kontrol izlemine alınan 

hastaların 3 ay ara (1. ölçüm, 2. ölçüm, 3.ölçüm ) ile ayak bileği- brakial arter indeksi 

ölçümleri değerlendirildi. Çalışmaya katılan 62 hastanın, ayak bileği- brakial arter 

indeksi ölçümlerinin değerlendirilmesi sonucu uygulanan endovasküler tedavi 

girişimlerinin arasında süperficial femoral arter içi açıklığını sağlama ve devam 

ettirmeye yönelik etkinliklerinin aynı olduğu aralarında anlamlı bir fark olmadığı 

saptandı. Ayak bileği- brakial arter indeksine ek olarak ağrı, yürüme mesafesi ve 

ampütasyon gerçekleşmesi şikâyetlerinden elde edilen verilerin değerlendirilmesi de 

endovasküler tedavi girişimleri arasında fark olmadığını destekler niteliktedir. 

Yapılan araştırma nihayetinde periferik arter hastalığı tanısı almış olan hastalarda 

süperficial femoral artere uygulanacak olan endovasküler tedavi girişimlerinin 

yararlılıkları eşdeğer olduğundan, hastanın hekim tarafından değerlendirilmesi 

sonucu hasta için en uygun olan endovasküler girişime karar verilip, ivedilikle 

uygulanabileceği sonucuna ulaşıldı.  

Anahtar kelimeler: Periferik arter hastalığı, endovasküler tedavi, prognoz 
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ABSTRACT 

Kalaycı, E. Comparison of Atherectomy, Stent and Medicated Balloon 

Angioplasty Results as Endovascular Treatment Method in Superficial Femoral 

Artery Lesions, Namık Kemal University Health Sciences Institute, Department 

of Physiology, Master Thesis, Tekirdağ, 2020.  In this study, the ankle-brachial 

artery index (ABI) measurements and complaints of patients who were admitted to 

the hospital with symptoms of acute critical leg ischemia and who were diagnosed 

with peripheral artery disease in the examinations and who had undergone 

endovascular intervention to the superficial femoral artery were evaluated. As a 

result of the evaluation, it was aimed to determine the effectiveness of the 

endovascular treatment methods in providing and maintaining the superficial femoral 

artery patency. 

Demographic risk factors of the patients; age, gender, chronic renal failure 

(CRF), coronary artery disease (CAD), diabetes mellitus (DM), chronic obstructive 

pulmonary disease (COPD), hypertension (HT), cerebrovascular disease (CVD), 

hyperlipidemia (HL), smoking The medications he used, pain and walking distances 

were questioned, laboratory tests were performed. . The ankle-brachial artery index 

measurements were evaluated at 3-month intervals (1st measurement, 2nd 

measurement, 3rd measurement) of the patients who were followed-up for 6 months. 

As a result of the evaluation of the ankle-brachial artery index measurements of 62 

patients participating in the study, it was found that the efficacy of endovascular 

treatment attempts to maintain and maintain the superficial femoral artery patency 

was the same, and there was no significant difference between them. In addition to 

the ankle-brachial artery index, evaluation of the data obtained from the complaints 

of pain, walking distance and amputation also supports that there is no difference 

between endovascular treatment interventions. At the end of the study, it was 

concluded that the endovascular treatment interventions to be applied to the 

superficial femoral artery in patients diagnosed with peripheral artery disease are 

equivalent, and as a result of the evaluation of the patient by the physician, the most 

appropriate endovascular intervention can be decided and appliedimmediately. 

 

Key words: Peripheral artery disease, endovascular treatment, prognosis 
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1.GİRİŞ 

 

Periferik arter hastalığı (PAH) özellikle ileri yaşta görülen önemli 

kardiyovasküler morbidite ve mortaliteye sebep olan aterosklerotik bir hastalıktır 

(Aronow 2004). Periferik arter hastalığı seyrinde asemptomatik, semptomatik veya 

ekstremite ampütasyonuna götüren kritik bacak, ayak iskemisi görülebilir (Aronow 

2007).  

Periferik arter hastalığı ortaya çıkışında ve prognozunda ateroskleroz risk 

faktörleri önemli yer tutar. Aterosklerozis çocuklukta başlayan, erişkin yaşlar 

boyunca asemptomatik olarak ilerleme gösteren ve sonuçta klinik bulgularla kendini 

gösteren uzun süreçli bir hastalıktır. Bu süreçte aterosklerozun, oluşmasında ve 

gelişmesinde inflamasyon önemli rol oynar. Çeşitli, büyüme faktörleri, sitokinler, 

adezyon molekülleri bu inflamasyonda sorumludur (Tokgözoğlu 2009). 

Ateroskleroz, aynı patolojik süreçte farklı bölgelerdeki damarları etkileyerek, 

koroner arter hastalığı (KAH), serebrovasküler hastalık (SVH) ve renal arter 

hastalığının oluşmasına yol açabilir (Viles-Gonzalez, Fuster, Badimon 2004). 

Periferik arter hastalğı genel popülasyonun %12-14’ünde görülür. Ve yaş arttıkça 

görülme sıklığı artar. Periferik arter hastalığı erkeklerde ve yaşlılarda daha sık 

görüldüğü ve aynı zamanda periferik arter hastalığı bulunan hastaların çoğu sonuçta 

kardiyak veya serebrovasküler bir olaya bağlı olarak kaybedildiği bilinmektedir 

(Shammas 2007). Koroner arter hastalığı ve periferik arter hastalığı için risk 

faktörleri benzerlik göstermektedir. Bu risk faktörleri de yaş, ailede koroner arter 

hastalığı öyküsü, hipertansiyon, HDL-kolesterol düşüklüğü LDL-kolesterol 

yüksekliği, diabetus mellitus ve sigara olarak bildirilmektedir (Homma 2004).  

Türkiye genç bir insan nüfusuna sahip olmasına karşın aterosklerotik 

hastalıkların görülme sıklığı ve bunlara bağlı ölüm oranının yüksek olduğu bir 

ülkedir. Risk faktörlerini inceleyen çeşitli çalışmalarda Türkiye insan nüfusunun total 

kolesterol düzeylerinin Batı Avrupa ülkelerinden düşük olduğu ancak sigara içiminin 

çok yaygın olduğu, metabolik sendrom insidansının yüksek olduğu, obesite, diyabet 

ve hipertansiyonun da özellikle kadınlarda olmak üzere önemli sorunlar olduğu rapor 

edilmiştir (Tokgözoğlu, Bariş Kaya 2008). Yapılan çalışmaların yanı sıra yürütmüş 
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olduğumuz çalışmada inceleme grubuna aldığımız 62 hastanın %51,6’sı 

hiperlipidemi tanısı almış olup ilaç tedavisi ile de destekleniyor olduğu verisine 

ulaşılmıştır. Yine aynı grup 62 hastanın %61,3’ünde sigara kullanımının mevcut 

olduğu kaydedilmiştir. Dünyada 30 milyondan fazla insanın periferik arter 

hastalığından etkinlendiği tahmin edilmektedir. Periferik arter hastalığı yaygınlığı 65 

yaş üzerindeki kadınlarda %17, erkeklerde ise %20 olarak bildirilmektedir (Welten, 

Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 2009). Periferik arter 

hastalığı prevelansı, invaziv olmayan kriterlere göre 60 yaş altında %3-7 iken 70 yaş 

üstündeki nüfüsta bu oran %20’ye ulaşmaktadır. Bu kişilerin 1/3’ü- 1/2’si 

asemptomatiktir (Welten, Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 

2009). Yürütmüş olduğumuz bu çalımada 62 kişilik hasta grubumuzun sadece 1 

üyesi kadın hasta olduğundan cinsiyetler arası karşılaştırma yapılmamıştır. 62 kişilik 

grubumuzun yaşları değerlendirmeye alınacak olursa çalışmaya katılan hastaların 

minimum 31 yaşında, maksimum 87yaşında olduğu saptanmıştır.  Ülkemiz genç bir 

nüfusa sahip olmasına karşın aterosklerotik hastalıkların yaygınlığı ve bunlara bağlı 

mortalite yüksek oranda gözlenmektedir.  Ülkemizde periferik arter hastalığı ile ilgili 

geniş çaplı bir çalışma bulunmamakla beraber, bu oranın daha yüksek olduğu 

bilinmektedir (Karabay, Karaçelik, Yılık, Tekin, İriz, Kumdereli, Gürbüz, Çalkavur 

2012).  

Periferik arter hastalığı asemptomatik olabildiği veya atipik semptomlarla da 

görülebildiği için tanısında atlama veya gecikmeler olabilmekte, teşhisin geç 

konması sebebi ile genelde hastalığın görülme oranı olduğundan daha düşük olarak 

tahmin edilmektedir (Welten, Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 

2009).  

Periferik arter hastalığı görülme sıklığı yaş ile birlikte doğru orantıda 

artmaktadır. Beklenen yaşam süresinde son yıllarda artma olması da periferik arter 

hastalığı yaygınlığında önceki yıllara göre bir artışa neden olmuştur (Welten, 

Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 2009).  

Periferik arter hastalığı ile ilgili klinik belirtiler damarın belirgin ölçüde 

tıkanması ile kendini göstermeye başlamaktadır.  Önceleri yürümekle ortaya çıkan 

bacakta ağrı (intermittan klodikasyon), daha sonra istirahatte de görülür hale 

gelmektedir. Periferik arter hastalığı klinik tanısında öncelikle sistolik kan basıncı 
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ayak bileği-brakial indeksi (ABİ) kullanılmaktadır. Ayak bileği-brakial indeksi genel 

nüfus için non-invaziv bir tarama yöntemidir ve anjiyografi ile tanı konmuş periferik 

arter hastalarında %95 duyarlılık, %99 özgüllük gösterir. Ayak bileği-brakial indeksi 

1.0-1.3 arası normal olarak kabul edilmektedir. Ayak bileği-brakial indeksi ≤0.9 

olması periferik arter hastalığı için tanı koydurucudur (Welten, Schouten, Chonchol, 

Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 2009).  

Diyabetes mellitus ve böbrek yetmezliği hastalığında ileri derecede kalsifik 

arterlerin varlığı, anormal yüksek ayak bileği-brakial indeksi değerlerine neden 

olabilir.( Welten, Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 2009).  

Düşük ayak bileği-brakial indeksi kardiyovasküler morbidite ve mortalite için 

önemli bir prediktördür (Shammas 2007). Klodikasyonu olan hastaların yaklaşık 

1/3’ünde diyabet bulunmaktadır. Bu hastalardaki mortalite ve ampütasyon oranları 

diyabet olmayanlara kıyasla 5 kat daha fazladır. Diyabetik hastalarda nöropatinin 

alışıldık bir komorbidite olması nedeniyle bu hastalarda semptomlar geç 

farkedilmekte ve periferik arter hastalığı tanısındaki gecikme kötü prognoza neden 

olmaktadır (Welten, Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 2009). 

Bu çalışmaya dahil ettiğimiz hasta grubundaki 62 hastanın 31’inde (%50) diyabetes 

mellitus tanısı mevcut olup antidiyabetik ilaç kullanımı kaydedilmiştir. 

Kronik böbrek hastalığı olanlarda da periferik arter hastalığı riski artmıştır. 

Aynı zamanda majör vasküler cerrahi uygulamaları sonrası böbrek fonksiyonlarında 

meydana gelen değişiklikler de ameliyat sonrası kötü sonuçlar için bir prediktördür 

(Welten, Schouten, Chonchol, Hoeks, Bax, Van Domburg, et al. 2009). Bu çalışmaya 

dahil ettiğimiz 62 hastanın elde ettiğimiz veriler doğrultusunda % 6,5’inde kronik 

böbrek yetmezliği tanısı mevcut olarak saptanmıştır. 

Periferik arter hastalığı tedavisinde de zayıflama, egzersiz, sigara bırakma 

gibi yaşam tarzı değişikliklerinin yanı sıra hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet gibi 

aterosklerotik risk faktörlerinin tıbbi tedavisi gereklidir. Uygun bakım olmadığında 

periferik arter hastalığı olan hastalarda ampütasyona giden, morbidite ve mortaliteyi 

arttıran iskemiler olur (Gartner, Afaq 2008).  

Periferik arter hastalığı taşıdığı riskler nedeniyle erken tanı konması önem arz 

eden bir hastalıktır. Bunun için periferik arter hastalığı risk faktörlerini iyi bilmek ve 
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modifiye edilebilinler için önlem almak gerekir (Karabay, Karaçelik, Yılık, Tekin, 

İriz, Kumdereli, Gürbüz, Çalkavur 2012).  

Yürütmüş olduğumuz bu çalışma amacı doğrultusunda süperfasiyal femoral 

arter hastalığı bulunan ve endovasküler tedavi yöntemlerinden hasta için en uygun 

olan tedavi yöntemi tercih edilerek tedavisi sağlanmış hasta grupları incelemeye 

alındı. Demografik verileri, ABİ ölçümleri, laboratuvar tetkikleri hakkında veriler 

kayıt altına alındı. Yapılan analizler ve elde edilen veriler doğrultusunda hastalar 

değerlendirildi, endovasküler tedavi yöntemleri arasında sekonder arter açıklığı 

sağlamada yarar düzeyi değerlendirmesi yapıldı. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Süper fasiyal femoral arter lezyonları 

 

Periferik arter hastalığı sıklıkla yüzeyel femoral arter, popliteal arter 

bölgelerinde olan etkilenmeler nedeniyle klinik tablo oluşturmakta ve hastalarda 

baldır bölgesinde tariflenen bir kesik topallama (klodikasyon intermittan) 

bulunabilmektedir (Aronow 2007, Köksal 2016). Kesik topallama şikayeti hastaların 

belirli bir yürüme mesafesinde, kasların metabolik ihtiyacına cevap veremeyen 

arteriyel dolaşıma bağlı iskemik ağrı hissetmesi, istirahat ile bu ağrının geçmesi, 

tekrar yürümeye başlama sonrasında aynı mesafede tekrar aynı ağrının başlaması 

durumudur. Vitrin hastalığı olarak da tanımlanabilen periferik arter hastalığına özgü 

kesik topallama şikayeti aktif hastalarda saptanabilirken yaşlı hasta popülasyonunda 

eşlik eden artrit, kas hastalıkları ve ileri düzeyde kondisyon eksikliği benzeri 

mobilizasyonu kısıtlayıcı durumlardan dolayı şikayet tariflenemeyebilir. Ayrıca 

kardiyak veya pulmoner yetmezlikte de efor kısıtlayıcı dispne şikayeti ile hastalar 

semptomların belirgin hale gelebileceği mesafelere kadar yürüyememektedirler. Bu 

nedenlerin yanında kronik süreçte gelişen periferik arter hastalığı tablosunda iyi bir 

kollateral dolaşım desteğine sahip hastalar da asemptomatik olabilmektedir. Tüm bu 

nedenlerden ötürü periferik arter hastalığı saptanan yaşlı hastaların en az yarısının 

asemptomatik olabildiği akılda tutulmalıdır (Aronow 2007). 

Yaşlı hastalarda komorbiditelerin bulunması nadir olmaktan öte neredeyse bir 

kural halindedir. Hipertansiyon diyabetus mellitus, pulmoner hastalıklar, artrit, 

hiperlipidemi, serebrovasküler hastalık ve koroner hastalığı gibi komorbiditelere 

sıkça rastlanılmaktadır. Temelde periferik arter hastalığının altında yatan 

aterosklerozun sistemik bir hastalık olarak ele alınması ve periferik arter hastalığı ile 

ilişkili şikayetlerle kliniğe başvuran hastalarda serebrovasküler hastalık ve koroner 

arter hastalığının eşlik etme potansiyeli mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır 

(Aronow, Ahn 1994). İlerleyen yaş ile birlikte aterosklerotik hastalıkların birlikte 

bulunma oranları giderek artmakta, ortalama 80 yaş civarındaki periferik arter 

hastalığı popülasyonunda eş zamanlı koroner arter hastalığı oranı %58, 

serebrovasküler hastalık oranı %34’e ulaşmaktadır (Aronow, Ahn 1994).  Çalışmaya 
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dahil ettiğimiz minimum 31 yaş, maksimum 87 yaş hastalardan oluşan 62 kişilik 

popülasyonumuzun barındırdığı risk faktörleri oranları DM  %50, KBY  %6,5,  HT 

%61,3, KOAH  %25,8,  KAH  %30,6, SVH  %30,6, HL %51,6 ve sigara kullanımı  

%61,3 olarak saptanmış olup periferik arter hastalığının tek başına değil bireyin 

sağlık sorunlarının bir bütünü haline bürünmüş kompleks bir sağlık sorunu haline 

geldiği gözlenmiştir. 

Periferik arter hastalığı saptanan yaşlı hastalarda, serebrovasküler sistem için 

asemptomatik dahi olsalar karotis ve vertebral arter sistemi renkli doppler dublex 

ultrasonografi incelemesinin yapılması gerekir. Periferik arter hastalığında en önemli 

mortalite riski oluşturan neden eş zamanlı bulunan koroner arter hastalığıdır. Bu 

nedenle periferik arter hastalığı nedeniyle girişimsel yaklaşım planlanan yaşlı 

hastalarda koroner arter hastalığı olasılığı açısından da ileri incelemeler 

gerçekleştirilmelidir. Ayrıca ateroskleroz etiyolojisi ile aortik anevrizma riskinin 

arttığı da akılda tutulmalıdır. Yaşlı hastalarda abdominal aort anevrizması görülme 

oranları da yaşla birlikte artmaktadır. Anevrizma şüphesi olan hastalarda ileri 

görüntüleme tetkiklerine başvurulması gerekir (Balkanay, Ömeroğlu 2017). 

Periferik arter hastalığı için sıklıkla Rutherford’un klinik evrelemesi 

kullanılmaktadır (Dormandy, Rutherford, 2000). Bu sınıflamaya göre evre 0 

asemptomatik hastayı, evre 1 hafif kesik topallama bulunan hastayı, evre 2 orta 

düzeyde kesik topallama şikayeti bulunan hastayı, evre 3 ileri düzeyde kesik 

topallama şikayeti bulunan hastayı, evre 4 istirahat ağrısı, evre 5 minör doku 

kaybının bulunduğu ve evre 6 ise majör doku kaybının, ülserasyonun veya gangrenin 

bulunduğu periferik arter hastasını tanımlamak için kullanılmaktadır (Balkanay, 

Ömeroğlu 2017).      

Yaşlı popülasyonda kardiyovasküler hastalıklar açısından hormonal koruma 

penceresinin dışına çıkmış post-menopozal kadınlarda periferik arter hastalığı daha 

kötü bir seyre sahiptir. Ayrıca yaşlı kadınlarda periferik arter hastalığı daha ciddi 

semptomlarla klinikte karşımıza çıkabilmektedir (McDermott, Greenland, Liu Criqui 

Celic, Guralnik et al. 2003).  

Yaşlı popülasyonda periferik arter hastalığının içerisinde iliak arteriyel 

etkilenmelerin olduğu durumlarda daha yüksek erektil disfonksiyona 

rastlanılmaktadır (Aronow 2007).  
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2.2. Temel risk faktörleri 

 

Periferik arter hastalığının temelinde ateroskleroz yatmaktadır (2007 

Aronow). Periferik arter hastalığı için önde gelen risk faktörleri arasında yaş, sigara 

kullanımı, diyabetus mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperhomosisteinemi ve 

hipotiroidizm gelmektedir (Ness, Aronow, Ahn, 2000, Aronow, Ahn, Gutstein 2002, 

Stokes, Kannel, Wolf, Cuppes 1987, Mya, Aronow 2003).  

Yaşlı hastalarda periferik arter hastalığı için bu bağımsız risk faktörlerinden 

yaş, her 1 yıl için erkeklerde 1.05, kadınlarda 1.03 tahmini rölatif risk artışına yol 

açmaktadır (Ness, Aronow, Ahn 2000). Tütün kullanımı durumunda miktara bağlı 

olarak hem periferik arter hastalığı sıklığı hem de klinik şiddeti ve mortalite oranları 

artmaktadır (Bozkurt 2016). Mevcut sigara içiciliği, hipertansiyon ve diyabetus 

mellitus kadınlarda sırasıyla 4.6, 2.8, 3.6 oranlarında; erkeklerde ise sırasıyla 2.6, 

2.2, 6.1 oranlarında tahmini rölatif risk artışına yol açmaktadır (Ness, Aronow, Ahn 

2000).  

Serum düşük dansiteli lipoprotein-kolesterol (LDL-kolesterol için her 1 

mg/dL’lik artış için kadınlarda 0.97,erkeklerde 0.95 oranında; plazma homosistein 

düzeyi için her 1  µmol/L’lik artış için 1.13 oranında tahmini rölatif risk artışı söz 

konusudur (Ness, Aronow, Ahn 2000). Yaşlılarda subklinik hipotiroidizm olması 

durumunda periferik arter hastalığı pravelansı anlamlı şekilde artmakta, %78 gibi 

yüksek oranlara ulaşmaktadır (Mya, Aronow 2003).  

 

2.3 Fizik muayene ve tanısal süreçler 

 

Periferik arter hastalığı varlığında etkilenen ekstremitenin inspeksiyonunda 

kasta atrofik değişiklikler, kıl kaybı, ipsilateral ayak tırnaklarında hipertrofik 

değişiklikler göze çarpar (Köksal 2016,  Hirsch, Haskal, Hertezer, Bakal, Creager, 

Halperin et al. 2006).  

Periferik arter hastalığı öntanısı düşünülen her hastada yapılması gereken en 

önemli fizik muayene bileşeni periferik nabızların tümünün palpasyonu olmalıdır 

(Köksal 2016). Alt ekstremiteler için inguinal ligament orta hattının altından femoral 
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arter nabzının, popliteal fossadan her 2 el 2.-5. parmakları kullanılarak popliteal arter 

nabzının, 1.ve 2. metatars arasından dorsalis pedis nabzının, medial malleol 

posteriorundan da tibialis posterior nabzının muayenesi yapılmalıdır. Palpabl ve 

dolgun nabız alınması, o bölgede arteriel yatakta trifazik bir akım olduğunun dolaylı 

bir göstergesidir. Hastada periferik arter hastalığından şüphelenildiğinde veya non-

palpabl nabız söz konusu olduğunda periferik arter hastalığı etkilenme düzeyinin 

dolaylı olarak saptanması için ayak bileği-brakial arter indeksi ölçümü yapılmalıdır 

(Köksal 2016).  

Yaşlı popülasyonu için herhangi bir risk faktörü olup olmamasına 

bakılmaksızın 65 yaş üzeri tüm hastalarda yapılan fizik muayeneye ek olarak ayak 

bileği-brakial arter indeksi yapılmalıdır (Köksal 2016). Bu ölçüm her 2 brakial 

bölgeden sistolik tansiyon arteriyel ölçümü yapıldıktan sonra alt ekstremitelerden de 

baldır bölgesine sarılan manşon ile distalde hem tibialis posterior hem de dorsalis 

pedis bölgelerinden el doppler ultrasonografisi yardımı ile sistolik basınç ölçümleri 

yapılır. Alt ekstremiteler için dorsalis pedis ile tibialis posterior arterlerinden alınan 

ölçümlerden yüksek olanı, üst ekstremitelerden yüksek olarak alınan brakial arter 

sistolik değerine bölünerek ayak bileği brakial arter indeksi değerleri hesaplanır 

(Köksal 2016). Ayak bileği brakial arter indeksi 0.9’un altında olan durumlar 

periferik arter hastalığı olarak tanımlanmaktadır (duyarlılık %95, özgüllük %99) 

(McDermott, Greenland, Liu Criqui Celic, Guralnik et al. 2002).  

Ayak bileği-brakial arter indeksi değeri düştükçe periferik arter hastalığı 

etkilenmesinin şiddeti de artmaktadır (Köksal 2016). Yalancı negatiflik potansiyeli 

taşıyan durumlar içerisinde ileri kalsifikasyona bağlı tansiyon aleti manşonu ile 

komprese edilemeyen ileri kalsifik arter yatak bulunan diyabetus mellitus, kronik 

böbrek yetmezliği bulunan ve diyaliz uygulanan hastalar sayılabilir. Bu hastalarda 

elde edilen yüksek sistolik tepe değerleri ayak bileği-brakial arter indeksi ölçümünün 

güvenirliliğini azaltır (Balkanay, Ömeroğlu 2017). 

Muayenenin diğer bileşenleri arasında oskültasyonu ile olası üfürümlerin 

saptanması yer almaktadır. Özellikle periferik arter hastalığına eşlik eden karotis 

arter hastalığı açısından karotis bölgesinde herhangi bir kompresyon yapmadan 

oskültasyon yapılır. Üfürüm duyulması karotis arter hastalığı lehine yorumlanabilir 
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ancak üfürüm saptanmaması karotis arter hastalığını ekarte ettirmez (Balkanay, 

Ömeroğlu 2017). 

 Periferik arter hastalığı, başvuru şikayetleri, fizik muayene bulguları, ayak 

bileği-brakial arter indeksi ölçümleri ile tanı koyulduğu hastalarda ileri tetkik 

süreçlerine geçilip geçilmemesi konusuna hasta özelinde karar verilir. Bu konuda 

temel belirleyici faktör, hastada girişimsel veya operasyonel müdahale 

endikasyonunun bulunup bulunmamasıdır. Revaskülarizasyon planlanan hasta 

grubunda ileri inceleme için manyetik rezonans anjiografisi, bilgisayarlı tomografi 

anjiografisi veya dijital çıkarma anjiografisi (DSA) yapılır (Hirsch, Haskal, Hertezer, 

Bakal, Creager, Halperin et al. 2006). Yaşlı hastalarda genellikle böbrek 

fonksiyonlarında etkilenme olduğu düşünülürse tüm bu kontrast madde içeren 

tetkikler için akut böbrek hasarlanması, böbrek disfonksiyonu gelişme riski veya 

böbrek yetmezliğine bağlı hemodiyaliz gereksinimi dahi oluşabileceği unutulmamalı, 

tüm bu tanısal ve  müdahale süreçlerinde olduğu gibi bu aşamada da bu riskler 

detaylı bir şekilde hasta ve yakınlarına anlatılmalı, hasta özelinde karar alınmalıdır 

(Balkanay, Ömeroğlu 2017).  

Revaskülarizasyon planlanan hastalarda yapılacak koroner anjiografi için 

ponksiyon bölgesinin etkilenen periferik arter hastalığı bölümü dışında bir yer olması 

önemlidir. Yaşlı hastalar için alt ekstremite periferik arter hastalığı varlığında üst 

ekstremite ponksiyonu daha önce planlanmaktadır. Anjiografi sırasında genellikle 

karotis arter sisteminden de poz alınmaktadır. Periferik arterial sistem görüntülemesi 

için dijital çıkarma anjiografisi yapılan hipertansif yaşlı hastalarda renal arterler de 

görüntülenebilir. Burada yüksek kontrast maddeye bağlı nefropati riski ile tanısal 

süreç gereksinimi teraziye koyulmalıdır. Genellikle, böbrek fonksiyonu etkilenmesi 

olmayan, antihipertansif ilaç ile kontrol altında olan yaşlı hastalarda renal arterlerin 

anjiografik görüntülemesi rutin olarak yapılmamaktadır (Balkanay, Ömeroğlu 2017). 

Yaşlı hasta popülasyonunda, kontrast içeren tetkik öncesinde ve sonrasında 

mutlaka yeterli hidrasyonun yapılması, hidrasyon sırasında volüm yüklenmesine yol 

açılmamasına dikkat edilmesi ve böbrek fonksiyonlarının etkilenme düzeyleri 

açısından takip altında tutulmaları, kontrast içeren birden fazla tetkik yapılacaksa ara 

verilerek yapılması önemlidir (Balkanay, Ömeroğlu 2017). 
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2.4.Ayak bileği-brakial indeksi (ABI) 

 

Ayak bileği-brakial indeksi, her iki bacak ve kol arteriyel kan basınçlarının 

birbirine oranıdır ve fizik muayene ile kolayca saptanabilmektedir. Alt ekstremiteye 

ait arter hastalıklarının tanısında yararlılığı kanıtlanmıştır (Uzun, Vural, Uzun, 

Baysan 2005). 

 

Alt ekstremitelerin periferik arter hastalıklarında felç, koroner ateroskleroz, 

miyokard infarktüsü ve ölüm riski yüksektir. Elli beş yaş ve üzerinde olan 

bireylerden DM, HT ya da HL bulunanlarda ve özellikle erkeklerde, rutin klinik 

değerlendirme yapılması önerilmektedir (Adams, Nakagomi, Keech, et al. 1995). 

Hem koroner kalp hastalıklarının, hem de koroner kalp hastalığı oluşma riskinin 

yüksek olduğu periferik damar hastalıklarının tanı ve taramasında kullanılan birçok 

yöntem bulunmaktadır. Özellikle koroner kalp hastalıklarında prognozu etkileyen 

"hastalığın ciddiyetini" belirlemekte kullanılan invaziv (anjiyografi) ve non-invaziv 

(stres testi, holter) yöntemler donanım gerektiren yöntemlerdir. Oysa periferik damar 

hastalıklarının tanı ve taramasında kullanılabileceği gösterilmiş olan ayak bileği-

brakial indeksi (ABI), bacaktan (tibial arter) ve koldan (brakial arter) ölçülen sistolik 

kan basıncı değerlerinin oranının alınması ile hesaplanan uygulaması basit ve 

ekonomik bir yöntemdir (Carter, 1968, Yao, Hobbs, Irvine 1969).  

 

Bu oranın 0.95 olmasının normal olarak değerlendirilmesi, 0.90-1 arası orana 

sahip olan hastaların şikayetleri olmaması doğrultusunda rutin olarak 2-3 yılda bir, 

0.75-0.89 arası orana sahip olan hastaların 2-3 ayda bir değerlendirilmesi ve 0.75 ile 

altında bir orana sahip olan hastaların ise ileri bir değerlendirmeye alınmalarının 

önerilmesiyle birlikte, şikayetlerin varlığı dahilinde hastaların erken değerlendirmeye 

alınmaları gerektiği konusunda bilgilendirilmeleri sağlanmalıdır (Sloan, Wills 1999). 
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Tablo 2.1. Periferik arter hastalığında klinik prezentasyon 

I. Asemptomatik (%50) 

II. Klasik kladikasyon (CLI) (%15) 

III. Atipik ekstremite ağrısı (%33) 

IV. Kritik ekstremite iskemisi (%1-2) 

V. Akut ekstremite iskemisi (5P belirtisi; ağrı, nabızsızlık, solukluk, parestezi, paralizi)  

 

(1962 Rose, 2006 Hirsch, Haskal, Hertezer, Bakal, Creager, Halperin et al.) 

    

Tablo 2.2. Klinik sınıflama (Fontaine)  

Evre I: Asemptomatik 

Evre II: Kladikasyon 

 IIa: Yaşam standardını etkilemeyen kladikasyon 

 IIb: Yaşam standardını etkileyen kladikasyon 

Evre III: İstirahat ağrısı  

 
Evre IV: Doku kaybı 

 

(1962 Rose, 2006 Hirsch, Haskal, Hertezer, Bakal, Creager, Halperin et al.). 

 

 

 

Kritik iskemi 
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  Şekil 2.1. Aterosklerotik alt ekstremite periferik arter hastalıkları sendromlarının doğal 

seyri  

[http://www.turkhipertansiyon.org/kongre2011/salon_1/2011-05-19/16.05/sim_kutlay/sim_kutlay.pdf]  

 

2.4.1. Ayak bileği-brakial indeksinin periferik arter hastalığı tanısındaki 

rolü 

2.4.1.1. Avantajları 

I. Basit 

II. Non-invaziv 

III. Tekrarlanabilir  

IV. Bacak arterlerinde hemodinamik olarak belirgin (>%50) stenozun saptanmasında 

sensitivitesi %90, spesifitesi %98 

V. Egzersiz sonrası ayak bileği-brakial indeksi: ayak bileği kan basıncı >%20 (2011 

Kutlay). 
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2.4.1.2. Dezavantajları  

I. Ayak bileği-brakial indeksi ≥1,4 (medial arteriyel kalsifikasyon) güvenilir değil, 

periferik arter hastalığı eşdeğeri kabul edilmeli 

II. İstirahat ayak bileği-brakial indeksini >1 yapan arteriyografik olarak gösterilebilir 

>%50 stenoz 

III. Hipotansif veya normotansif hastalarda yüksek ayak bileği-brakial indeksi 

IV. Hipertansif hastalarda düşük ayak bileği-brakial indeksi (2011 Kutlay). 

  

Tablo 2.3.  Ayak bileği-brakial indeksi değerlendirme  

İstirahat 

ABİ 

Hastalığın Şiddeti 

>1,4 Kalsifikasyon bulunabilir. 

>1,0 Muhtemelen arteriyel hastalık yok. 

0,81-1,00 Belirgin arteriyel hastalık yok veya 

hafif/belirgin olmayan hastalık var. 

0,50-0,80 Orta derecede hastalık. 

 <0,50 Şiddetli hastalık 

 <0,30 Kritik iskemi   

(Kutlay 2011) 

 

2.4.2. Ayak bileği-brakial indeksi ölçümünün standart olmayan yönleri 

a. Ölçüm sırasında hastanın pozisyonu 

b. Sfigmomanometre cuff genişliği ve düzeyi 

c. Sistolik basınçları tanımlamak için korotkoff metodu veya doppler probu 

kullanılmalı 

d. Ayak bileği-brakial indeksi hesaplanmasında her iki brakial basıncın kullanılıp 

kullanılmaması 
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e. Ayak bileği-brakial indeksi hesaplamasında bacaktaki basınçların birisini, ikisini 

veya üçünü de kullanmak 

f. Ayak bileği-brakial indeksi hesaplanmasında en yüksek veya ortalama basıncı 

kullanmak  

g. Ayak bileği-brakial indeksi oranlarının normal sınırları (2011 Kutlay). 

 

 

 Şekil 2.2. Periferik arter hastalarında öykü ve fizik muayene         

   [http://www.turkhipertansiyon.org/kongre2011/salon_1/2011-05-19/16.05/sim_kutlay/sim_kutlay.pdf ] 

 

2.5. Revaskülarizasyon endikasyonları   

Periferik arter hastalığında temel revaskülarizasyon endikasyonları üç ana 

grupta toplanmaktadır (Weitz, Byrne, Clagett, Farkouh, Porter, Sackett, et al., 1996.). 

Bunlardan ilki hastada istirahatte de bulunan iskemik ağrının varlığıdır. Ekstremitede 

istirahat halinde bile ağrının varlığı, canlılık tehdidi olduğunun önemli bir 
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göstergesidir. İkincisi, alt ekstremitede açık ve uzun süredir iyileşmeyen yara 

varlığıdır. Üçüncüsü ise hastanın günlük aktivitelerinde kısıtlılığa yol açacak 

ciddiyette ve mesafede kesik topallama şikayetinin bulunmasıdır. Yaşlı hastalarda 

periferik arter hastalığı varlığı ile birlikte yüksek mobilizasyon beklentisi olmadığı 

durumlarda, ileri kritik iskemik tablo yoksa, revaskülarizasyon yapılmadan, risk 

faktörlerinin modifikasyonu ve maksimal ilaç tedavilerinin uygulanması ile 

hastaların takip edilme imkanı da bulunmaktadır (Balkanay, Ömeroğlu 2017). 

2.6. Tedavi bileşenleri  

 

Periferik arter hastalığı tedavisinde temel olarak iki ana hedef mevcuttur. 

Hastalarda hem mevcut klinik semptomların tamamen düzeltilmesi veya 

iyileştirilmesi hem de hastanın sağ kalımının arttırılması hedeflenmektedir (Köksal 

2016). Bu ana hedeflere ulaşabilmek için, periferik arter hastalığı tanısı koyulduktan 

sonra tüm hastalarda ilk basamak tedavi bileşeni olarak, mevcut bulunan risk 

faktörlerinin modifikasyonu yapılır (Aronow 2007). 

Aktif sigara içicisi hastalarda bıraktırılması miyokardiyal enfarktüs ve ölüm 

riskini azaltan çok önemli bir basamaktır (Quick, Cotton 1982). İstisnasız tüm 

periferik arter hastalığı tanısı konmuş hastalar, tütün kullanımını bırakmaları ve 

bunun önemi konusunda detaylı şekilde bilgilendirilmeli ve uyarılmalıdır  (Bozkurt 

2016).  

Nikotin bantları ve sakızlarından, bupropion gibi antidepresan kullanımına, 

vareniclin gibi ajanlara ve eş zamanlı davranışsal terapiye kadar çeşitli destek 

tedavilerle mutlak olarak tütün kullanımının bıraktırılması hedeflenmelidir 

(Frishman, Ky, Ismail 2001, Jorenby, Leischow, Nides, Rennard, Johnston, Hughes, 

et al. 1999). 

Periferik arter hastalığı ile birlikte bulunan hipertansiyonun önlenmesi de 

kardiyo-vasküler mortalite oranlarında azalma sağlayan önemli bir tedavi 

basamağıdır(Chobanian, Bakris, Black, Cushman, Green, Izzo, et al. 2003, Mehler, 

Coll, Estacio, Esler, Schrier, Hiatt, 2003). Hipertansiyonun tedavisinde, tansiyon 

arteriyel değerlerinin 140/90mmHg’nın altına, diyabetik veya kronik böbrek 

yetmezliği bulunan hastalarda ise 130/80mmHg’nın altına düşürülmesi 
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hedeflenmelidir (Aronow 2007). Kullanılacak ilaç tedavileri içerisinde, bu ajanlara 

özgü herhangi bir kontrendike durum olmaması durumunda, hipertansiyonun 

önlenmesinde kardiyo-vasküler olay gelişme oranlarını azalttığı gösterilen 

anjiyotensin-dönüştürücü enzim inhibitörlerine öncelik verilmelidir (Ostergen, 

Sleight, Dagenais, Danisa, Bosch, Qilong, et al. 2004).  

Periferik arter hastalığına eşlik eden koroner arter hastalığı varlığında beta bloker 

kullanımı da düşünülebilir (Balkanay, Ömeroğlu 2017). 

Periferik arter hastalığı ile birlikte mortalite riskini arttıran faktörler de non-

regüle diyabetes mellitus varlığıdır. Kan şekeri kontrolünün sağlanması ve 

hemoglobin A1c düzeylerinin %7’nin altına indirilmesi temel hedef olmalıdır 

(Bozkurt 2016).  

Semptomatik periferik arter hastalığı varlığında hiperlipidemi tedavisinde 

hedef LDL-kolesterol düzeyi 100mg/dL iken, hastada eşlik eden koroner arter 

hastalığı veya serebrovasküler hastalık gibi ek vasküler patoloji Varlığında 70mg/dL 

altına düşürülmesi hedeflenmelidir (Rooke, Hirsch, Misra, Sidawy, Beckman, 

Findeiss, et al. 2011). Bu çalışmada yapılan tetkikler sonucu LDL-kolesterol düzeyi 

minimum 34mg/dL iken, maksimum 157mg/dL olarak kaydedilmiştir. 

Periferik arter hastalığında anti-hiperlipidemik olarak ilk tercih edilecek ajan statin 

olmalıdır (Aronow, Ahn 2002). Statin uygulamasında tedavi hedefi sadece anti-

hiperlipidemik etki olmayıp pleotropik etki içerisinde değerlendirilen, damarsal 

girişimler sonrasındaki kardiyak mortalite ve morbidite riskinde azalma ve kesik 

topallama mesafesinde artış gibi faydalanımlar da amaçlanmaktadır (Bozkurt 2016). 

Ayrıca tüm hastalarda uygun diyet modifikasyonu yapılmalıdır (Bozkurt 2016). Bu 

çalışmaya dahil edilen popülasyonun %51,6’sında hiperlipidemi tanısı konulmuş 

olduğu bilinmekte olup, %37,1’inde statin tedavisinin uygulandığı kaydedilmiştir. 

Periferik arter hastalığı saptanması durumunda, hasta asemptomatik dahi olsa, 

herhangi bir kontrendikasyon yoksa, antiagregan ajanlar tedaviye eklenmelidir. Yaşlı 

hastalarda periferik arter hastalığı tedavisinin bir bileşeni olarak uygulanacak 

antiagregan tedavide asetil salisilik asit yerine klopidogrel kullanımına öncelik 

verilmelidir (Caprie steering committee 1996). Çalışmada yer alan hastaların 

%93,5’inde antiagregan ilaç tedavisinin uygulandığı kayıt edilmiştir. Kullanılacak 

asetil salisilik asit veya klopidogrel dozu 75-325mg aralığında olmalıdır. Eğer hasta 
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semptomatik ve yüksek riskli ise, kanama riskinin düşük olduğu durumlarda ikili 

antiagregan tedavi uygulaması planlanabilir (Bozkurt 2016). 

Eş zamanlı klinik veya subkilinik hipotiroidizm ve periferik arter hastalığı 

bulunan yaşlı hastalarda koroner arter hastalığı gelişim riskini azaltmak için I-

tiroksin tedavisi başlanmalıdır (Mya, Aronow 2002). 

Eğer kalp yetmezliği gibi bir kontrendikasyon yoksa yaşlı periferik arter 

hastalarında silostazol tedavisi uygulanabilir (Dawson, Cutler, Meissner, Strandness 

1998, Dawson, Cutler, Hiatt, Hobson, Martin, Bortey, et al. 2000). Silostazol, bu 

hasta popülasyonunda da kesik topallama mesafesini uzatmada fayda sağlamaktadır 

(Dawson, Cutler, Meissner, Strandness, 1998, Dawson, Cutler, Hiatt, Hobson, 

Martin, Bortey, et al.  2000). 

Tüm hastalarda iyi bir ayak bakımının sağlanması önemlidir (Hirsch, Haskal, 

Hertzer, Bakal, Creager, Halperin, et al., 2006, Dawson, Cutler, Hiatt, Hobson, 

Martin, Bortey, et al. 2000).  

Periferik dolaşım yetmezliğine bağlı olarak enfeksiyona yatkın hale gelmiş bulunan 

periferik dokularda herhangi bir çatlak oluşumunun önlenmesi için nemlendirici 

kremlerin kullanılması, hipertrofik tırnak gelişim zemini mevcut olduğu için iyi bir 

tırnak bakımının düzenli olarak yapılması, hastaların olası tinea pedis ve 

onikomikozis için muayenesinin yapılarak tedavisinin gerçekleştirilmesi, ortopedik 

tabanlıklı rahat ayakkabı kullanımı oldukça önemlidir(Köksal 2016). İmkan var ise 

hastaların bir podoloji uzmanı ile etkileşime geçmesi, ayak sağlığı ve bakımı 

konusunda destek alması sağlanmalıdır. 

Hastaların eşlik eden komorbiditeleri göz önünde bulundurularak 

düzenlenecek, hastaya özgü hazırlanan bir egzersiz rehabilitasyon programı, mevcut 

arteriyel yatağa kollateral ağlar gelişmesini sağlayarak asemptomatik yürüme 

mesafesini uzatabilmektedir. İlk basamak tedavinin mutlak bir bileşeni olarak 

eklenmesi gereken kontrollü egzersiz programı, eşlik eden kısıtlayıcı bir durum söz 

konusu olmayan tüm hastalara uygulanmalıdır (Köksal 2016).  

Bu egzersiz programları için hastane ortamında kontrollü yapılan uygulamalarda 

hastanın tedaviye uyum oranları %80’ler gibi yüksek oranlara ulaşabilmektedir 

(Gardener, Parker, Montgomery, Scoott, Blevins 2011).  
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Hastanın tam uyumu ile gerçekleştirilecek kontrollü egzersiz programlarında 

revaskülarizasyon uygulanan hastalarda elde edilen kesik topallama mesafelerine 

yakın iyileşme düzeylerine ulaşılabilmektedir (Fakhry, Spronk, Van Der Laan, 

Wever, Teijink, Hoffmann, et al. 2015). Yaşlı periferik arter hastalarında, egzersiz 

programı için kontrendikasyon oluşturabilecek ileri koroner arter hastalığı, artrit, kas 

sistemi hastalıkları, ileri kondüsyon eksikliği, nörolojik problemler, kardiyak ve 

pulmoner yetmezlik tabloları daha sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. Bu ve benzeri 

kısıtlayıcı durumların olmadığı koşuldaki tüm periferik arter hastalarına tedavinin 

önemli bir bileşeni şeklinde kontrollü egzersiz programı önerilmelidir (Köksal 2016). 

Bu programda hedef, haftada 3–5 gün, koşu bandı üzerinde, eğim olmadan, 

dinlenme süreleri dahil günde 45 dakikalık egzersiz olmalıdır. Egzersiz sırasında 

başlangıç yürüme hızı 3.2 km/saat olarak ayarlanmalı, hasta hafif veya orta seviyede 

ağrı oluşuncaya kadar aralıksız yürümeye devam etmeli, ağrı meydana geldiğinde 

ayakta dinlenmeli, ağrı geçince tekrar yürümeye devam etmelidir. Dinlenme süreleri 

toplam hedef süresine dahil edilmeli, şikayetsiz 8 dakika yürüme mesafesi elde 

edildiğinde hız 0.3 km/saat arttırılmalı, 5.4 km/saat hızına ulaşılma durumunda eğim 

%1 oranında arttırılmalıdır. Herhangi bir kontrendike durum olmadan 

gerçekleştirilen kontrollü egzersiz programında dahi yaşlı periferik arter hastalarında, 

egzersiz sırasında elektrokardiyogram monitörizasyonu yapılması ve tıbbi ekip 

gözetiminde bu programların gerçekleştirilmesi uygun olacaktır (Balkanay, 

Ömeroğlu 2017). 

Revaskülarizasyon planlanan hastalarda, kısa segment etkilenmelerde balon 

anjiyoplasti ve stentleme ön planda düşünülürken, daha uzun ve çoklu segment 

etkilenmelerde cerrahi revaskülarizasyon daha ön planda uygulanmaktadır 

(Balkanay, Ömeroğlu 2017). 

Geri dönüşümsüz aşamada etkilenmenin olduğu hastalarda demarkasyon 

hattının belirginleşmesi sonrasında uygun seviyeden amputasyon 

gerçekleştirilmelidir. Yaşlı hastalar için amputasyon kararında temel alınacak 

belirleyiciler içerisinde, geri dönüşümsüz etkilenmenin varlığının yanında cerrahi 

veya girişimsel müdahalelerin çok riskli olması, yaşam beklentisinin çok düşük 

olması, fonksiyonel kısıtlılıkların ekstremite kurtarılmasının avantajını ileri düzeyde 

azaltması durumları da sayılabilir (Fujitani, Perera, Gordon, Wilson 2004). 
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2.7. Süper fasiyal femoral arter lezyonlarında endovasküler girişimsel tedavi   

 

Periferik arter hastalığı terimi, koroner arter dışında tüm arter sistemlerinin 

hastalıkları için kullanılmaktadır. Geçmiş yıllarda medikal tedaviye cevap vermeyen 

periferik arter hastalarının tedavisinde cerrahi tek seçenek iken, son yıllarda 

endovasküler girişimsel tedavi, cerrahinin alternatifi olmuştur. Seçilmiş hastalarda, 

doğru girişim yoluyla yapılan endovasküler girişimsel tedavi cerrahi kadar başarılı 

sonuçlar vermektedir (Aydın, Şen, Bakır 2015).  

Periferik arter hastalığı ilerledikçe, alt ekstremitelerin kan akışı azalır ve 

klasik aralıklı kladikasyo ya da nadiren atipik kladikasyo semptomları ortaya çıkar. 

Aralıklı kladikasyo, egzersizin neden olduğu bacak kas rahatsızlığı olarak 

tanımlanırken, atipik kladikasyo, egzersiz ile ortaya çıkan ancak dinlenme ile 

geçmeyen alt ekstremite rahatsızlığı olarak tanımlanır. Eşlik eden hastalıkları olan 

hastalarda endovasküler tedavi açık cerrahiye göre daha düşük riske sahiptir. İnvaziv 

olmayan görüntüleme yöntemleri, hastalığın lokalize edilmesi ve endovasküler 

girişim planının yapılması için yol göstericidir. Revaskülarizasyon gereksinimi; üç 

ana klinik duruma göre belirlenir: Kladikasyo, kritik ekstremite iskemisi ve akut 

ekstremite iskemisi. Kladikasyo olan hastalar tıbbi tedavi ile takip edilebilir. 

Maksimum medikal tedaviye rağmen kladikasyo semptomları geçmeyen, yaşam 

kalitesi ve fonksiyonları bozulmuş olan hastalarda endovasküler tedavi 

düşünülmelidir. Bununla birlikte, kritik ekstremite iskemisi ve akut ekstremite 

iskemisi olan hastalarda revaskülarizasyon ivedilikle uygulanmalıdır. Femoro-

popliteal girişimlerin, aortoiliak hastalık ile karşılaştırıldığında, uzun dönem takipte 

açıklık oranları daha kötüdür (Göksülük, Tutar 2017). 

Tedavide öncelikli amaç başvuru semptomlarını hafifletmek, nihai amaç ise 

ekstremiteyi korumak ve ampütasyon oranlarını azaltmaktır (Hiatt 2001). Tedavi 

yöntemleri, öncelikle risk faktörlerinin kontrol altına alınması, antiplatelet tedaviyi 

ve revaskülarizasyonu içermektedir. Klodikasyon hastanın günlük yaşam tarzını 

önemli ölçüde kısıtlıyorsa, medikal tedaviye cevap vermiyorsa ve akut ekstremite 

iskemi bulguları varsa revaskülarizasyon amacıyla geleneksel açık cerrahi ve son 

yıllarda hızlı gelişen endovasküler tedavi kullanılmaktadır. Endovasküler tedavinin 

minimal invaziv doğası ve cerrahiye oranla uygulamasının nispeten daha kolay 
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olması, hastaların işlemi daha iyi tolere edebilmesi, hızlı iyileşme süresi ve düşük 

komplikasyon oranlarına sahip olması, gerektiğinde tekrarlanabilir olması, genel 

anestezi gerektirmemesi gibi önemli avantajlara sahiptir (Adili, Balzer, Betz, Billing, 

Böckler, Brixner, et al. 2015). 

Yüzeyel femoral arter (YFA) lezyonlarının standart endovasküler tedavi 

yöntemi balon anjiyoplastidir. Yüzeyel femoral arter lezyonlarının genellikle 

kalsifiye olması nedeniyle balon anjiyoplastinin patensi oranları elastik rekoile bağlı 

düşük olabilmektedir. Özellikle yüzeyel femoral arter lezyonlarında stentleme 

sonrası restenozla sonuçlanan hiperplastik intimal cevap, bu bölgede stentlemenin 

balon anjiyoplastiye üstün olmadığını göstermiştir (Powell 2008).  

Standart balon anjiyoplasti ve stentleme ile uzun dönem patensi oranlarının 

yüksek olmaması nedeniyle etkin endovasküler tedavi arayışı amacıyla çeşitli 

çalışmalarda ilaç salınımlı stentler ve ilaç kaplı balonlar kullanılmıştır. Bu 

çalışmalarda; yüzeyel femoral arter stenozlarında paklitaksel salınımlı kendiliğinden 

açılımlı stentlerin 12 aylık primer patensi oranları tek başına perkütan transluminal 

anjioplastiye (PTA) göre çok daha yüksek bulunmuştur (%83,1’e %32,8) (Dake, 

Ansel, Jaff, et al. 2011).  

Bir başka çalışmada ise ilaç kaplı balon ile standart balon anjiyoplastinin 

yüzeyel femoral arter lezyonlarında 12 aylık primer patensi oranları karşılaştırılmış 

olup sırasıyla %65.2 ve %52.6 bulunmuştur (Rosenfield, Jaff, White, et al. 2015). 

    Girişimsel radyolojik işlemlerin minimal invaziv olma özelliğine rağmen işlem 

sırasında ve sonrasında bazı komplikasyonlar görülebilmektedir. Endovasküler 

işlemler sonrası en sık karşımıza çıkan komplikasyonlar embolik hadise ve 

diseksiyondur (Durmaz 2019).  

Çoklu merkez veritabanlarının araştırıldığı bir çalışmada, alt ekstremite 

endovasküler tedavileri sırasında distal emboli oranlarının %1 ile %2 arasında 

görüldüğü ve aterektomi cihazları kullanıldığında bu oranın %4-5’e yükseldiği 

bildirilmektedir (Chaar, Shebl, Sumpio, Dardik, Indes, Sarac 2017). Distal emboli 

varlığında çoğunlukla endovasküler tedavi yeterli olmakla birlikte nadiren açık 

cerrahi ihtiyacı doğabilmektedir (Durmaz 2019). 

Perkütan transluminal anjioplasti sonrası diseksiyon, lokal plak rüptüründen 

ciddi akım kısıtlayıcı diseksiyona varan oranlarda görülmektedir. Diseksiyonun 
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kapsamı ve damar akışındaki hemodinamik değişikliklerin gelişimi, hem işleme bağlı 

akut komplikasyonlarının hem de gelecekteki restenoz oranlarının ana 

belirleyicileridir (Armstrong, Shammas, Wrissgott 2018). Yüzeyel femoral arter 

lezyonlarının balon anjiyoplastisi sonrası herhangi bir anjiyografik diseksiyon 

görülme olasılığı %50 ile %84 arasında bildirilmiştir (Fujihara, Takahara, Sasaki, et 

al. 2017, Kobayashi, Hirano, Yamawaki, et al. 2017).  Önemli olan ise diseksiyonun 

akım kısıtlayıcı özellikte olup olmadığıdır (Durmaz 2019).  

Son zamanlarda aterektomi, diz altı darlıklarında faydalı olabileceği 

düşüncesiyle uygulanmaya başlanmıştır. Özellikle diz altı damarların yoğun kalsifiye 

olduğu göz önünde bulundurulunca bu yöntemin faydalı olabileceği düşünülmüştür 

(İlkay, Özcan Çelebi, Çelebi, Yağmur, Canbay, Kaçmaz  2018). 

Aterektomi aterosklerotik plağı iterek duvara sıkıştıran anjiyoplasti ve 

stentlemenin aksine, direkt veya rotasyonel şekilde fiziksel veya ablatif yöntemler 

kullanılarak plak yükünün dışarı alınmasıdır. Aterektomi stent veya anjiyoplasti ile 

birlikte veya yalnız uygulanabilir.  

Aterektominin stent veya anjiyoplastiye üstünlüğüne yönelik henüz çok fazla 

yayın bulunmamaktadır (Polat 2016). “Turbohawk” ile 12 aylık primer açıklık 

oranları %80’in üzerindedir (Polat 2016). Yürütmüş olduğumuz çalışmaya dahil 

edilen aterektomi yöntemi uygulanan hastalarda girişim sırasında Turbohawk cihazı 

kullanılarak uygulama yapılmışıtr. Lazer aterektomi, daha esnek kateterlerin düşük 

enerjili fotonların kullanılması ile hem termal hasar hem de damar duvar perforasyon 

riski azaltılacak şekilde kullanıldığı bir yöntemdir  (Polat 2016). 

2.8. Prognoz       

Periferik arter hastalığı bulunan hastalarda hem tüm nedenlere bağlı mortalite 

oranları hem de kardiyo-vasküler olaylara bağlı mortalite oranları daha yüksektir 

(Smith, Shipley, Rose 1990, Vogt, Cauley, Newman, Kuller, Hulley 1993).   

Ayak bileği- brakial indeksi ölçümüne göre periferik arter hastalığı tanısı 

koyulan hastalarda kardiyo-vasküler mortalite de 3-6 kat artış söz konusudur (Köksal 

2016). Hastalarda ölçülen ayak bileği- brakial indeksi azaldıkça mortalite oranları 

artmaktadır. Perkütan koroner girişim yapılan ve periferik arter hastalığı bulunan 
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hastalarda da girişim sonrası miyokard enfarktüsü ve mortalite riski artmaktadır 

(Saw, Bhatt, Moliterno, Brener, Steinhubl, Lincoff, et al. 2006). 

Periferik arter hastalığının prognozundan bahsederken, eşlik eden 

kardiyovasküler patolojilerden kaynaklanan mortalite ve morbidite riskleri nedeniyle 

bazı malignitelerden bile daha kötü prognozun söz konusu olduğu unutulmamalıdır 

(Ankle Brachial Index Collaboration, Fowkes, Murray, Butcher, Heald, Lee, 

Chambless, et al. 2008). Örneğin periferik arter hastalığı tanısı koyulan hastalarda 

beklenen ortalama yaşam süresi prostat kanseri tanısı koyulan hastalardan daha 

kötüdür (Balkanay, Ömeroğlu 2017). 

 

2.9. 2017 Avrupa Kardiyoloji Derneği  (ESC) Periferik Arter Hastalığı Tanı Ve 

Tedavi Kılavuzunun Getirdiği Yenilikler 

 

2011 yılında periferik arter hastalığı (PAH) tanı ve tedavisi ile ilgili ilk kez 

Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) tarafından bir kılavuz yayınlandı (Eueropean 

Stroke Organisation, Tendera, Aboyans, Bartelink, Baumgartner, Clement, Collet, et 

al. 2011). Bunu takip eden süreçte Avrupa Vasküler Cerrahi Derneği (ESVS) 

tarafından düzenli olarak farklı spesifik arteryel lokasyonlar için birçok kılavuz 

yayınlanmıştır. Periferik arter hastalığı ile koroner arter hastalığı (KAH) gelişiminde 

ortak risk faktörlerinin ve patofizyolojinin olması nedeniyle mevcut tüm kılavuzlarda 

periferik arter hastalığı tanı ve tedavisinde multidisipliner yaklaşımın önemi 

vurgulanmıştır. Bu nedenle 2017 Avrupa Kardiyoloji Derneği / Avrupa Vasküler 

Cerrahi Derneği (ESC/ESVS) periferik arter hastalığı kılavuzu güncellenirken ilgili 

tüm derneklerin katılımıyla oluşturulan tek bir dokümanın çıkarılması amaçlanmıştır 

(Aboyans, Ricco, Bartelink, Björck, Brodmann, Cohnert, et al. 2017).  Bu yönüyle 

ilk kez ortak bir kılavuz hazırlanmış olması nedeniyle önemli bir anlaşma raporu 

hükmündedir (Aboyans, Ricco, Bartelink, Björck, Brodmann, Cohnert, et al. 2017).   
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2.9.1. Yeni Kılavuzdaki Genel Yaklaşım 

 

En iyi tıbbi tedavi sigaranın bırakılması, sağlıklı beslenme, optimal kilo 

kontrolü ve düzenli egzersiz gibi ilaç dışı ölçütler ile optimal farmakolojik tedavinin 

beraber kullanıldığı kardiyovasküler (KV) risk faktörlerinin kontrolünü amaçlayan 

bir yaklaşım olarak tanımlanmıştır (Piepoli, Hoes, Agewall, Albus, Brotons, 

Catapano, et al. 2016). 2011 kılavuzundan farklı olarak statin tedavisinin tüm 

periferik arter hastalarında düşük dansiteli lipoprotein kolesterol (LDL-C) düzeyini 

<70 mg/dL ya da bazal değere göre ≥%50 düşürecek şekilde rutin kullanılması sınıf I 

endikasyon olarak verilmiştir (Akdemir, Vatan 2017).  

 

Periferik arter hastalığı ve eşlik eden HT tedavisinde HOPE (2000) ve 

ONTARGET (2008)  çalışmalarının sonuçları değerlendirilerek anjiotensin 

dönüştürücü enzim inhibitörleri (ACEI) ve anjiotensin blokerleri (ARB) grubu 

antihipertansif ilaçların ilk tercih olarak kullanımı sınıf IIa öneri olarak sunulmuştur  

(Heart Outcomes Evaluation Study Investigators, Yusuf, Sleight, Pogue, Bosch, 

Davies, Dagenais 2000, ONTARGET Investigators, Yusuf, Teo, Pogue, Dyal, 

Copland, Schumacher, et al. 2008). 

 

2.9.2. Periferik arter hastalarında antirombotik ilaçların kullanım 

önerileri 

Alt ekstremite arter hastalığı olan semptomlu ya da revaskülarizasyon yapılan 

hastalarda tekli antiagregan tedavi daha önce yayınlanan kılavuzda olduğu gibi sınıf I 

endikasyon olarak verilmiştir. Semptomsuz izole alt ekstremite arteryel hastalık  

(AEAH) olanlarda rutin antiplatelet tedavisinin kesinlikle tercih edilmemesi 

önerilmiştir (sınıf III endikasyon). İnfrainguinal stent tedavisi uygulananlarda ikili 

antiplatelet tedavi ( DAPT) kullanımı eski kılavuzda sınıf I öneri iken yeterli kanıt 

olmaması sebebi ile yeni kılavuzda sınıf IIa öneri olarak yer almıştır (Akdemir, 

Vatan 2017). 

Periferik arter hastalığı neden ile endovasküler revaskülarizasyon yöntemiyle 

tedavisi yapılan ve diğer nedenlerden oral antikoagülan (OAK) tedavi kullanması 
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gereken hastalarda kanama riski düşük ise oral antikoagülana ek olarak en az bir ay 

asetilsalisilik asit ya da klopidogrel, kanama riski nispeten yüksek ise tek başına oral 

antikoagülan verilmesi sınıf IIa endikasyon olarak yeni kılavuzda önerilmiştir 

(Akdemir, Vatan 2017). 

2.9.3. Periferik arter hastalığı ve diğer kardiyak durumlara yönelik 

öneriler 

 

PAH olan kişilerde koroner arter hastalıkları dışı kardiyak hastalıkların sık 

görülmesi nedeniyle bu kılavuz ilk kez önerilerde bulunmuştur (Akdemir, Vatan 

2017). PAH olanlarda sol ventrikül fonksiyonları gelişebilecek kardiyo-vasküler 

olaylar açısından önemli bir risk göstergesidir (Aboyans, Ricco, Bartelink, Björck, 

Brodmann, Cohnert, et al. 2017).  

 

Bu nedenle kılavuz tüm semptomlu periferik arter hastalarında kalp 

yetersizliği açısından ekokardiyografi ve/veya natriüretik peptid düzeyi ölçümü 

yapılmasını sınıf IIa endikasyonla önermiştir. Kalp yetersizliği ya da ani pulmoner 

ödem tablosu olan hastalarda alt ekstremite arter hastalığı ya da renal arter hastalığı 

açısından tarama ise sınıf IIb öneri ile sunulmuştur (Akdemir, Vatan 2017).  

 

Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVİ) ya da arteryel yolun 

kullanılacağı diğer yapısal kalp hastalığı girişimleri öncesi sınıf I endikasyonla alt 

ekstremite arter hastalıkları ve üst ekstremite arter hastalıkları açısından tarama 

önerilmektedir (Akdemir, Vatan 2017). 

 

2016 ESC Atriyal Fibrilasyon Kılavuzu referans verilerek atriyal fibrilasyonu 

olan periferik arter hastalarında oral antikoagülan (OAK) tedavi atrial fibrilasyon 

inme riski skoru (CHA2 DS2 -VASc skoru) ≥2 ise sınıf I endikasyonla 

önerilmektedir. Diğer tüm hastalarda ise sınıf IIa öneri ile oral antikoagülan 

kullanılması gerektiği belirtilmiştir (Aboyans, Ricco, Bartelink, Björck, Brodmann, 

Cohnert, et al. 2017). 
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Özerleyecek olursak yayınlanmış olan bu ortak kılavuz ile birlikte periferik 

arter hastalığı tedavisinde, yeni çalışmalar ışığında elde dilen kanıtlara dayanılarak 

hem tıbbi, hem girişimsel hem de cerrahi olarak yeni öneriler getirilmiştir (Akdemir, 

Vatan 2017). 

 

Periferik arter hastalığı tedavisinde geçmişte cerrahi tedavi tercih edilebilecek 

tek yol iken, günümüzde gelişen teknoloji ve imkanlar ışığında endovasküler 

girişimsel tedavi yöntemleri ile iyileşmeyi sağlamak mümkün kılınmışıtr. Bu 

çalışmada, endovasküler girişimsel tedavi yöntemleri arasında tedavi sonrası süreçte 

süperficial femoral arter içi sekonder açıklığı sağlamadaki etkinlik düzeylerini 

saptamak amaçlanmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmaya 2016-2019 yılları arasında akut kritik bacak iskemisi belirtileri ile 

başvuran, klinik ve radyolojik incelemeler ile periferik arter hastalığı tanısı konmuş 

olup endovasküler tedavi yöntemlerinden biri ile tedavi edilmiş hastalar ( Tekirdağ 

Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezinde tedavi edilen 

hastalar ) dahil edildi. Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 30.05.2019 tarihi 

2019.40.03.08 protokol numaralı onayı ile hastalar değerlendirilmeye alındı. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar da yaş, cinsiyet, HT, DM, HL, KAH, SVH, KOAH, 

KBY, sigara kullanımı, ilaç kullanımı sorgulanıp kayıt edildi. Yürütülen çalışma 

sürecinde kayıt edilen verilere ek olarak laboratuvar bulguları, uygulanan tedavi 

yöntemi, yürüme mesafesi, alt ekstremite ağrı bulgusu bilgileri ve 6 aylık kontrol 

izlemine alınan hastaların üç ay ara ile toplam 3 defa yapılan sağ/sol ekstremite ayak 

bileği brakial indeksi ölçümü ve devamında gerekli görülen hastalarda doppler 

ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi verileri kayıt edildi. Süper fasiyal femoral arter 

lezyonlarında uygulanan endovasküler tedavi yöntemlerinin sekonder arter içi 

açıklığı sağlamada farklılık gösterme oranını saptamaya yönelik olarak yapılan 

kontrol ayak bileği brakial indeksi ölçümleri ve kayıt edilen bilgiler doğrultusunda 

kalp damar cerrahisi uzmanı tarafından değerlendirildi. Arter içi basınç >1,4 

kalsifikasyon bulunabilir, >1,0 muhtemelen arteriyel hastalık yok, 0,81-1,00 belirgin 

arteriyel hastalık yok veya hafif/belirgin olmayan hastalık var, 0,50-0,80 orta 

derecede hastalık, <0,50 şiddetli hastalık, <0,30 kritik iskemi olarak kabul edildi.  

 

Çalışmanın istatistiksel analizinde SPSS for mac 20 istatistik programı 

kullanılması planlandı. Grupların analizinde Kolmogrov-Sminov testi ile dağılım 

normalizasyonu değerlendirildi. Kategorik değişkenlerin kıyaslanması iki grup 

arasında Ki Kare Testi ile, beklenen frekanslar 25’in üstünde olduğu durumlarda 

Pearson Ki Kare Testi, , 5-25 arasında Continuity Ki Kare Testi, 5’in altında olduğu 

durumlarda Fischer’s Exact Test kullanılması planlandı. Sayısal değişkenler ise 

Student T testi veya Mann-Whitney-U testi ile karşılaştırılacaktır. İstatistiksel olarak 

p< 0,05 anlamlı olarak kabul edildi. 



27 
 

4.ARAŞTIRMA BULGULARI ve TARTIŞMA 

 

Çalışmaya 1’i kadın, 61’i erkek toplam 62 hasta dahil edildi. Araştırma 

aşamasında hastalar kontrol ölçümleri ve demografik verileri elde edebilmek amacı 

ile Tekirdağ Namık Kemal Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi 

Kalp Damar Cerrahisi birimine davet edildi.  Elde edilen veriler doğrultusunda 

istatistiksel analizler gerçekleştirildi, çıkan sonuçlar tablo ve grafikler haline getirildi. 

Tablo 4.1 Endovasküler tedavi yöntemleri ve demografik veriler arasındaki ilişki  

  

İlaçlı Balon 

Anjiografi 

(PTA) 

Uygulanan 

Stent 

Uygulanan 

Aterektomi 

Uygulanan 

 

 

 

 

P (n=30) (n=17) (n=15) 

Yaş (yıl) 63,97±10,48 59,71±10,95 59,2±7,34 0,213 

 % (n) % (n) % (n)  

Taraf 
Sağ (n=29) 17 (%56,7) 6 (%35,3) 6 (%40) 

0,308 
Sol (n=33) 13 (%43,3) 11 (%64,7) 9 (%60) 

Kronik 

Hastalıklar 

DM (n=31) 15 (%50) 9 (%52,9)  7 (%46,7) 0,939 

KBY (n=4) 1 (%3,3) 0 (%0) 3 (%20) 0,045* 

Hipertansiyon (n=38) 20 (%66,7) 8 (%47,1) 10 (%66,7) 0,368 

KOAH (n=16) 9 (%30) 4 (%23,5) 3 (%20) 0,746 

KAH (n=19) 7 (%23,3) 9 (%52,9) 3 (%20) 0,063 

SVH (n=19) 10 (%33,3) 3 (%17,6) 6 (%40) 0,355 

Hiperlipidemi (n=32) 10 (%33,3) 12 (%70,6) 10 (%66,7) 0,020* 

İlaç 

Kullanımı 

Antiagregan 26 (%86,7) 17 (%100)  15 (%100) 0,102 

Antikoagülan 5 (%16,7) 1 (%5,9) 1 (%6,7) 0,431 

Antihipertansif 19 (%63,3) 8 (%47,1) 9 (%60) 0,546 

Antidiyabetik 15 (%50) 9 (%52,9) 7 (%46,7) 0,939 

Statin 6 (%20) 9 (%52,9) 8 (%53,3) 0,026* 

Sigara 

Kullanımı 

Var (n=38) 19 (%63,3) 9 (%52,9) 10 (%66,7) 
0,692 

Yok (n=24) 11 (%36,7) 8 (%47,1) 5 (%33,3) 
* Kikare test. ANOVA test, p<0,05  istatistiksel olarak anlamlı. 

DM: Diyabetus Mellitus, KBY: Kronik Böbrek Yetmezliği, KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer 

Hastalığı, KAH: Koroner Arter Hastalığı, SVH: Serebra Vasküler Hastalık. 
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Hastaları uygulanan endovasküler tedavi yöntemlerine göre 

gruplandırdığımızda yapılan istatistiksel analiz sonucu yaş ortalamalarının ilaçlı 

balon anjiografi ile tedavi edilen 30 hasta için 63,97±10,48, stent ile tedavi edilen 17 

hasta için 59,71±10,95, aterektomi ile tedavi edilen 15 hasta için 59,2±7,34 olduğu 

sonucuna ulaşılmıştır. Yaş ve uygulanan endovasküler tedavi yöntemleri arasında 

ilişkiye yönelik yapılan istatistiksel analizler sonucu p değeri 0,213 anlamlı değil 

olarak kaydedildi. (Bkz. Tablo 4.1) 

Endovasküler tedavi yöntemleri ile tedavi edilen hastaların tedavi edilen alt 

ekstremiteleri sağ-sol belirtilerek kayıt edilmiş olup, abi ölçümlerinde sadece tedavi 

edilen ekstremite taraflarının ölçümleri dikkate alınmışıtr. Sağ-sol ekstremite olarak 

kayıt ettiğimiz veriler analizinde 29 hastanın sağ alt ekstremite, 33 hastanın sol alt 

ekstremite tarafında tedavilerinin uygulandığı görülmüştür. Tedavi yöntemlerine 

göre sınıflandırdığımızda ilaçlı balon anjioplasti uygulanan 30 hastanın 17 

(%56,7)’sinde sağ alt ekstremite,  13 (%43,3)’ünde sol alt ekstremite tarafında 

tedavisi sağlandığı sonucuna ulaşılmıştır, stent uygulanan 17 hastanın 6 

(%35,3)’sında sağ alt ekstremite, 11 (%64,7) sol alt ekstremite tarafında tedavisi 

sağlandığı sonucuna ulaşılmıştır, aterektomi uygulanan 15 hastanın 6 (%40)’sında 

sağ alt ekstremite, 9 (%60)’unda sol alt ekstremite tarafında tedavisi sağlandığı 

sonucuna ulaşılmıştır. Tedavi edilen ekstremite tarafı ve uygulanan endovasküler 

tedavi yöntemleri arasındaki ilişki yapılan istatistiksel analızler sonucu p değeri 

0,308 anlamlı değil olarak kaydedildi.(Bkz. Tablo 4.1) 

Çalışmaya dahil edilen hastalar periferik arter hastalığı, içinde başlıca risk 

faktörlerinden olan aterosklerotik risk faktörleri olarak kabul edilen belirli kronik 

hastalıklar yönünde incelenmiştir. Tüm hastaların 31’inde diyabetes mellitus taınısı 

mevcut olduğu kaydedilmiştir. 31 diyabetes mellitus hastasının ilaçlı balon 

anjioplasti yöntemi ile tedavi edilen 30 hastanın 15 (%50)’ini, stent yöntemi ile 

tedavi edilen 17 hastanın 9 (%52,9)’unu, aterektomi ile tedavi edilen 15 hastanın 7 

(%46,7)’sini oluşturduğu verisine ulaşılmıştır. Yapılan istatistiksel analizler sonucu p 

değeri 0,939 anlamlı değil olarak kayıt edildi. (Bkz. Tablo 4.1) 

Tüm hastaların 4’ünde kronik böbrek yetmezliği tanısı mevcut olduğu 

kaydedilmiştir. 4 kronik böbrek yetmezliği hastasının ilaçlı balon anjioplasti yöntemi 

ile tedavi edilen 30 hastanın 1 (%3,3)’ini, aterektomi ile tedavi edilen 15 hastanın 3 
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(%20)’ünü oluşturmuş olup stent yönetmi ile tedavi edilen 17 hastada kronik böbrek 

yetmezliği tanısı olan hasta olmadığından tüm hastalara oranı 0 (%0) olarak 

bulunmuştur. Yapılan istatistiksel analizler sonu p değeri 0,045* istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuş olup tüm hastaların sadece %6,45 ‘ini oluşturduğundan yürütülen 

çalışma içerisinde anlamlı bir fark olarak kabul edildi. (Bkz. Tablo 4.1) 

Tüm hastaların 38’inde hipertansiyon tanısı mevcut olduğu kaydedilmiştir. 38 

hipertansiyon hastasının ilaçlı balon anjioplasti yöntemi ile tedavi edilen 30 hastanın 

20 (%66,7)’sini, stent yöntemi ile tedavi edilen 17 hastanın 8 (%47,1)’ini, aterektomi 

ile tedavi edilen 15 hastanın 10 (%66,7)’unu oluşturduğu verisine ulaşılmıştır. 

Yapılan istatistiksel analizler sonucu p değeri 0,368 anlamlı değil olarak kayıt edildi. 

(Bkz. Tablo 4.1) 

Tüm hastaların 16’sında KOAH tanısı mevcut olduğu kayıt edilmişitr. 16 

KOAH hastasının ilaçlı balon anjioplasti yöntemi ile tedavi edilen 30 hastanın 9 

(%30)’unu, stent yöntemi ile tedavi edilen 17 hastanın 4 (%23,5)’ünü, aterektomi ile 

tedavi edilen 15 hastanın 3 (%20)’ünü oluşturduğu verisine ulaşılmıştır. Yapılan 

istatistiksel analizler sonucu p değeri 0,746 anlamlı değil olarak kayıt edildi. (Bkz. 

Tablo 4.1) 

Tüm hastaların 19’unda KAH tanısı mevcut olduğu kayıt edilmiştir. 19 KAH 

hastasının ilaçlı balon anjioplasti yöntemi ile tedavi edilen 30 hastanın 7 

(%23,3)’sini, stent yöntemi ile tedavi edilen 17 hastanın 9 (%52,9)’unu, aterektomi 

ile tedavi edilen 15 hastanın 3 (%20)’ünü oluşturduğu verisine ulaşılmıştır. Yapılan 

istatistiksel analizler sonucu p değeri 0,063 anlamlı değil olarak kayıt edildi. (Bkz. 

Tablo 4.1) 

Tüm hastaların 19’unda SVH tanısı mevcut olduğu kayıt edilmiştir. 19 SVH 

hastasının ilaçlı balon anjioplasti yöntemi ile tedavi edilen 30 hastanın 10 

(%33,3)’unu, stent yöntemi ile tedavi edilen 17 hastanın 3 (%17,6)’ünü, aterektomi 

ile tedavi edilen 15 hastanın 6 (%40)’sını oluşturduğu verisine ulaşılmıştır. Yapılan 

istatistiksel analizler sonucu p değeri 0,355 anlamlı değil olarak kayıt edildi. (Bkz. 

Tablo 4.1) 

Tüm hastaların 32’sinde HL tanısı mevcut olduğu kayıt edilmiştir. 32 HL 

hastasının ilaçlı balon anjioplasti yöntemi ile tedavi edilen 30 hastanın 10 

(%33,3)’unu, stent yöntemi ile tedavi edilen 17 hastanın 12 (%70,6)’sini, aterektomi 
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ile tedavi edilen 15 hastanın 10 (%66,7)’unu oluşturduğu verisine ulaşılmıştır. 

Yapılan istatistiksel analizler sonucu p değeri 0,020* anlamlı olarak kayıt edilmiştir. 

(Bkz. Tablo 4.1) Sonuç olarak HL hastalığının varlığının periferik arter hastalığı 

üzerinde risk faktörü olarak etkisi olduğu verisine ulaşılmıştır. Analiz sonucunun 

anlamlı bulunması sebebi ile HL tanısı olan hastaların periferik arter hastalığı 

tedavisinin yanı sıra HL hastalığı açısından da gelinebilecek optimum iyilik halinin 

sağlanmasına yönelik olarak hastalarının tedavi planlaması ve iyileştirilebilecek 

yaşamsal aktivitelerin düzenlenmesine yönelik ilgili birimlere yönlendirilmeli ve 

rutin kontrolleri sağlandı. 

Periferik arter hastalarının değerlendirilmesi gerçekleştirilirken hastalık 

üzerinde etkisinin var olduğu bilinen belirli ilaçların kullanımı sorgulanmış ve kayıt 

edilmiştir. Yapılan istastistiksel analizler doğrultusunda uygulanan tedavi yöntemleri 

ile ilişkileri değerlendirilmiştir.(Bkz. Tablo 4.1) Tüm hastaların 58’inde antiagregan 

kullanımı kayıt edilmiştir.  Antiagregan kullanımı sırasıyla ilaçlı balon anjiografi 

yöntemi ile tedavi edilen hastaların 26 (%86,7)’sında, stent yöntemi ile tedavi edilen 

hastaların 17 (%100)’sinde, aterektomi ile tedavi edilen hastaların 15 (%100)’inde 

kayıt edildi. (p değeri 0,102, anlamlı değil) 

Tüm hastaların 7’sinde antikoagülan kullanımı kayıt edilmiş olup, ilaçlı balon 

anjiografi yöntemi ile tedavi edilen hastaların 5 (%16,7)’inde, stent yöntemi ile 

tedavi edilen hastaların 1 (%5,9)’inde, aterektomi ile tedavi edilen hastaların 1 

(%6,7)’inde antikoagülan kullanımı mevcuttur. (p değeri 0,431, anlamlı değil) 

Tüm hastaların 36’sında antihipertansif kullanımı kayıt edilmiş olup, ilaçlı balon 

anjiografi yöntemi ile tedavi edilen hastaların 19 (%63,3)’unda, stent yöntemi ile 

tedavi edilen hastaların 8 (%47,1)’inde, aterektomi ile tedavi edilen hastaların 9 

(%60)’unda antihipertansif kullanımı mevcuttur. (p değeri 0,546, anlamlı değil) 

Tüm hastaların 31’inde antidiyabetik ilaç kullanımı kayıt edilmiş olup, ilaçlı balon 

anjiografi yöntemi ile tedavi edilen hastaların 15 (%50)’inde, stent yöntemi ile tedavi 

edilen hastaların 9 (%52,9)’unda, aterektomi ile tedavi edilen hastaların 7 

(%46,7)’sinde antidiyabetik ilaç kullanımı mevcuttur. (p değeri 0,939, anlamlı değil) 

Tüm hastaların 23’ünde statin kullanımı kayıt edilmiştir. İlaçlı balon 

anjiografi yöntemi ile tedavi edilen hastaların 6 (%20)’sında, stent yöntemi ile tedavi 

edilen hastaların 9 (%52,9)’unda, aterektomi ile tedavi edilen hastaların 8 
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(%53,3)’inde statin kullanımı kayıt edilmiştir. Yapılan istatistiksel analizler sonucu p 

değeri 0,026* bulunmuş olup anlamlı kabul edilmiştir. Tüm hasta grubu için 

uygulanan tedavi yöntemleri ile statin ilaç kullanımı arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Statin ilaç grubu hiperlipidemi tedavisinde kullanılan 

bir ilaç grubudur, yürütülen bu çalışma için hiperlipidemi için yapılan analizlerin 

anlamlı çıkmasından sonra statin kullanımınında anlamlı çıkmış olması beklenilen 

bir sonuçtur. 

Periferik arter hastalığında sigara kullanımının olumsuz etkileri bilinmektedir. 

Bilinen bu risk faktörüne yönelik yapılan istatistiksel analiz verilerine göre tüm 

hastaların 38’inde sigara kullanımı tespit edilmiştir. İlaçlı balon anjiografi yöntemi 

ile tedavi edilen hastaların 19 (%63,3)’unda, stent yöntemiyle tedavi edilen hastaların 

9 (%52,9)’unda, aterektomi yöntemi ile tedavi edilen hastaların 10 (%66,7)’unda 

sigara kullanımı varlığı sonucuna ulaşılmıştır. Yapılan analizler sonucu p değeri 

0,692 bulunmuş olup anlamlı kabul edilmedi. 

Yürütülen çalışma dahilin de hasta gruplarından elde edilen demografik 

verilerin ışığında kronik hastalıklar, ilaç kullanımları ve sigara kullanımı konusunda 

ilgili birimlere yönlendirilmeleri ve kontrollerini devam ettirmeleri yönünde 

bilgilendirilmeleri sağlandı. 

Tablo  4.2. Endovasküler tedavi yöntemleri ve laboratuvar bulguları arasındaki ilişki 

  

İlaçlı Balon 

Anjiografi 

(PTA) 

Uygulanan 

Stent 

Uygulanan 

Aterektomi 

Uygulanan 

 

 

 

 

p (n=30) (n=17) (n=15) 

Hemogram 
Hemotokrit 39,35±5,63 43,06±4,12 41,31±3,81 0,051 

Platelit 262,9±71,51 252,69±47,82 282,80±66,80 0,426 

Biyokimya 

Glukoz 138,05±47,56 144,19±53,95 141,12±54,81 0,926 

Üre 37,71±21,50 32,94±7,32 36,65±13,21 0,659 

Kreatinin 1,01±0,31 0,91±0,15 1,13±0,43 0,139 

LDL 92,58±32,72 85,07±30,01 90,4±25,85 0,748 

HDL 43,91±10,44 45,25±10,61 42±11,76 0,704 
ANOVA, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

LDL: Düşük Yoğunluklu Lipoprotein, HDL: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein 
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    Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların ABİ ölçümleri öncesi demografik 

verileri toplanırken hemogram ve biyokimya tetkikleri yapıldı. Yapılan tetkikler 

doğrultusunda elde edilen sonuçların endovasküler tedavi yöntemleri ile ilişkisi 

değerlendirildi. Endovasküler tedavi yöntemleri ve laboratuvar bulguları arasındaki 

ilişki Tablo 4.2 ‘ de görüldüğü üzere değerlendirildi. Yapılan istatistiksel analizler 

(ANOVA) sonucu p değerleri Tablo 4.2 ‘de belirtilmiş olup endovasküler tedavi 

yöntemleri ve laboratuvar bulguları arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı.  

 

Tablo 4.3. Endovasküler tedavi yöntemleri ile sağ-sol alt ekstremite ABİ 

değerlerinin zamana göre değişimi  

 İlaçlı Balon 

Anjiografi 

(PTA) 

Uygulanan 

Stent 

Uygulanan 

Aterektomi 

Uygulanan 

 

 

 

 

p (n=30) (n=17) (n=15) 

Sağ taraf ABİ 

değerleri 

ilk 0,86±0,20 0,83±0,20 0,90±0,13 0,816 

3. ay 0,76±0,20 0,73±0,15 0,93±0,24 0,220 

6. ay 0,72±0,08 0,74±0,18 0,74±0,26 0,956 

Sol taraf ABİ 

değerleri 

ilk 0,94±0,24 0,79±0,18 0,81±0,31 0,258 

3. ay 0,92±0,25 0,94±0,20 0,85±0,17 0,640 

6. ay 0,79±0,21 0,80±0,21 0,82±0,22 0,965 

Total ABİ 

değerleri 

ilk 0,90±0,22 0,80±0,18 0,85±0,25 0,344 

3. ay 0,83±0,23 0,86±0,21 0,88±0,19 0,787 

6. ay 0,75±0,15 0,78±0,19 0,80±0,22 0,817 
ANOVA, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

ABİ: Ankle Brakial İndeks 

 

 ABİ ölçümlerinin 1.’si hastaların kuruma ilk davet edilişinde gerçekleştirildi 

bunu takiben ilk ölçümden 3 ay sonrasında ve 6 ay sonrasında olmak üzere 3 ay ara 

ile totalde 3 kere ölçüm yapıldı ve kayıt edildi. Yapılan ölçümlerde her iki ekstremite 

ölçülmüş olup çalışmaya sadece daha önce periferik arter hastalığı tanısı konulmuş 

ve endovasküler tedavi yöntemlerinden biriyle tedavi edilmiş olan taraf ekstremite 

verileri dahil edildi. Bu veriler doğrultusunda Tablo 4.3’te görüldüğü gibi uygulanan 

endovasküler tedavi yöntemleri ile sağ ve sol ABİ ölçümlerinin zamana göre 

değişimlerinin istatistiksel analizleri yapıldı. Yapılan analizler (ANOVA) sonucu 

tedavi yöntemleri ve sağ-sol alt ekstremite ABİ ölçümlerinin zamana göre 



33 
 

değişimleri arasında anlamlı bir ilişki bulunamadı, p değerleri  < 0,05 ‘den farklı 

olduğu için anlamlı kabul edilmedi. Elde edilen verilerin grafik şablonlarıda 

eklenerek çalışma analizlerinin anlaşılırlığı desteklendi.( Bkz. Tablo 4.4. ve Tablo 

4.5.) 

 

Tablo 4.4. Endovasküler tedavi yöntemleri ile sağ-sol alt ekstremite ABİ 

değerlerinin zamana göre değişimi  

 

  

Tablo 4.5. Endovasküler tedavi yöntemleri ile sağ-sol alt ekstremite ABİ 

değerlerinin zamana göre değişimi  
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Tablo 4.6. Endovasküler tedavi gruplarına göre ABİ değerlerinin zamana göre 

değişim farklılıkları 

 İlaçlı Balon 

Anjiografi 

(PTA) 

Uygulanan 

Stent 

Uygulanan 

Aterektomi 

Uygulanan 

 

 

 

 

p (n=30) (n=17) (n=15) 

Total ABİ 

değerleri 

İlk ay ile 3 ay 

farkı 
0,17±0,38 -0,01±0,22 0,03±0,3 0,128 

3.ay ile 6. Ay 

farkı 
0,29±0,42 0,12±0,30 0,34±0,48 0,257 

İlk ay ile 6. Ay 

farkı 
0,47±0,42 0,11±0,24 0,37±0,44 0,013* 

ANOVA, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

ABİ: Ankle Brakial İndeks 

 

Endovasküler tedavi gruplarına göre ABİ değerlerinin zamana göre değişim 

farkları istatistiksel olarak incelendiğinde; ilk ay ile 6. ay ABİ değerleri arasındaki 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunurken (p=0,013), bu farkın PTA grubu ile 

stent grubu arasında olduğu bulundu (p=0,009). 

 

Tablo 4.7. Endovasküler tedavi gruplarına göre periferik arter hastalığının diğer 

bulguları  

 

İlaçlı Balon 

Anjiografi 

(PTA) 

Uygulanan 

Stent 

Uygulanan 

Aterektomi 

Uygulanan 

 

 

 

 

p (n=30) (n=17) (n=15) 

Yürüme mesafesi  (m) 805±501,1 1505,9±1589 996,7±669,9 0,061 

Ağrı Bulgusu 7 (%23,3) 10 (%58,8)  6 (%40) 0,052 

Doppler USG 2 (%6,7) 0 (%0) 2 (%13,3) 0,309 

MRG 1 (%3,3) 0 (%0) 0 (%0) 0,582 

Kontraslı BT 5 (%16,7) 7 (%41,2) 4 (%26,7) 0,939 

ANOVA, Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

USG: Ultrason, Manyetik Rezonans Görüntüleme, BT: Bilgisayarlı Tomografi 

 

 

Periferik arter hastalığının varlığını tespit etmekte yararlandığımız tek 

belirleyici faktör ABİ ölçümleri değildir. Abi ölçümleri bize sadece periferik arter 

hastalığı varlığını düşündürmekle yetinir bunu kesinleştirmek için ileri radyolojik 
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incelemelere ve hastaların ağrı şikâyetlerinin varlığına aynı zamanda yürüme 

mesafesindeki azalmaya da ihtiyacımız vardır. Bu doğrultuda uygulanan 

endovasküler tedavi yöntemleri ile periferik arter hastalığının diğer bulguları 

arasındaki ilişkiye bakıldı. Stent ile uygulaması ile tedavi edilen grupta yürüme 

mesafesi 5000 metre olan 1 kişi olduğundan alınan ortalama diğer tedavi gruplarına 

göre fazla çıkmaktadır fakat yapılan analizde p değeri 0,061 bulunduğundan 

anlamlılık ifade etmemektedir.(Bkz. Tablo 4.7.) Yapılan istatistiksel analizler sonucu 

(ANOVA ve Ki Kare Test) p değeri  <0,05’den farklı olarak kaydedildiğinden 

anlamlı bir fark bulunamadı.  

Tablo 4.8. Endovasküler tedavi grupları ile ampütasyon işlemi uygulanması 

arasındaki ilişki  

 

İlaçlı Balon 

Anjiografi 

(PTA) 

Uygulanan 

Stent 

Uygulanan 

Aterektomi 

Uygulanan 

 

 

 

 

p (n=30) (n=17) (n=15) 

Amputasyon 2 (%6,7) 2 (%11,8) 1 (%6,7) 0,806 

Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

Endovasküler tedavi gruplarından biri ile tedavi edilmiş olan tüm hastalarda 

aterosklerotik risk faktörlerinin mevcut olması, ilaçların düzenli kullanımının 

sağlanamıyor olması, sigara kullanımının devam ediyor olması gibi çeşitli faktörler 

kaynaklı olarak hastalığın ileri boyutta tekrarlaması ve endovasküler tedavi 

yöntemleri ve açık cerrahi yöntemler ile sonuç alınamayacak boyuta ulaşması sonucu 

ampütasyon işlemi kaçınılmaz bir son haline gelmektedir.  Araştırma sürecinde 

ampütasyon işlemi gerçekleşen hastalarımızın varlığı sebebi ile endovasküler tedavi 

grupları ile ampütasyon işlemi uygulanması arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. 

Yapılan istatistiksel analiz (Ki Kare Test) sonucu p değeri 0,806 bulundu, tedavi 

grupları ve ampütasyon işlemi uygulanması arasında anlamlı bir ilişki 

sptanmadı.(Bkz. Tablo 4.8.)  

 

 



36 
 

Tablo 4.9. ABİ ölçümlerinin zamana göre değişimi ile ölçülebilir bulgular arasında 

korelasyonu 

 

Sağ taraf  

ABİ değerleri 

Sol taraf  

ABİ değerleri 

Total  

ABİ değerleri 

ilk  3.ay 6.ay ilk  3.ay 6.ay ilk  3.ay 6.ay 

Yaş  
r -0,038 0,020 -0,326 0,237 -0,216 0,265 -0,115 -0,122 -0,384 

p 0,768 0,885 0,037* 0,217 0,228 0,192 0,545 0,619 0,078 

Hemotokrit  
r -0,205 -0,125 -0,008 -0,072 -0,267 0,068 -0,267 0,378 -0,190 

p 0,113 0,363 0,960 0,710 0,140 0,742 0,162 0,110 0,409 

Platelit  
r -0,078 -0,103 -0,023 -0,092 -0,068 -0,157 -0,066 0,096 -0,114 

p 0,552 0,453 0,889 0,635 0,710 0,444 0,734 0,695 0,621 

Glukoz 
r 0,155 0,213 0,193 0,262 0,074 0,352 0,178 0,271 0,232 

p 0,232 0,119 0,232 0,169 0,686 0,078 0,357 0,261 0,312 

Üre  
r -0,125 -0,086 0,058 -0,140 -0,116 -0,147 -0,071 -0,250 0,201 

p 0,336 0,533 0,722 0,470 0,527 0,473 0,716 0,302 0,381 

Kreatinin  
r -0,008 -0,088 0,071 -0,091 0,043 -0,142 -0,035 -0,117 0,208 

p 0,952 0,521 0,664 0,639 0,813 0,490 0,857 0,632 0,366 

LDL  
r 0,063 0,012 -0,079 0,055 0,068 0,059 0,077 0,197 -0,227 

p 0,646 0,934 0,627 0,788 0,726 0,785 0,704 0,420 0,322 

HDL  
r 0,229 0,081 -0,093 0,153 0,288 -0,011 0,224 -0,189 0,001 

p 0,079 0,556 0,570 0,436 0,110 0,959 0,244 0,439 0,998 

Yürüme 

Mesafesi 

r 0,007 0,036 0,314 -0,195 0,136 -0,055 0,093 0,209 0,372 

p 0,956 0,790 0,046* 0,312 0,449 0,790 0,624 0,390 0,088 

Pearson Korelasyon Analizi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

LDL: Düşük Yoğunluklu Lipoprotein, HDL: Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein 

 

 Tablo 4.9.’ da ABİ ölçümlerinin zamana göre değişimi ile ölçülebilir bulgular 

arasındaki korelasyon analizi görülmektedir. Yapılan istatistiksel analizde 6.ayda 

yapılan sağ alt ekstremite ABİ ölçümleri yaş ile karşılaştırıldığında p değeri 0,037 

pozitif anlamlı kaydedildi. Yine yapılan analizde 6.ayda yapılan sağ alt ekstremite 

ABİ ölçümleri yürüme mesafesi ile karşılaştırıldığında p değeri 0,046 pozitif anlamlı 

olarak kaydedildi. 

 

 

 

 

 



37 
 

Tablo 4.10. Tüm hastaların ABİ değerlerinin kendi arasında korelasyonu 

  
ABİ 

3.ay 

ABİ 

6.ay 

Sağ ABİ 

ilk 

Sağ ABİ 

3.ay 

Sağ ABİ 

6.ay 

Sol ABİ 

ilk 

Sol ABİ 

3.ay 

Sol ABİ 

6.ay 

ABİ ilk 
r 0,508 0,345 1,000 0,530 0,472 1,000 0,528 0,278 

p 0,000* 0,027* 0,000* 0,005* 0,041* 0,000* 0,003* 0,210 

ABİ 3.ay 
r   0,287 0,530 1,000 0,179 0,528 1,000 0,269 

p   0,069 0,005 0,000* 0,463 0,003 0,000* 0,225 

ABİ 6.ay 
r     0,472 0,179 1,000* 0,278 0,269 1,000 

p     0,041* 0,463 0,000* 0,210 0,225 0,000* 

Sağ ABİ ilk 
r       0,530 0,472       

p       0,005* 0,041*       

Sağ ABİ 

3.ay 

r         0,179       

p         0,463       

Sol ABİ ilk 
r             0,528 0,278 

p             0,003* 0,210 

Sol ABİ 

3.ay 

r               0,269 

p               0,225 

Pearson Korelasyon Analizi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

ABİ: Ankle Brakial İndeks 

 

Tüm hastaların ABİ değerlerinin total ve sağ-sol ekstremite ayrımı yapılarak 

zamana göre değişimlerinin kendi aralarında korelasyon analizleri yapıldı. Yapılan 

korelasyon da Tablo 4.10.’da görüldüğü gibi total ABİ ilk ölçümü ile sırası ile total 

ABİ 3.ay ve 6.ay ölçümleri arasında, sağ ABİ ilk ölçümü arasında, sağ ABİ 6.ay 

ölçümü arasında, sol ABİ ilk arasında ve sol ABİ 3.ay ölçümü arasında pozitif yönde 

anlamlılık saptandı. Total ABİ 6.ay ölçümü ile sırası ile sağ ABİ ilk arasında, sağ 

ABİ 6.ay arasında ve sol ABİ 6.ay arasında pozitif yönde anlamlılık saptandı. Sağ 

ABİ ilk ile sağ ABİ 3.ay ve sağ ABİ 6.ay ölçümleri arasında pozitif yönde anlamlılık 

saptandı. Sol ABİ ilk ile sol ABİ 3.ay arasında pozitif yönde anlamlılık saptandı. 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

Tablo 4.11. Endovasküler tedavi gruplarına göre ABİ değerlerinin korelasyonu 

 
Pearson Korelasyon Analizi, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

ABİ: Ankle Brakial İndeks 
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Tablo 4.11.’e bakıldığında endovasküler tedavi gruplarına göre ABİ 

değerlerinin korelasyon analizi görülmektedir. Yapılan korelasyon analizlerinde; 

ilaçlı balon anjioplasti uygulanan tüm hastaların ABİ ölçümlerinde ABİ ilk ile ABİ 

3.ay ölçümleri arasında pozitif anlamlılık saptandı, stent uygulanan tüm hastaların 

ABİ ölçümlerinde ABİ ilk ile ABİ 3.ay arasında pozitif anlamlılık saptandı, 

aterektomi uygulanan tüm hastaların ABİ ölçümlerinde ABİ ilk ile ABİ 3.ay ve ABİ 

6.ay arasında aynı zamanda ABİ 3.ay ile ABİ 6.ay arasında pozitif anlamlılık 

saptandı. Tablo 4.11.’i incelersek ABİ ölçümlerini sağ ve sol alt ekstremite olarak 

ayırdığımızda da kendi içlerinde pozitif anlamlılık gösterdiğini görebiliriz. 
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5.TARTIŞMA 

 

Araştırmasını yürüttüğümüz bu çalışmada akut kritik bacak iskemesi 

belirtileri ile kliniğe başvuran ve yapılan incelemeler sonucu süper fasiyal femoral 

arter lezyonlarında endovasküler tedavi yöntemi olarak aterektomi, stent ve ilaçlı 

balon anjioplasti uygulanan hastalarda sekonder arter açıklığının sağlanmasında 

uygulanan tedavi yöntemlerinin etkinliklerinin karşılaştırılması amaçlandı. Hastalar 

demografik verileri, laboratuvar bulguları, periferik arter hastalğı bulguları hakkında 

veri toplanarak değerlendirildi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri yapıldı. 

Uygulanan endovasküler tedavi yöntemlerinin sekonder arter açıklığını sağlama, 

hastalığın prognozu ve yeniden tedaviye ihtiyaç duyulması üzerine etkisini 

araştırmayı hedeflediğimiz çalışmamızda elde ettiğimiz veriler ışığında yapılan 

analizler ile uygulanan endovasküler tedavi yöntemleri arasında yararlılık sağlamada 

anlamlı bir fark bulunamadı. İstatistiksel analizlerin sonuçları doğrultusunda 

uygulanan endovasküler tedavi yöntemlerinden her birinin sekonder arter açıklığı 

üzerindeki etkisi olumlu olduğu ve bir biri üzerine üstünlük göstermediği sonucuna 

ulaşıldı.  

           Periferik arter hastalarında prognozun kötü seyri değerlendirilirken uygulanan 

tedavi yönteminden ziyade mevcut olan aterosklerotik risk faktörleri, ilaç 

kullanımlarının düzenli ve doğru yapılamaması, hasta kaynaklı olarak kontrollerin 

aksatılması ve bu nedenle hastalığın geç dönemde saptanması gibi sebeplerin 

değerlendirmenin bir parçası olması gerekir. Günümüze kadar çoğu kaynakta 

periferik arter hastalığının koroner arter hastalığı dışında bir hastalık olarak 

değerlendilmesinin yapılmaması sebebi ile yürütülen bu çalışmada endovasküler 

tedavi yöntemleri temel alınarak yapılan benzer çalışma kaynakları bulunamadı ve 

yeterli örnekler verilerek desteklenemedi. 

 Sonuç olarak yürütülen bu çalışma ışığında çıkarımda bulunacak olursak 

süper fasiyal femoral arter lezyonlarının tedavisinde endovasküler tedavi yöntemleri 

arasında yapılan istatistiksel analizler sonucu sekonder açıklığı sağlamada birbiri 

üzerine üstünlükleri bulunmadığı için, hekim tarafından hastalığın teşhisi, 

aterosklerotik risk faktörleri varlığı, ABI ölçümleri, radyolojik incelemeler, 

laboratuvar bulguları ve hastanın genel durumu değerlendirilmesi sonucu 
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endovasküler tedavi yöntemi olarak aterektomi, stent ve ilaçlı balon anjioplastiden 

hasta için ve uygulama açısından en uygun olan tedavi yöntemine karar verilip, 

tedavinin sağlanacabileceğidir.  
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