Akut Arter Tikanmalarina Genel Bakis
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Ozet

Arterlerin konjenital ya da arter duvarinda ve liimeninde edinsel olarak olusan patolojik degisiklik
neticesinde anatomik biitiinliiklerinin bozulmasina veya kanin kalpten organlara ve cevreye ulasimini
diizenli ve yeterli sekilde saglamak olan ¢ok dnemli gorevlerinde diizensizlik ve yetersizlik olusmasina arter
hastaliklar1 denilmektedir. Akut arter tikanmalar1 ise damar cerrahisinde anevrizma ruptiirleri ve arter
yaralanmalarini takiben ii¢iincii acil sirada yer almaktadirlar. Tedavide basari sansin yiikselten iki temel
faktor ise kisa siirede tan1 konulmasi ve acil miidahalede bulunulmasidir. Akut arter tikanmasina yol acan
baslica bes neden sirasiyla bu yazida aktarilacak olup bunlar akut arter embolileri, akut arter trombozlar,
arter yaralanmalari, phlegmasia caerulea dolens ve dissekan aort anevrizmalarindan olusmaktadirlar.
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Giris ve Tarihce

Arter hastaliklarinin cerrahi tedavisinin ugrasi
ve gayretlerinin ¢ok eski olmasi gerekir. Nitekim,
vaskiiler cerrahi ile olan ugrasi eski caglarda
baslamasina ragmen 19. yiizyil sonlarina kadar
bir basar1 saglayamamig, ancak bir arter
yaralanmasinda, arterlerin primer dikilebilir fikri
dogarak uygulamaya gecilmis ve bu arada Dr.
Cemil Topuzlu tarafindan 1897 yilinda Moskova
Cerrahi Kongresinde ilk arter dikisi ile ilgili 2
olgusu takdim edilmistir. Damar cerrahisi
alaninda ¢ok 6nemli bir doniim noktasi olusturan
bu Tiirk Cerrahim1 yakindan tanitmakta yarar
olacaktir.

Bir¢ok cerrahi aletin tasarimini yapmis, g¢ok
sayida incelemeler ve g¢esitli kitaplar yazmistir.
Bir meme karsinomu ameliyatinda, kaza eseri
yirtilan arteri dikme basarisint gdstermistir. Bu
tip literatiiriinde bilinen ilk arter dikisidir. Bu
olguyu 1897’de Moskova’da Uluslararast Tip
Kongresine sunmustur.

Fransiz tip kitaplarinda bu ameliyat “arter
yaralanmalarinin  Cemil Pasa  yOntemiyle
dikilmesi” bashigiyla yer almistir. Ayrica asil
tendonunun uzatilmasinda kendi adiyla anilan bir
yontem gelistirmistir.

1897°de  Osmanli-Yunan Savasinda Yildiz
Askeri Hastanesi’nde yaralilar1 Rifat Osman’in

cektigi rontgenlerle ameliyat etmistir. Savas
cerrahisinde rontgen 1sinlarini  kullanan ilk
cerrahtir.

Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi, Izmir

Yazisma Adresi: Op. Dr. Ufuk YETKIN
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35220, Alsancak / iZMIR

Op. Dr. Cemil Topuzlu (1866-1958)

1909°da  sivil ve  askeri  tibbiyelerin
birlestirilmesinde biiyiikk emegi ge¢mistir. Tip
Fakiiltesinin ilk dekanidir. 1. Diinya Savasi
oncesi son Istanbul Belediye Baskanlig1 gorevini
de 2 yil siiresinde gergeklestirmistir (1).

20. yiizyilin basindan itibaren I. Diinya
savasina kadar 6nemli gelismeler kaydedilmistir.
Ancak 1. ve II. Diinya savaglari sirasinda bir
duraklama devresine girdikten sonra 1948’den bu
yana bu alanda dyle mesafeler katedilmistir ki, o
ulasilmaz sanilan cerrahi ugrasi bugilin rutin
ameliyat sistemine girmistir (2).
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Periferik Arterlerin Cerrahi
Anatomisi

Subklavian Arter 3 ana segmente ayrilir:
1. Servikal segment

2. Retroskalen bolimii

3. Dallarina ayrildig1 medial segment:
e  Vertebral arter

Posterior skapular

Thyroservikal trunk

e internal mammary arter

e Kosta servikal trunk

Ayrica supraklavikiiler bolge ve suprasternal
fossa olarak 2 ana segmente ayristiran bir diger
anatomik siniflandirim da mevcuttur (3).

Aksiller Arter 3 ana segmente ayrilir:

1) Birinci kotun dis kenarindan pectoralis
mindr kasinin i¢ kenarma kadar olan ve
dallanmalardan uzak cerrahi anostomoz agisindan
uygun olan bolimidiir.

2) Pectoralis mindr kasmnin altinda seyreden
bolim torakoakromiyal trunk ve lateral torasik
kollar1 verir.

3) Pectoralis min6ér kasinin kenarindan teres
major kasinin asagi kenarina kadar olan kisimdir.

Brakial Arter aksiller arterin devami olup teres
majoriin alt kenarindan baslar ve antecubital
fossada ilerleyerek dirsegin cilt kirigikligini
yaptig1 bolgenin distalinde biter. 3 segmente
ayrilir:

1) Proximal segment: Derin fasia i¢inde kalan
ve korakobrakial kas tarafindan distan Ortiilmiis
bolimdir.

2) Medial segment: On-dis bolgede bulunan ve
biceps kasinin medial kenari tarafindan sarilmis
kismidir. Buray1 median sinir ¢aprazlamaktadir.

3) Distal segment: Bicepsin medialinden asagi
medial tendonuna dogru ortiilmis kismidir.

Brakial artere her segmentinde 2 satellit venin
eslik ettigi unutulmamalidir (4).

Femoral Arter Eksternal iliak arterin devami
olup spina iliaca ant. sup. ile pubis arasindaki
orta noktadan inguinal ligamenti geg¢mesi ile
femoral arter adini alir. Femoral ven Once
posterior sonra lateral komsuluk gosterir.

Proximalde inguinal ligamentin, lateralde
sartorius kasinin, medialde pectineus ve adductor
kaslar1 ile distalde bu kaslarin katlanmasi ile
olusan tepesi yer alan Scarpa iiggeninde kommon
femoral arter superfisyel ve profunda boéliimlerine
ayrilmaktadir.

Scarpanin apexinden, adduktor magnus kasinin
tendindz hiatusuna dek olan kisim Hunter Kanali
olup femoral arter ve safen sinirini iginde
bulundurur. Bu kanalin lateralinde vastus
medialis, posteriorunda adductor longus kasi
(proximalde) ve adductor magnus kasi1 (distalde)
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bulunmakta olup ¢atisin1 da adductor longus ve
magnustan vastus medialise uzanan derin fascia
tabakasi yapar. Bu bolgede arterin sonlanmasina
yakin  superior genicular arteri ¢ikar ve
anostomotica magna adin alir.

Popliteal Arter Hiatustan ¢ikis yapip diz arkasi
cukuruna  gelince bu  ismi  almaktadir.
Semitendinous kasin dis kenarinda lateral olarak
ilerler ve asagiya vertikal olarak popliteal kasin
distal borderina dogru iner. Anterior ve posterior
tibial artere ayrilarak sonlanir.

Popliteal arter derinde seyretmekte olup diz
ekleminin  posterior ligamani ile  direkt
temastadir. Baglica dallar1 superior genicular
arter, middle genicular arter ve inferior genicular
arterdir (5).

Bacak Arterleri Bacak 4 bdolime ayrilarak
incelenir;

1) Anterior kompartman: Onde fascia, arkada
inteross6z membran ve fibulanin 6n yiizi,
medialinde tibianin lateral yiizii ve lateralinde
anterior intermuskiiler septumla olugsmaktadir.

Igerisinde anterior tibial arter ve sinirler,
extensor digitorum longus, extensor hallucis
longus ile perineus tertius kaslar1 bulunmaktadir.

2) Lateral kompartman: Peroneal intermuskiiler
septa icindedir. Common peroneal ve superfisyal
peroneal sinirleri igerir.

3) Superfisyal arka
Gastrocnemius, soleus ve
tarafindan olusturulur.

4) Derin arka kompartman: Fibula ile tibia
medial border: arasinda olup disaridan superfisyal
kaslar gevreler (6).

I¢cinde posterior tibial ve peroneal arterler ile
satellit venler ve tibial sinir bulunmaktadir.

Medial plantar arter
Posterior tibial arter:
ateral plantar ater

Ant. tibial arter dnce Dorsalis Pedis daha sonra
birinci dorsal metatarsal ve derin plantar arter
olarak branslasir.

Akut Arter Tikanmalari

kompartman:
plantar  kaslar

Olarak
branslasir.

Nedenleri siklik sirasiyla akut arter embolileri
(1), akut arter trombozlar1 (2), arter yaralanmalar1
(3), phlegmasia caerulea dolens (4) ve dissekan

aort anevrizmalaridir (5).

1) Akut arter embolileri

Akut kol-bacak iskemi nedenlerinin birincil
sikligini teskil eder. Embolinin anlami, buna yol
acan nedenin ¢apina uygun bir yerde arteriyal kan
akim yolunun ani olarak tikanmasidir (2,7). En
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stk nedeni tromboemboliler olan akut arter
emboli nedenlerini sdyle siralayabiliriz:
Tromboemboliler

Hava

Yag

Timor

Yabanci cisimler (kateter pargast 6rnegi)
Amniotik sivi

Kisthidatik (8)

Aterom plag1

PN N R WD

Tromboemboli 1. siklikta olup %95 oraninda

bir kalp hastaligina ikincildir 9).
Tromboembolilerin  gelisim  nedenleri  de
asagidaki genis yelpaze altinda
toplanabilmektedir (10):

A- Kardiyak:

e  Atriyal fibrilasyon

e Kalp kapak hastaliklar1

e Endokarditlere ikincil

e Myokard enfarktiisii = (6zellikle mural

trombiis i¢erenlerde)

e Atriyal miksoma

e Kardiyomyopati

B- Vaskiiler:

e Aortik ve perifer arter anevrizmalari

e Ulsere aterosklerotik plak ile birlikte plak
i¢gine kanama

e Paradoksal emboli

Tromboembolilerin %70-75’1 romatizmal kapak
hastaliklari, %10-20’si koroner arter hastaliklari,
%1-2’si  de abdominal ve torakal aort
anevrizmalari, ateromatdz duvar degisiklikleri
sonucu olugmaktayken son yillarda koroner kalp
hastaliklar1 ile romatizmal kalp hastaliklar1 akut
arter embolisi nedenlerinin arasinda esit orana
¢ikmistir (11).

Paradoksal embolilerin tanimi ise seyrek olarak
vendz sistemde meydana gelen ve oradan arteryal
sisteme gecen ya da ayrica akcigerlerin iltihabi
hastaliklar1 neticesinde vena pulmonalislerde
olusan embolilerin neden oldugu patolojik
progeslerdir (8).

Kalpteki bu embolilerin viicuda atilmasi kalp
ritminde olusan ani degisiklikler sonucu
gerceklesir. Hem romatizmal hem de koroner kalp
hastaliklarindaki en sik emboli atilimi atriyal
fibrilasyon veya atrial fibrilasyonun normal
siniizal ritme gegisi evresinde olusmaktadir
9,11).

Ayrica dijital tedavisinin (+) inotrop etkisi,
asirt  heyecan, fazla yemek, asir1 zorlanma,
defekasyon ve ¢esitli cerrahi  girisimlerin
sonrasinda da emboliler gelismektedir.

Arteriyal tromboemboli her yasta goriilebilirse
de 50-70 yaslarinda daha sik rastlanilir (10).
Emboli erkeklerde %70 oraninda koroner kalp

hastaliklarina (6zellikle ventrikiiler trombiislii ve
atriyal fibrilasyonlu) ikincil gelisirken kadinlarda
ise romatizmal kalp hastaliklarina ikincildir.
Burada kardiyomyopatiye sekonder gelisen
kardiyak kokenli embolilerin kadinlarda bariz
olarak fazla gelistigini de belirtmek yerinde
olacaktir.

Klinik Table:

Klinik seyir asagidaki durumda degisir

e Okliizyonun lokalizasyonu ve ilgili
bolgenin genisligine

e Liimen tikaniklig1 derecesine

e Sekonder trombozun uzunluguna

e Kollateral dolagimin spontan
restorasyonuna

e Genel dolasim durumuna (kalp yetmezligi,
sok gibi)

Emboli genel olarak damar ¢apinin daraldigi
bifiirkasyon bolgelerine yerlesir. %50-75 alt ve
ust ekstremitelere %20 serebral, %5-10 visseral
arterlere yonlenir. Her 5 emboliden birinin

(embolilerin %20’s1) multipl oldugu
unutulmamalidir (7,11).
Embolilerin ekstremite arterlerindeki

lokalizasyon siklig1 siralamasi soyledir (4,11):
%34 femoral arter
%14 popliteal arter
%13,5 common iliak arter
%9,1 abdominal aorta
%09,1 brachial arter
%4,5 subklavian-axiller
%3 eksternal iliak

Taniya yonlenimde birincil bulgu tikadigi
arterin besledigi bolgedeki iskemi belirtilerinin
anamnezi olusturmasidir. Ekstremitelerde Pratt’in
1954°de saptadigi, arter tikanmalarinda klasik 6P
bulgusu mevcuttur (10)

1. Agr (Pain)

Solukluk (Paleness)

His bozuklugu (Parasthesia)
Atim yoklugu (Pulselessness)
Paralizi (Paralysis)

. Sok-bitkinlik (Prastration)

Bu belirtilerin  birinci sirasinda agr1  yer
almaktadir. Geligsen anoksiden ilk Once sinir
dokular1 etkileneceginden ndorolojik bulgular da
hemen ortaya ¢ikmaktadir. Bu 6P belirtilerine ek
olarak sogukluk, iskemik kas rijiditesi ve vendz
kollaps da eklenebilmektedir.

Klinik tabloda belirlenecek soluk ve mavi
iskemi  safhalar1  ekstremitelerdeki arteryal
tikanmalarda tedavi agisindan onem tagimaktadir
(2). Bunlan agiklarsak;

Soluk iskemide ekstremite soluk goériiniimde
olup venlerde kollaps hakimdir. Damar periferi
ve vendz yatak tikanmamis olup olay sadece

oW
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arteryal akimdaki bir blokajla  smirhidir.
Ekstremitenin revaskiilarizasyonu ve sonrasinda
reanimasyonu miimkiindiir.

Mavi iskemide tikanmanin distalinde lekeli ya
da mavi, soluk renkte cilt goriinimii mevcuttur.
Dolgun cilt wvenleri ilgili  ekstremitenin
elevasyonu ile bosalmaz. Bu da emboliye ikincil
gelisen trombozun vendz yatagr kapladiginin
belirtisidir. Bu belirti ayn1 zamanda “ge¢ evre
isareti” dir. Revaskiilarizasyonun anlam1 olmayip,
reanimasyonu da imkansizdir. Olayin irreverzibl
oldugunu gosteren temel kriterler ise; deride
biillerin ortaya cikmasi (genellikle 24-48 saat
sonra), duyunun tam kaybi1 ve 6 saatten fazla
siiren muskiiler rijiditenin bulunmasidir.

Tani:

Klinik olarak 6P belirtisi, sogukluk, bil ve
muskiiler rijidite gibi temel iskemi bulgularn
tanida Onemlidir. Emboli orijininin tespiti
amaciyla oskiiltasyon, EKG, akciger grafisi ve
imkan dahilinde ise ekokardiyografi rutin olarak
gergeklestirilebilir.  Anamnezin en  O6nemli
antesedanlar1 romatizmal veya koroner kalp
hastaligi ile gegirilmis emboli dykiisiiniin
olmasidir. Periferik nabiz yoklugunun tayini
palpasyon yaninda Doppler USG’ik yontemle de
bulgulanmalidir. Bunlarin temel tanida yeterliligi
kanitlanmistir (11). Arteriyal embolide anjiografi
¢cekimi  serebral-visseral arter tikanikliginin
diisiiniilmedigi veya tromboz siiphesi varliginda
giindeme gelmekte olup temel bulgulart da
tikaniklik  bolgesinde damarda kubbelesme,
diizgiin-piiriizsiiz liimen goriinimi ve
kollaterallerin yetersiz dolmasi ya da dolmamas1
seklindedir.

Akut arter embolilerinin ayirict tanisinda dikkat
edilecek temel ogeler ise;

e Phlegmasia cerulae dolens

Akut arteryal tromboz

Politeal anevrizmanin akut trombozu

Nonaterosklerotik damar trombozu

Kardiyak yetmezlige sekonder diisiik debi

sendromu

Aortik dissekan anevrizma

Arteryal spazm olarak hatirda tutulmalidir

Tedavi ve Prognoz

Prognozu belirleyen temel faktorler;

Asil hastaligin durumu ve evresi

Hastanin yasi

Tikanikligin lokalizasyonu

Uygulanan  tedavinin

seklidir.

Tedavinin 3 temel amaci olup;

e Kalp yetmezligi ve ilgili sok tablosunun
ortadan kaldirilmasi

zamanlamast  ve

Akut Arter Tikanmalarina Genel Bakis

e  Emboli nedeninin diizeltilmesidir (7,10,11)
1963 yilinda Tip Fakiiltesi 4. sinif 6grencisi
Thomas Fogarty’nin (12) gelistirdigi kateterin
kullanilmasindan sonra erken safhada (6zellikle
ilk 8-12 saat) yakalanan ve heniiz muskiiler
rijidite gelismemis olgularda cerrahi islemin
basari sans1 %100°¢ yaklagmaktadir (13).
Vaskiiler cerrahi girisim endikasyonlar1 ise
tikanmanin  poplitea ve dirsek ekleminin
proksimalinde olusu ya da ekstrakranial
supraaortik dallarda ve biiyiik arterlerde olmasi
olarak siralanabilir (14). Acil durumlarda
tromboembolektomi uygulanir. Bu modalitenin

yaninda  emboli  kaynaginin  diizeltilmesi,
amputasyon, distaldeki emboliler i¢in
sempatektomi ve fasyotomi islemleri de

uygulanabilecek diger cerrahi girisimleri igerirler.
[lk 8-12 saatten sonra uygulanacak geg

embolektomi girisiminin temel kosullart sunlardir

(1)

e  Hasardan korunmus intima mevcutsa

e Sekonder trombiis intimaya yapisik degilse

e Distal branglar salimse

e Antikoagiilan terapi uygulanmigsa
yapilmalidir.
Burada  fasyotomi  isleminin  uygulanim

amacinin rijidite ve 6dem sonrasi kompartman
sendromu geligirse giindeme gelebilecegi ve
genellikle subkiitan olarak gergeklestirilecegini
de belirtmek yararli olacaktir.

Cerrahi  girisimin  siiresinin  kisa  olmasi
gerektigini ve minimal travma igermesinin
zorunlulugu bilinmelidir. Anestezi modalitesi

olarak genellikle lokal form ile baglanmali ve
genel anestezi gerekebilecegi de unutulmamalidir.

Cerrahi girisimin yaklagik lokalizasyonlar1 ise
emboli regiosuna gore degisim gdstermekte olup

(4,5);

1. Aksiller ve subklavian arter tikanikliklarinda
a. brachialisten ulasimli  embolektomi
gergeklestirilir. a. carotis communis ve a.
carotis internada emboli mevcutsa akim
yoniinde foramen caroticuma  kadar
embolektomi yapilir.

2. Abdominal aorta ve pelvis arterleri ile
femoral-politeal arterlerdeki
tromboembolilerde femoral arterden ulasimli
embolektomi gerceklestirilir.

3. On kol ya da popliteal arter distalinin
okliizyonlarinda distalde en azindan bir
arterden retrograd olarak 3F gibi ince
Fogarty kateteri ya da striper ile
embolektomi uygulanir (a. tibialis posterior
ve a. radialis gibi).
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Prognozu Etkileyen Komplikasyonlar

Tromboembolektomi uygulaniminin  mutlak
kontrendikasyonu bariz gangren varligidir. Alt
extremite iskemi derecelendiriminin asagidaki
diagramda verildigi gibi klasifikasyonu, olusacak
postop komplikasyonlar ve prognozun tayininde
onem tasir (15)

Grade 1> Moderate iskemi 2 Erken ddénemde
nabiz doner.

Aniskemik emboli (%30)

Grade 11> Ilerlemis iskemi=> Sadece bir
bolimde geg iyilesme

Kronik postembolik iskemi (%23)

Grade 111> Ciddi iskemi~> Cesitli derecede

gangren
Metabolik komplikasyon %28
Grade IV> Cok ciddi iskemi ->Fatal
sonuglanan %11
Cerrahi sonrasi rastlanilan temel
komplikasyonlar ise;
1. Vendz tromboembolizm: %7-20 siklikla
olusabilir.

2. Metabolik komplikasyonlar grubunu teskil
eden (16)

Miyopatik-Nefropatik — Metabolik
Sendrom = Post Iskemik Sendrom
=Haimovici-Legrain-Cornier Sendromu

Ge¢ embolektomilerden sonra bu sendrom
gelisebilmektedir. Adindan anlasilacagi lizere bu
sendromun tanisal bulgulari myoglobiniiri,
hiperpotasemi ve asidozdur. Bu nedenle
postoperatif donemde sivi elektrolit dengesi kalp
ve bobrek fonksiyonlarinin restorasyonu ve
izlemi 6nem tagimaktadirlar.

Bu sendromun sirastyla 3 donemi mevcuttur
(11,17):

1) Iskemik faz:
e Agn

e Iskemik doku Bulgularini gésterir. En
Onemli bulgusu ekstremite
e Bacakta rijidite | rijiditesi (rigor mortis) dir.
Massif 6dem

2) Revaskiilarizasyon fazi:
Massif 6dem

Ciltte 1sinma

Yer yer nekrotik sahalar

Asir1 fasyal  kompresyon
endikedir)

(Fasyotomi

e Myoglobiniiri (48 saatte pik yapar)
3) Reperfiizyon fazi:

e Kan pH’s1 diiser
e Diisiik venoz O, sat.
e Yiiksek ven6z O, sat
e K yiikselir
e CPKT
e LDHT
e SGOTT
Tedavide bikarbonat uygulanimi,
hiperkaleminin kontrolii, hemodiyaliz islemleri 3
temel ogeyi olustururken fasyotomi

gerceklestirimi, mannitol inflizyonlar1 ve THAM

inflizyonu medikal terapinin yandas unsurlaridir

(17). Endikasyon dahilinde gerektiginde “erken

amputasyon” glindemde tutulmalidir.

Amputasyonu gerektirebilecek Rabdomiyolizis

nedenlerini de soylece hatirlayabiliriz:

e  Akut arteryal okliizyon

e  Iskemik kas nekrozu: Crush Sendrom: Damar
hasar1 olmadan kaslarin uzun siireli ileri
derecede kompresyonu

e Nontravmatik yaralanmalar: Toxin etkisine
bagli kaslarda gelisen nekroz.

Postoperatif evrede reembolileri 6nlemek igin
emboli orijininin yok edilmesi ve antikoagiilan
tedavi uygulanmasi gereklidir.

Arteryal  embolilerde  konservatif  tedavi
yaklagimint  belirleyen temel unsurlar; c¢ok
periferdeki emboliler ile hastanin agir sok ve
ciddi kalp yetmezligi tablosunda olmasidir. Bu
tedavi modalitesinde temel prensipler sok ve kalp
yetmezliginin diizeltilmesi, intramural trombiisiin
tirokinaz-streptokinaz-tPA secencklerinden
biriyle lizisi, kollateral dolasimin arttirilmasi
amaglanir ve heparin ile antikoagiilasyon
protokolii gergeklestirilir.

Kollateral dolasimin arttirilmasi intraarteriyal
ATP infliizyonunun yanisira muskiiler tonik
egzersizler, rheomacrodex soliisyonlar1
araciligiyla doku perfiizyonu ve hemodiliisyon
saglanarak miimkiin olmaktadir.

2) AKkut arter trombozu

Akut arteryal tikaniklik nedeni olarak 2. sirada
yer alir. Arter limeninde dnceden patolojik olan
bir yerde lokal, hemodinamik ve hemopatolojik
nedenlerin provokasyonu ile gelisirler (11). Akut
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Iskemik Reperfiizyonun Biyokimyasal Mekanizmasinin Diagrami

ATP
i
S ADP
K AMP
E ADENOZIN
M INOZIN XANTINE
DEHIDROGENAZ
i v HiPOXANANTINE XANTINE XANTINE+O, SOD H,0, KATALAZ H,0+02
_p >
OXIDASE
ALLOPURINOL OH+OH+02
REPERFUZYON »  DIMETIL
SULFOXIDE

* ATP azalmasi vaskiiler permeabiliteyi arttirir (18,19).

Superoxide dismutase
SCAVENGER (20)->Allopurinol
Katalaz

Mannitol

Vitamin E

arter tromboz nedenlerini su diagramda toplamak
miimkiindiir.
e Dejeneratif displastik arteriopatiler (ASO,

fibromuskiiler  hiperplazi, anevrizmalar,
kistik media nekrozu)

e [ltihabi arteriopatiler (tromboanyjitis
obliterans, non-spesifik arteritisler,

periarteritis nodosa)

e  Travmatik nedenler (torasik outlet sendromu,
kosta-klavikiiler darlik, skaleni antikus
darligi, direkt travmalarla arterin ezilmesi,
titresimli aletleri kullananlarda oldugu gibi
kronik travmalar)

e Hematolojik nedenler (polisitemiler,
trombositozis, tromboplastin aktivitesinin
arttigr durumlar, trombotik trombositopenik
purpura, kriyoglobulinemi)

e Dekompanze kalp hastaliklari

e Kronik infeksiyon hastaliklar

e latrojenik nedenler (radial arter
kateterizasyonu, femoral anjiografi)

e Protein C veya S cksikligine bagh
hiperkoagiilopatiler

e Popliteal entrapment sendromu

e  Drug abuselerde.

Akut trombozun en sik gorilen nedeni

ateresklerozis obliteranstir. En sik

lokalizasyonlar1 ise femoral arterin Hunter kanali
igindeki bolgesi ve fossa popliteadir (2,7). Hizli
gelisen  trombozun  klinigi  embolininkine
benzemekle  birlikte o  kadar  giriltili
olmayabilir. Yavas yerlesimlide ise klaudikasyo
disinda bariz bir bulgu dahi bulunmayabilir.
Tanidaki en 6nemli unsur anamnezde sakli olup
hasta klaudikasyo tarif eder. Fizik bakida
patolojik iifiirlim arterin oskiiltasyonunda saptanir
ve anjiografide dejeneratif degisiklikler ile
kollaterallerin barizligi dikkat ¢ekicidir (10).
Tedavi protokoliinde anjiografi yardimiyla
girisimin tipi belirlenir. Tromboz ekstremitelerde
tam iskemiye neden olmussa cerrahi girisim acil
olarak gergeklestirilir. Bunun yanisira medikal
tedaviye heparinizasyon, hemodiliisyon, doku

Van Tip Dergisi, Cilt:9, Say1:1,0cak/2002 43



Yetkin ve Giirbiiz.

perfiizyonunu arttiran ajanlarin eklenimi (21) ve
ekstremitenin pamukla sarilmasi (travmadan
korur ve ciltten 1s1 kaybini 6nler) gibi konservatif
islemler eklenebilir.

3) Arter Yaralanmalari

Hipokrat’a dek tarihi
takiben 1940’lardan
kaydedilmistir. Yaralanmalar
indirekt (penetre, kiint, girisimsel cerrahi
islemler) olabildiginden siniflandirim
derecelendirimi de buna gore yapilmaktadir (22):
e Kontiizyon: Arteriyal duvarin intramural

hematom nedeni ile daralmasi sonucu ortaya
cikar. Ekzantrik veya konsantrik darlik
vardir.

e intimal ayrilma: Kiint travmaya bagh
damarin traksiyonu sonucu ortaya ¢ikar.
Anjioda damarda intimal ayrilmaya bagl
lineer defekt izlenir.

o  Punkture: Delici aletlerle ortaya ¢ikar. Cogu
zaman kendi iyilesebildigi gibi
psodoanevrizma da olusabilir.

e Lateral ayrilma: Tanjensiyel yaralanma
vardir. Damarin sadece bir boliimil lateral
olarak ayrilmistir. Kanamaya en fazla neden
olan tiptir. Pulzatili hematom ya da
psodoanevrizma siklikla gelisir.

e A-V fistil: Kesici-delici alet ile arter ve
venin kombine harabiyeti sonucu ortaya

uzansa da savaslari
sonra biiyiik ilerlemeler
direkt ya da

cikar.
e Transseksiyon: Arterde komplet ayrilma
(kesi) mevcuttur. Arter retrakte olup

konstriksiyon ve tromboza egilimlidir.

Kiint ve delici travmalarin disinda biiyiik eklem
¢ikig1 ve kiriklar sonucu arterin agir1 gerilmesi ile
olusan intima yirtiklart veya disg basiyla arterin
tahrip olmasi da akut arter yaralanmalarina neden
olmaktadir (23).

Arteriospazm  ise mekanik travma sonrasi
olusan miyojen karakterli damar krampidir. Arter
duvarindaki kaslarin kasilmasiyla olusur dense de
sinirsel  refleks  sonucu  gelistigi  goriisii
gliniimiizde daha ¢ok kabul gérmektedir. Ciinki
parenteral spazmolitikler ve sempatik blokajla
diizelmemektedir. Cerrahi  olarak  arterin
eksplorasyonu endikedir. Papaverin siilfat veya
basingli NaCl denenebilir.

Akut arter yaralanmasinda ftedavinin amaci
kanama mevcutsa bunun kontrolii ve yaralanmis
bolgenin  onarilarak damar restorasyonunun
yeniden diizenlenimi prensiplerini kapsar. Defekt
kiigik ve darlik olusmayacaksa arter primer
olarak onarilir. Tam kesilerde defekt lcm’den
kiiciikse end to end anostomoz yeglenir. Doku
kayiplarinda ven grefti ya da sentetik greftler

kullanilabilir.  Gerekirse o bolge disarda

birakilarak by-pass teknigi de uygulanabilir.
Yaralanmalar bolimiinde Kompartman

Sendromunu da hatirlamak yerinde olacak

goriisiindeyiz. Baslica nedenleri (20):

e  Yumusak doku travmasi

e  Reperfiizyon injiirisi

e Vendz obstriiksiyon olarak sayilabilir.
Kompartman Sendromunun klinik bulgulari;

agri, distalde hareket kisiklilig1 ve duyu azalmasi,

duyarlilik, nabiz amplitiidiinin azlig1 veya
olmamasidir.

Tedavi protokoliinde mutlak ciltle birlikte
fasyotominin yapilmasi dizaltinda bulunan 4
kompartman lokalizasyonuna gore
gerceklestirilmelidir (4).

Son olarak yaralanmalar boliimiinde

Causalgia’dan da bahsetmekde yarar goriiyoruz.
Travmatik olay sonrasi agrinin ge¢ rezoliisyonu
olarak tanimlanan bu patolojik progeste bulgular
sempatik sinir hiperaktivasyonuna baglidir.
Bunlar  yanma  tarzinda  agri, sempatik
disfonksiyon, bacak atrofisi, hiperhidrozis ve
azalmis cilt 1s1sidir. Soluk ince deri, kas atrofileri
ve kemiklerde deminerilizasyon ise baslica trofik
degisikliklerdir. = Tedavisinde = sempatektomi
uygulanabilmekte ve iyi cevap vermektedir.

4) Phlegmasia Caerulea Dolens

Alt ekstremitenin ylizeyel ve derin venleri ile
pelvis venlerinde gelisen massif tromboz primer
olaydir (11). Sekonder olarak arteriyal tikanma
eklenir. Patogenezin diagrami su sekildedir:

Bacak venlerinde vendz tromboz

4 %20 hastada tromboz ilerler
Femoral ven
\
Iliak ven
\
Phl. alba dolens
\
Phl. caerulea dolens=> Mortalitesi: %45

Arteriyal tikanmanin buradaki nedenleri komsu

artere tromboze venin kompresyonu, refleks
arteriospazm ve kapiller bodlgede akimin
duraklamas1 sonucuyla gelisimidir. Arteriyal

tikanmadan baslica farki “6dem” bulgusudur.
Ayrica, arter tikanmalarinda bos goriilen venler
burada genislemis ve agrilidir. Bu patolojik
olayda halsizlik, ates gibi sistemik bulgular da
dikkati ¢ekmektedir. Acil trombektomi ve ek
konservatif tedavi, vendz gangren ve nekroz
gelisecegi dikkate alinarak acilen planlanmalidir.
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5) Dissekan aort anevrizmasi

Ani retrosternal agri, akut karin, sok, hemipleji
veya parapleji baslica klinik belirtileri olup fizik
bakida diastolik ifirimiin ¢ogunlukla mutlak
oskiiltasyonu dikkat ¢ekicidir. Nabiz
amplitiidiinde  zayiflama ya da sifirlanma
mevcuttur. Tedavisi acil cerrahi olup tanida PA-
AC grafisinde ¢ift konturlu aort belirlenimi ve
akabindeki CT bulgular1 esansiyeldir.

AKUT ARTER TIKANMALARINDA
GENEL YAKLASIM MODALITELERI

Esansiyel hastaligin tanilanmasi

Acil dnlemler: i

e Kapiller yatakta perfiizyonun arttirilmasi
(dijitalizasyon)

. Ekstremitenin asagiya
pamukla gevsek sarilmasi

e Sekonder trombozu dénlemek i¢in IV 10.000ii

sarkitilmas1 ve

heparin (24) ¢
En erken cerrahi midahale edilebilecek
merkeze sevki ¢

Kesinlikle yapilmamasi gereken hatalar:
Ekstremiteyi elevasyona almak
Ekstremitenin fiksasyonu
Lokal sicak ve soguk uygulama
Vazodilatator tedavi uygulanmasi (Kapiller
yatakta  arterio-vendz  basing  farkini
disiirerek doku perfiizyonunu bozar ve
hastanin sevkini geciktirip gold periodu
yitirtir)

General Vision to Pathologies of Acute
Artery Occlusion

Artery diseases are defined as deterioration of
anatomic integrity that resulted from pathologic
changes in congenital arteries and wall of arteries, or
insufficiency or disorder in blood flow from heart to
organs and to periphery. Acute artery occlusions are
in tertiary range in vascular surgery following
rupture of an aneurysm and artery injuries. Two
main factors increasing success rate in treatment are
to establish early diagnosis and to make intervention
immediately. Five major reasons for acute artery
occlusion are acute artery embolies, acute artery
thrombosis, artery injuries, phlegmasia caerulea
dolens and dissected aortic aneurysm and they hereby
will be discussed respectively.

Key words: Artery, acute occlusion, embolie.
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