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Yaslilarda periferik arter hastaligina yaklagim

Approach to peripheral arterial disease in the elderly
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istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, istanbul

Ozet- Genellikle ateroskleroz zemininde gelisen kronik arteri-
yel tikayici patoloji sonucu gelisen periferik arter hastaliginin
prevalansi yasla birlikte artmaktadir. Yash hasta populasyonun-
da periferik arter hastaligi, eslik eden mobilizasyonu kisitlayici
durumlardan dolay1 asemptomatik olabilir. Periferik arter hasta-
g1 bulunan yagli hastalarda es zamanli serebrovaskdler has-
talik ve koroner arter hastaligi riski ve mortalite oranlari daha
yuksektir. Periferik arter hastalarinda beklenen ortalama yasam
sUresi prostat kanseri tanisi koyulan hastalardan daha kétuddr.
Onde gelen risk faktérleri icinde ileri yas, sigara kullanimi, di-
yabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperhomosis-
teinemi ve hipotiroidizm gelmektedir. En énemli fizik muayene
bileseni periferik nabizlarin timindn palpasyonudur. Klinik
tani icin yapilan ayak bilegi-kol sistolik basing indeksi él¢cimi
0.9’un altinda olan durumlar periferik arter hastaligi olarak ta-
nimlanmaktadir. Tedavisinde hem mevcut klinik semptomlarin
tamamen dizeltiimesi veya iyilestiriimesi hem de hastanin sag
kaliminin arttirimasi hedeflenmektedir. Tedavinin ilk basamagi
olarak mevcut bulunan risk faktérlerinin modifikasyonu yapilr.
Tutdn kullaniminin biraktiriimasi, éncelikli olarak anjiyotensin-
dénustarlicu enzim inhibitorleri ile hipertansiyonun tedavisi,
hemoglobin A1c dlzeylerinin %7’nin altina dusurilmesi, énce-
likli olarak statin ile anti-hiperlipidemik tedavi, 6ncelikli olarak
klopidogrel ile antiagregan tedavi, silostazol tedavisi, iyi bir
ayak bakiminin saglanmasi, kontrolli egzersiz programi, ge-
reginde girisimsel veya operasyonel revaskdilarizasyon, geri
dénlstimsiz etkilenmenin varliginda amputasyon temel tedavi
komponentleridir. Temel revaskilarizasyon endikasyonlari igin-
de ekstremitede istirahat agrisi ve/veya ekstremitede acik ve
uzun suredir iyilesmeyen yara ve/veya gunlik aktivitelerinde ki-
sithhiga yol agcacak ciddiyette kesik topallama sikayetinin varligi
sayilabilir. Yagh periferik arter hastalari icin tedavi streclerinde
alinacak tim klinik kararlarda énemli olan belirleyici faktorlerin
hastanin fizik kondlsyonu, mevcut klinik durumu ve hastanin
beklenti diizeyi oldugu unutulmamalidir.

Giris ve Epidemiyoloji

Periferik arter hastaligi (PAH), klinik olarak alt
ekstremite arteriyel sisteminin tikayici patoloji-
leri igin kullanilan bir tanimlamadir."! Bunun yaninda,
serebrovaskiiler sistem ve koroner arter sistemi harici
periferik arteriyel yataklardaki tikayici patolojiler i¢in
de kullanilabilmektedir. Bu yazida genel hatlariyla alt

Summary-The prevalence of peripheral arterial disease, which
usually develops on the basis of atherosclerosis and develops
as a result of chronic arterial occlusive pathology, increases
with age. Peripheral artery disease in the elderly patient popu-
lation may be asymptomatic due to restrictive conditions asso-
ciated with immobilization. Concurrent cerebrovascular disease
and coronary artery disease risk and mortality rates are higher
in elderly patients with peripheral artery disease. The life ex-
pectancy in patients with peripheral arterial disease is worse
than in prostate cancer patients. Leading risk factors include
advanced age, smoking, diabetes mellitus, hypertension, hy-
perlipidemia, hyperhomocysteinemia and hypothyroidism. The
most important physical examination component is the palpa-
tion of the entire peripheral pulses. The cases in which the an-
kle-brachial systolic pressure index measurement for clinical di-
agnosis is below 0.9 are defined as peripheral arterial disease.
It is aimed to completely correct or improve the existing clinical
symptoms and to increase the survival rates of the patients.
The existing risk factors are modified as the first step of the
treatment. Smoking cessation, treatment of hypertension pri-
marily with angiotensin-converting enzyme inhibitors, lowering
of hemoglobin A1c levels below 7%, anti-hyperlipidemic treat-
ment primarily with statin, antiaggregant therapy primarily with
clopidogrel, cilostazol therapy, good foot care, controlled exer-
cise program, if necessary, interventional or operational revas-
cularization, amputation in the presence of irreversible effects
are the main treatment components. Indications for major re-
vascularization include the presence of resting pain in the limb
and / or open and long-lasting unhealed wound in the extremity
and / or severe complaints of intermittant claudication that will
result in limitation in daily activities. It should not be forgotten
that, all the clinical decisions to be taken in the treatment of
elderly patients with peripheral arterial disease are determined
by the patient’s physical condition, current clinical condition and
the expectation level of the patient.

ekstremite arteriyel sisteminin tikayici patolojilerinin ta-
mimlanmasinda kullanilan PAH ele alinacaktir.

Siklikla ateroskleroz zemininde, kronik arteriyel ti-
kayic1 patoloji sonucu gelisen PAH’1n prevalans: yag
arttik¢a artmaktadir.>® Yapilan ¢aligmalarda 65-70 yas
arasi populasyonda %6, 7075 yas aras1 %7 gibi oranlar-
da PAH oldugu ve 70 yas istii tiim bireylerdeki preva-
lansinin %29 gibi yiiksek oranlara vardigi gosterilmistir.
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6l PAH siklikla yiizeyel femoral arter ve popliteal arter
bolgelerinde olan etkilenmeler nedeniyle klinik tablo
olusturmakta ve hastalarda baldir bolgesinde tariflenen
bir kesik topallama (intermitan kladikasyo) bulunabil-
mektedir.'! Kesik topallama sikayeti hastalarin belirli
bir yiiriime mesafesinde, kaslarin metabolik ihtiyacina
cevap veremeyen arteriyel dolagima bagl iskemik agri
hissetmesi, istirahat ile bu agrinin ge¢cmesi, tekrar yii-
riimeye baglama sonrasinda ayni mesafede tekrar ayni
agrinin baglamasi1 durumudur. Vitrin hastalig1 olarak da
tanimlanabilen PAH’a 6zgii kesik topallama sikayeti
aktif hastalarda saptanabilirken yash hasta populasyo-
nunda eglik eden artrit, kas hastaliklar1 ve ileri diizeyde
kondiisyon eksikligi benzeri mobilizasyonu kisitlayici
durumlardan dolay1 sikayet tariflenmeyebilir. Ayrica
kardiyak veya pulmoner yetmezlikte de efor kisitlayici
dispne sikayeti ile hastalar semptomlarin belirgin hale
gelebilecegi mesafelere kadar yiirliyememektedirler. Bu
nedenlerin yaninda kronik siirecte gelisen PAH tablo-
sunda iyi bir kollateral dolagim destegine sahip hastalar
da asemptomatik olabilmektedir. Tiim bu nedenlerden
otlirti, PAH saptanan yagh hastalarin en az yarisinin
asemptomatik olabildigi akilda tutulmalidir.™”

Yagh hastalarda komorbiditelerin bulunmasi nadir
olmaktan Ote neredeyse bir kural halindedir. Hipertan-
siyon, diyabetes mellitus, pulmoner hastaliklar, artrit,
hiperlipidemi, serebrovaskiiler hastalik ve koroner arter
hastalig1 gibi komorbiditelere sik¢a rastlanilmaktadir.
Temelde PAH 1n altinda yatan aterosklerozun sistemik
bir hastalik olarak ele alinmasi ve PAH ile iligkili sika-
yetlerle klinige bagvuran hastalarda serebrovaskiiler has-
talik ve koroner arter hastaliginin eglik etme potansiyeli
mutlaka goz oniinde bulundurulmalidir."” ilerleyen yas
ile birlikte aterosklerotik hastaliklarin birlikte bulunma
oranlar1 giderek artmakta, ortalama 80 yag civarindaki
PAH populasyonunda es zamanli koroner arter hasta-
l1g1 oranm1 %358, serebro-vaskiiler hastalik oran1 %34’e
ulagmaktadir.'” PAH saptanan yagl hastalarda, serebro-
vaskiiler sistem i¢in asemptomatik dahi olsalar karotis
ve vertebral arter sistemi renkli doppler dupleks ultra-
sonografi incelemesinin yapilmas: gerekir. PAH’da en
onemli mortalite riski olugturan neden es zamanl bulu-
nan koroner arter hastalifidir. Bu nedenle PAH nedeniy-
le girisimsel yaklagim planlanan yash hastalarda koro-
ner arter hastaligi olasilig1 acisindan da ileri incelemeler
gerceklestirilmelidir. Ayrica ateroskleroz etiyolojisi ile
aortik anevrizma riskinin artti1 da akilda tutulmalidir.
Yash hastalarda abdominal aort anevrizmasi goriilme
oranlar1 da yagla birlikte artmaktadir. Anevrizma siiphesi
olan hastalarda ileri goriintiileme tetkiklerine bagvurul-
masi gerekir.

PAH icin siklikla Rutherford’un klinik evrelemesi
kullanilmaktadir.""! Bu smiflamaya gore evre 0 asemp-
tomatik hastay1, evre 1 hafif kesik topallama bulunan

hastay1, evre 2 orta diizeyde kesik topallama sikayeti bu-
lunan hastayi, evre 3 ileri diizeyde kesik topallama sika-
yeti bulunan hastay1, evre 4 istirahat agrisi, evre 5 minor
doku kaybinin bulundugu ve evre 6 ise major doku kay-
binin, iilserasyonun veya gangrenin bulundugu periferik
arter hastasini tanimlamak icin kullanilmaktadir.

Yasli populasyonda kardiyovaskiiler hastaliklar aci-
sindan hormonal koruma penceresinin disina ¢ikmig
post-menapozal kadinlarda PAH daha kotii bir seyire
sahiptir. Ayrica yash kadinlarda PAH daha ciddi semp-
tomlarla klinikte kargimiza ¢ikabilmektedir.!'*!

Yash populasyonda, PAH 1n igerisinde iliak arteriyel
etkilenmelerin oldugu durumlarda daha yiiksek oranda
erektil disfonksiyona rastlanilmaktadir.!"

Temel Risk Faktorleri

PAH’mn temelinde ateroskleroz yatmaktadir.! PAH
icin onde gelen risk faktorleri icinde yas, sigara kullani-
mi, diyabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, hi-
perhomosisteinemi ve hipotiroidizm gelmektedir.>713-11
Yaslh hastalarda PAH icin bu bagimsiz risk faktorlerin-
den yas, her 1 yil i¢in erkeklerde 1.05, kadinlarda 1.03
tahmini rolatif risk artigina yol agmaktadir.”! Tiitiin kul-
lanim1 durumunda, miktara bagli olarak hem PAH siklhi-
&1 hem de klinik siddeti ve mortalite oranlar1 artmakta-
dir.l' Mevcut sigara i¢iciligi, hipertansiyon ve diyabetes
mellitus kadinlarda sirasiyla 4.6, 2.8, 3.6 oranlarinda;
erkeklerde ise sirasiyla 2.6, 2.2, 6.1 oranlarinda tahmini
rolatif risk artigina yol agmaktadir.™! Serum diisiik dan-
siteli lipoprotein-kolesterol (LDL-kolesterol) icin her 1
mg/dL’lik artis icin kadinlarda 0.97, erkeklerde 0.95 ora-
ninda; plazma homosistein diizeyi i¢in her 1 gmol/L’lik
artig i¢in 1.13 oraninda tahmini rolatif risk artis1 s6z ko-
nusudur.”! Yaglilarda subklinik hipotiroidizm olmasi du-
rumunda PAH prevalanst anlaml sekilde artmakta, %78
gibi yiiksek oranlara ulagsmaktadir.!'>!

Fizik Muayene ve Tanisal Siirecler

PAH varliginda etkilenen ekstremitenin inspeksiyo-
nunda kasta atrofik degisikler, kil kaybi, ipsilateral ayak
tirnaklarinda hipertrofik degisiklikler goze ¢arpar.!”

PAH o6ntanist diisiiniilen her hastada yapilmas: ge-
reken en 6nemli fizik muayene bileseni periferik nabiz-
larmn tiimiiniin palpasyonu olmalidir.®! Alt ekstremiteler
icin inguinal ligament orta hattinin altindan femoral arter
nabzinin, popliteal fossadan her iki el 2.-5. parmaklari
kullanilarak popliteal arter nabzinin, 1. ve 2. metatars
arasindan dorsalis pedis nabzinin, medial malleol pos-
teriorundan da tibialis posterior nabzinin muayenesi ya-
pilmalidir. Palpabl ve dolgun nabiz alinmasi, o bolgede
arteriyel yatakta trifazik bir akim oldugunun dolayl bir
gostergesidir. Hastada PAH dan siiphelenildiginde veya
non-palpabl nabiz s6z konusu oldugunda PAH etkilen-
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me diizeyinin dolayl olarak saptanmasi i¢in ayak bilegi-
kol sistolik basing indeksi (AKI) 6lciimii yapilmalidir.
¥ Yasli hasta populasyonu i¢in herhangi bir risk faktori
olup olmamasina bakilmaksizin 65 yas lizeri tiim has-
talarda yapilan fizik muayeneye ek olarak AKI 6lciimii
yapilmalidir.”! Bu 6l¢iim icin her iki brakial bolgeden
sistolik tansiyon arteriyel ol¢limii yapildiktan sonra alt
ekstremitelerden de baldir bolgesine sarilan mangon
ile distalde hem tibialis posterior hem de dorsalis pe-
dis bolgelerinden el doppler ultrasonografisi yardimiyla
sistolik basing dlctimleri yapilir. Alt ekstremiteler icin
dorsalis pedis ile tibialis posterior arterlerinden alinan
Olctimlerden yiiksek olani, iist ekstremitelerden yiiksek
olarak alman brakial arter sistolik degerine boliinerek
AKI degerleri saptamir.”’ AKI 0.9’un altinda olan du-
rumlar PAH olarak tanimlanmaktadir (duyarlilik %95,
ozgiilliik %99)."8! AKI degeri diistiikkce PAH etkilenme-
sinin giddeti de artmaktadir.”’ Yalanci negatiflik potan-
siyeli tastyan durumlar icerisinde ileri kalsifikasyona
bagl tansiyon aleti mangonu ile komprese edilemeyen
ileri kalsifik arteriyel yatak bulunan diyabetes mellitus,
kronik bobrek yetmezligi bulunan ve diyaliz uygulanan
hastalar sayilabilir. Bu hastalarda elde edilen yiiksek
sistolik tepe degerleri AKI 6lciimiiniin giivenilirligini
azaltir.

Muayenenin diger bilesenleri arasinda arteriyel ya-
taklarin oskiiltasyonu ile olast iifiirlimlerin saptanmasi
yer almaktadir. Ozellikle PAH a eslik eden karotis ar-
ter hastalif1 acisindan karotis bolgesinde herhangi bir
kompresyon yapmadan oskiiltasyon yapilir. Ufiiriim du-
yulmasi karotis arter hastaligi lehine yorumlanabilir an-
cak iifiirlim saptanmamasi karotis arter hastaligini ekarte
ettirmez.

PAH tanisinin, bagvuru sikayetleri, fizik muayene
bulgulari, AKI &lgiimleri ile koyuldugu hastalarda ileri
tetkik siireclerine gecilip gecilmemesi konusuna has-
ta Ozelinde karar verilir. Bu konuda temel belirleyici
faktor, hastada girisimsel veya operasyonel miidahale
endikasyonunun bulunup bulunmamasidir. Revaskiila-
rizasyon planlanan hasta grubunda ileri inceleme igin
manyetik rezonans goriintiileme anjiografisi, bilgisayar-
I1 tomografi anjiografisi veya dijital ¢ikarma anjiogra-
fisi (DSA) yapilir.'”! Yagli hastalarda genellikle bobrek
fonksiyonlarinda etkilenme oldugu diisiiniiliirse tiim
bu kontrast madde iceren tetkikler icin akut bobrek ha-
sarlanmasi, bobrek disfonksiyonu gelismesi riski veya
bobrek yetmezligine bagli hemodiyaliz gereksinimi dahi
olusgabilecegi unutulmamali, tiim bu tanisal ve miidahale
slireclerinde oldugu gibi bu agsamada da bu riskler detay-
I1 sekilde hasta ve yakinlarina anlatilmali, hasta 6zelinde
karar alinmalidir.

Revaskiilarizasyon planlanan hastalarda yapilacak
koroner anjiografi icin ponksiyon bolgesinin etkilenen
PAH boliimii disinda bir yer olmasi 6nemlidir. Yasl has-

talar icin alt ekstremite PAH varlifinda iist ekstremite
ponksiyonu daha oncelikli planlanmaktadir. Anjiogra-
fi sirasinda genellikle karotis arter sisteminden de poz
alinmaktadir. Periferik arteriyel sistem goriintiilemesi
icin DSA yapilan hipertansif yash hastalarda renal arter-
ler de goriintiilenebilir. Burada yiiksek kontrast maddeye
bagl nefropati riski ile tanisal siire¢ gereksinimi teraziye
koyulmalidir. Genellikle, bobrek fonksiyonu etkilenme-
si olmayan, antihipertansif ila¢ ile kontrol altinda olan
yagli hastalarda renal arterlerin anjiografik goriintiileme-
si rutin olarak yapilmamaktadir.

Yasl hasta populasyonunda, kontrast iceren tetkik
oncesinde ve sonrasinda mutlaka yeterli hidrasyonunun
yapilmasi, hidrasyon sirasinda voliim yiliklenmesine yol
acilmamasina dikkat edilmesi ve bobrek fonksiyonlari-
nin etkilenme diizeyleri acisindan takip altinda tutulma-
lar1, kontrast igeren birden fazla tetkik yapilacaksa ara
verilerek yapilmasi 6nemlidir.

Revaskiilarizasyon Endikasyonlari

PAH’da temel revaskiilarizasyon endikasyonlar1 ii¢
ana grupta toplanmaktadir."” Bunlardan ilki hastada isti-
rahatte de bulunan iskemik agrinin varligidir. Ekstremi-
tede istirahat halinde bile agrinin varligi, canlilik tehdidi
oldugunun 6nemli bir gostergesidir. Ikincisi, alt ekstre-
mitede acik ve uzun siiredir iyilesmeyen yara varligidir.
Ugiinciisii ise hastanin giinliik aktivitelerinde kisithliga
yol acacak ciddiyette ve mesafede kesik topallama si-
kayetinin bulunmasidir. Yagl hastalarda PAH varligi ile
birlikte yliksek mobilizasyon beklentisi olmadigi du-
rumlarda, ileri kritik iskemik tablo yoksa, revaskiilari-
zasyon yapilmadan, risk faktorlerinin modifikasyonu ve
maksimal ila¢ tedavilerinin uygulanmasi ile hastalarin
takip edilme imkani da bulunmaktadir.

Tedavi Bilesenleri

PAH tedavisinde temel olarak iki ana hedef mevcut-
tur. Hastalarda hem mevcut klinik semptomlarin tama-
men diizeltilmesi veya iyilestirilmesi hem de hastanin
sag kaliminin arttiritlmas: hedeflenmektedir.[9] Bu ana
hedeflere ulagabilmek icin, PAH tanis1 koyulduktan
sonra tiim hastalarda ilk basamak tedavi bileseni ola-
rak, mevcut bulunan risk faktorlerinin modifikasyonu
yapilir."! Aktif sigara igicisi hastalarda sigaranin birak-
tirllmast miyokardiyal enfarktiis ve 6liim riskini azaltan
cok onemli bir basamaktir.2% Istisnasiz tiim PAH tanisi
konmus hastalar, tiitiin kullanimin1 birakmalar1 ve bu-
nun 6nemi konusunda detayli sekilde bilgilendirilmeli
ve uyarilmalidir."" Nikotin bantlar1 ve sakizlarindan,
bupropion gibi antidepresan kullanimina, vareniclin gibi
ajanlara ve es zamanli davranigsal terapiye kadar cesitli
destek tedavilerle mutlak olarak tiitiin kullaniminin bi-
raktirilmasi hedeflenmelidir.>'->
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PAH ile birlikte bulunan hipertansiyonun dnlenmesi
de kardiyo-vaskiiler mortalite ve morbidite oranlarinda
azalma saglayan 6nemli bir tedavi basamagidir.***! Hi-
pertansiyonun tedavisinde, tansiyon arteriyel degerleri-
nin 140/90 mmHg nin altina, diyabetik veya kronik bob-
rek yetmezligi bulunan hastalarda ise 130/80 mmHg nin
altina diistiriilmesi hedeflenmelidir.""! Kullanilacak ilag
tedavileri igerisinde, bu ajanlara 6zgii herhangi bir kont-
rendike durum olmamasi durumunda, hipertansiyonun
onlenmesinde kardiyovaskiiler olay gelisme oranlarini
azalttig1 gosterilen anjiyotensin-doniistiiriicii enzim in-
hibitérlerine oncelik verilmelidir.”® PAH’a eslik eden
koroner arter hastali§1 varliginda beta bloker kullanimi
da diistiniilebilir.

PAH ile birlikteliginde mortalite riskini arttiran faktor
de non-regiile diyabetes mellitus varhigidir. Kan sekeri
kontroliiniin saglanmas1 ve hemoglobin Alc diizeyleri-
nin %7’nin altina indirilmesi temel hedef olmalidir.!'s!

Semptomatik PAH varhiginda hiperlipidemi teda-
visinde hedef LDL-kolesterol diizeyi 100 mg/dL iken,
hastada eslik eden koroner arter hastalig1 veya serebro-
vaskiiler hastalik gibi ek vaskiiler patoloji varliginda 70
mg/dL altina diisiiriilmesi hedeflenmelidir.””? PAH’da
anti-hiperlipidemik olarak ilk tercih edilecek ajan statin
olmalidir.®® Statin uygulamasinda tedavi hedefi sadece
anti-hiperlipidemik etki olmayip pleotropik etki igeri-
sinde degerlendirilen, damarsal girisimler sonrasindaki
kardiyak mortalite ve morbidite risinde azalma ve kesik
topallama mesafesinde artig gibi faydalanimlar da amac-
lanmaktadir."® Ayrica tiim hastalara uygun diyet modifi-
kasyonu da yapilmalidir.!'s)

PAH saptanmasi durumunda, hasta asemptomatik
dahi olsa, herhangi bir kontrendikasyon yoksa, antiagre-
gan ajanlar tedaviye eklenmelidir. Yaglh hastalarda PAH
tedavisinin bir bilegeni olarak uygulanacak antiagregan
tedavide asetil salisilik asid yerine klopidogrel kullani-
mina oncelik verilmelidir.””! Kullanilacak asetil salisilik
asid veya klopidogrel dozu 75-325 mg araliginda ol-
malidir.!'¥ Eger hasta semptomatik ve yiiksek riskli ise,
kanama riskinin diisiik oldugu durumlarda ikili antiagre-
gan tedavi uygulamasi planlanabilir."'®

Es zamanh klinik veya subklinik hipotiroidizm ve
PAH bulunan yagh hastalarda koroner arter hastalig1 ge-
lisim riskini azaltmak i¢in I-tiroksin tedavisi baglanma-
lidar 3%

Eger kalp yetmezligi gibi bir kontrendikasyon yoksa
yagh periferik arter hastalarinda silostazol tedavisi uy-
gulanabilir.®'#?! Silostazol, bu hasta populasyonunda da
kesik topallama mesafesini uzatmada fayda saglamak-
tadir.B!32

Tiim hastalarda iyi bir ayak bakimimin saglanma-
s1 onemlidir."’#¥ Periferik dolagim yetmezligine bagh
olarak enfeksiyona yatkin hale gelmis bulunan perife-

rik dokularda herhangi bir ¢atlak olusumunun dnlenme-
si i¢in nemlendirici kremlerin kullanilmasi, hipertrofik
tirnak gelisim zemini mevcut oldugu igin iyi bir tirnak
bakiminin diizenli olarak yapilmasi, hastalarin olast ti-
nea pedis ve onikomikozis icin muayenesinin yapilarak
tedavisinin gerceklestirilmesi, ortopedik tabanlikli rahat
ayakkabi kullanimi olduk¢a onemlidir.”!

Hastalarin eglik eden komorbiditeleri g6z 6niinde bu-
lundurularak diizenlenecek, hastaya 6zgii hazirlanan bir
egzersiz rehabilitasyon programi, mevcut arteriyel yata-
ga kollateral aglar gelismesini saglayarak asemptomatik
yiiriime mesafesini uzatabilmektedir. Ik basamak teda-
vinin mutlak bir bilegeni olarak eklenmesi gereken kont-
rollii egzersiz programi, eslik eden kisitlayici bir durum
s6z konusu olmayan tiim hastalara uygulanmalidir.”’ Bu
egzersiz programlari igin hastane ortaminda kontrollii
yapilan uygulamalarda hastanin tedaviye uyum oranlari
%80’ler gibi yiiksek oranlara ulasabilmektedir.”* Hasta-
nin tam uyumu ile gergeklestirilecek kontrollii egzersiz
programlarinda revaskiilarizasyon uygulanan hastalarda
elde edilen kesik topallama mesafelerine yakin iyilesme
diizeylerine ulagilabilmektedir.®™ Yagh periferik arter
hastalarinda, egzersiz programi i¢cin kontrendikasyon
olusturabilecek ileri koroner arter hastaligi, artrit, kas
sistemi hastaliklari, ileri kondiisyon eksikligi, norolojik
problemler, kardiyak ve pulmoner yetmezlik tablolari
daha siklikla karsimiza ¢cikmaktadir. Bu ve benzeri kisit-
layic1 durumlarin olmadigr kosuldaki tiim periferik arter
hastalarina tedavinin 6nemli bir bileseni seklinde kont-
rollii egzersiz programi 6nerilmelidir.””’ Bu programda
hedef, haftada 3—-5 giin, kosu band1 iizerinde, egim olma-
dan, dinlenme siireleri dahil giinde 45 dakikalik egzersiz
olmalidir. Egzersiz sirasinda baglangi¢ yiirlime hizi 3.2
km/saat olarak ayarlanmali, hasta hafif veya orta sevi-
yede agri olusuncaya kadar araliksiz yiirlimeye devam
etmeli, agr1 meydana geldiginde ayakta dinlenmeli, agr1
gecince tekrar yiirimeye devam etmelidir. Dinlenme
slireleri toplam hedef siiresine dahil edilmeli, sikayetsiz
8 dakika yiirlime mesafesi elde edildiginde hiz 0.3 km/
saat arttirllmali, 5.4 km/saat hizina ulagilma durumunda
egim %1 oraninda arttirilmahidir. Herhangi bir kontren-
dike durum olmadan gercgeklestirilen kontrollii egzersiz
programinda dahi yaglt periferik arter hastalarinda, eg-
zersiz sirasinda elektrokardiyogram monitorizasyonu
yapilmasi ve tibbi ekip gozetiminde bu programlarin
gerceklestirilmesi uygun olacaktir.

Revaskiilarizasyon planlanan hastalarda, kisa seg-
ment etkilenmelerde balon anjiyoplasti ve stentleme 6n
planda diisiiniilirken, daha uzun ve ¢oklu segment et-
kilenmelerde cerrahi revaskiilarizasyon daha 6n planda
uygulanmaktadir.

Geri doniigiimsiiz asamada etkilenmenin oldugu has-
talarda demarkasyon hattinin belirginlesmesi sonrasin-
da uygun seviyeden amputasyon gerceklestirilmelidir.
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Yagl hastalar icin amputasyon kararinda temel alinacak
belirleyiciler igerisinde, geri doniisiimsiiz etkilenmenin
varliginin yaninda cerrahi veya girisimsel miidahalelerin
cok riskli olmasi, yasam beklentisinin ¢cok diisiik olma-
s1, fonksiyonel kisitliliklarin ekstremite kurtarilmasinin
avantajini ileri diizeyde azaltmasi durumlar1 da sayilabi-
lir.®31 Klinik tedavi modaliteleri arasinda karar alinirken
tiim hastalar kendi 6zellerinde degerlendirilmelidirler.

Prognoz

PAH bulunan hastalarda hem tiim nedenlere bagh
mortalite oranlar1 hem de kardiyo-vaskiiler olay ve mor-
talite oranlar1 daha yiiksektir.?** AKI 6l¢iimiine gore
PAH tanis1 koyulan hastalarda kardiyo-vaskiiler mortali-
tede 3-6 kat bir artis s6z konusudur.”! Hastalarda ol¢iilen
AKI azaldik¢a mortalite oranlar1 artmaktadir. Perkiitan
koroner girisim yapilan ve PAH bulunan hastalarda da
girigsim sonrast miyokard enfarktiisii ve mortalite riski
artmaktadir.**! PAH 1 prognozundan bahsederken, es-
lik eden kardiyovaskiiler patolojilerden kaynaklanan
mortalite ve morbidite riskleri nedeniyle baz1 malignite-
lerden bile daha kotii prognozun s6z konusu oldugu unu-
tulmamalidir.*" Ornegin PAH tanisi koyulan hastalarda
beklenen ortalama yagam siiresi prostat kanseri tanisi
koyulan hastalardan daha kotiidiir.

Sonuc¢

Yash periferik arter hastalari i¢in tedavi siire¢lerinde
almacak tiim klinik kararlarda hastanin yasindan daha
onemli olan belirleyici faktorlerin hastanin fizik kondiis-
yonu, mevcut klinik durumu ve hastanin beklenti diizeyi
oldugu unutulmamalidir.
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