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yrllan arasrnda Erciyes Oniversitesi Trp Fakiiltesi Gogiis ve Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim t · 
•lllbollik okiOzyonlu 149 hasta(170 emboli) tedavi edildi.Hastalann 126 'smda tek, 23'0nde multipl er:··. 'iik 

u .... .,l!:llnn ya~r 20'den 93'e uzanryordu. Emboli en srk femoral artere lokalize idi (%53). All ekstrGmitelere 
•oo~·r"mitPIP!rP. oranla altr kez daha fazlaydr. Kalp en srk emboli kaynagrydr (%83.9). Etyolo_iik neden! 

23 hasta vardr. Aortik yerle~imli bir embolide kaynak hidatik kistti. Olgularrn yiizde 90'rna arie;ye: 
uygulandr. 15 hastada ileri derecede gangrenoz degi~ikliklerden dolayr arterde bir giri~im yapr i•· ,:ksrzm 
yaprldr. Postembolektomik amputasyon oranr yiizde 10'du. Revaskiilarizasyonu takiben 21 1'1Sl<:K'' 

Odem ve iki hastada myonefropatik-metabolik sendrom geli~ti. Mortalite oranr yuzde14 'idi.Kardiyak 
Slk oiOm nedeniydi (%52.4). Heparin ameliyat oncesi ve sonrasr donemlerde rutin olarak verilen 

. Pertferik arteryel emboli, embolektomi, heparinizasyon. 

One hundred and forty nine patients (170 emboli) with acute arterial emboli were treatad in Erciyes 
Faculty, Department of Thoracic and Cardiovascular Surgery between 1980 to 1989. There was a 

episod in 126 patients and multiple embolic episods in 23 patients. The ages of patients ranged frorn 20 
were lodged most commonly in the femoral artery (%53),and the lower extremities were involved six 

source of embcli (83.9%).The etiologicat' reason in 23 patients could not been explanied. The 
aortic lodging embolus was a hydatid cyst. Arterial embolectomy was carried out in 90 % of the cases. In 

amputation performed w:thout any arterial intervention because of severe gangrenous extremities. The 
amputation rate was 10 percent. After revascularisation post-ischemic edema developed in 21 

myonephropatic-methabolic syndrome occured in two patients. The mortality rate was 14 percent. 
were most frequent reason for death(52.4 %). Heparin, was the medicine which given before and 
routinely. 

Trp Faku~esi Gtl{Jfis ve Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dah Ogretim Oyesi 
IJIII'I'IrSII•esi Trp Fakultesi GO.jus ve Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dah Uzmam 
;lllllltrsKiesi Trp Faku~esi Gogus ve Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dah Ar~t1rma Gerevlisi 



Akut Arteryel Embolik Hastaltk:AK9ALI, Yigit ve ark. 

I 
Heparinin ve ~eyrek yuzytldtr Fogarty kateterlerinin ledaviye girmesine kar~m periferik arteryel embolinin ledavisi, 
yuksek mortalile ve amputasyon oranlanyla Mia onemli bir klinik problemdir. Erken embolektomi cerrahi bir ilke olmah ve 
gecikmi~ embolektominin nihai sonucunu distal arterin a~tkllgmm ve heparinle bir on ledavinin etkileyebilecegi bilinmelidir. 
Periferik arteryal embolik hastallgm tedavisinde erken embolektomi, mortalite ve amputasyon oramm dO~Ormek ~in 
se~kin bir i~lemdir. Bununla bi~ikte erken emboleklomiye bir se~nek olarak yuksek doz heparinle gecikmi~ embolektomi 
de sahk verilebilir. 

Materyal ve MetOd 

Erciyes Oniversitesi Ttp Fakultesi GogOs ve Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dall'nda 1980-1989 ytllan arasmda takip 
ve tedavi ettigimiz periferik arteryel embolili hastalarda embolinin etyolojisi, embolinin lokalizasyonu, oiOm nedeni, 
embolusun olu~umundan embolektomi yapllmcaya dek ge~en zamam(ki bu yonde hastalar 0~ gurupta degerlendirildi: 1. 
Grup: ilk sekiz saat i~erisinde gelenler; 2. Gurup: 8-24 saat i~erisinde ba~vuranlar; 3. Grup: 24 saatten sonra 
ba~vuranlar) gibi degi~kenler ~~~~tld1. Tam, ~iddetli bir agnnm ba~langtctyla birlikte nabtzlan olmayan, soluk, 
poikilotermik, parezik ve degi~n derecelerde paralizisi olan bir ekstremiteye sahip olan hastada konuldu. Aytnct tamda 
onceden mevcul aterosklerotik lezyonlann sponlan trombozisiyle karakterize akut arteryal trombozis ve derin ven 
trombozisyle birlikte bulunan arteryel vazospazm (psodoemboli ya da Ochsner sendromu) dt~talandt . Eger iskemik 
dokunun revaskOiarizasyonu ~in gecikilmeyecekse ve tam ku~kuluysa perkOtan ya da Seldinger arteriografi yaptldt Tam, 
intraoperatif olarak da embolik okluzyon bOigesinin Ozerinde tipik bir ekimotik renk degi~ikligi gosteren arteryel duvann 
gorulmesiyle yaptldL Erken embolektomi ve distal trombOsOn ~almasmt onlemek i~in olabildigince erken heparinizasyon 
(Liquemine, ba~langt~ta 1o4·o. sonrasmda1500-200 0/saat iv ve1 mg/kg) yaptldt Distal gangrenli hastalarda 
emboleklomi amputasyon dOzeyini dO~Ormek ve gOdugOn iyile~mesinde uygun dola~tmt saglamak i9n yaptldl. Operasyon, 
genel durumu ~ok kotO primer amputasyon gerektiren gangrenli olgularda yaptlmadl. Tedavideki klinik gecikmeler §Okun 
resusitasyonu, stvt ve elektorlit dengesini yeniden kurmak ve aritmileri tedavi etmek i~in zorunluydu. lliak, aortik ve 
femoral embolide ba~langt~ olarak lokal anestestezi alttnda kastk insizyonu aracthgtyla temizlemeye uygun degilse genel 
anestezi altmda direkt aortotomi yaptldt. Emboluslar transvers arteriotomi aracthgtyla aora i~in 5 no, femoraller i~in 4 
no ve poplitea distali ve brakiyal arterler i~in 3 nolu Fogarty balonlu kateterleri (pthlt kolayca gorOimese bile kesintili 
trombus stk bir bulgu oldugu i~in) distale ve proksimale gi:lnderilerek ~tkarttldt. Damar IOmeni irrigasyonu heparinli 
izotonik NaCI ile rutin olarak yaptldt. Spazmt azaltmak i~in topikallidokain ve papaverin kullantldL Ekstremitenin bOyOk 
ktsmmt ilgilendiren gecikmi~ bilateral areriyal emboli olgulardmda birlikte veni:lz trombektomide yaptldt, ve 
myonefropatik-metabolik sendromun ortaya c;tkmamast i~in arter ve vendeki proksimal klempleri a~madan once arterden 
bir kateter yoluyla dO§Ok molekOIIO dektstran i~in deheparin prilocain, bikartxmat, papaverin eklenilen kan~tm verilde ve 
venden gelenl kan dt§art aspire edildi. Olmast muhtemel ya da a~ikar kompartman sendromunda 0~ yi:lniO fasiyotomi 
yaptldt Bu on ytlltk donemde ger~ekle~tirdigimiz kapah mitral kommisOrotomiler strasmdaki muhtemel periferik emboli de 
erken postoperatif di:lnemde g<izden ka~mlmamaya ~h§tldt. 
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._...,7 "'" 1989 tarihleri arasmda Erciyes Oniversitesi T1p FakOitesi GogOs ve Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim 
hastada toplam 170 embolektomi yap1ld1. Hastalann 126'smda tek, 23'0nde multipl embolik olay vard1. 

say1s1 erkeklerden fazlayd1. Ortalama 53.7'1ik bir oranla ya§ sm1n 20'den 93'e degi§iyordu(Tablo 1). 

Erkek Kad1n Total 

64(%43) 85(%57) 149(% 1 00) 
25-93 20-85 20-93 
56.0 51.4 53.7 
7 9 16 
71(%41 .8) 99(%58.2) 170(%100) 
61 (%48.4) 65(%51.6) 126(%100) 
3(%13.0) 20(%87) 23(% 100) 

Ilk femoral artere lokileze idi(%53). Popliteal ve iliyak arterler ikinci Slkl1kta tuitulan yerlerdi. Ost 
%13.5 idi. Arteryel okiOzyonun sagda ya da solda olu§u farketmiyordu. Aym anda bilateral tutulum 

II). 

Say lSI Oraru(%) 

23 13.5 
1.7 

28 16.5 
90 53.0 
25 14.7 

1 0.6 

86 50.6 
84 49.4 
30 17.6 

100.0 
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Akut Arterye/ Embolik Hastalik:AK9ALI, Yigit ve ark. 

Hastalann tomOnOn kabOIIerinde eknstremite iskemisinin lokal belirtileri vard1 (Tablo Ill). 

Tablo Ill. Lokal Klinik Bulgular 

Hasta Say1s1 Oran1(%) 

Nab1zs1zl1k 149 100.0 
Agn 123 82.5 
Solukluk 76 51.0 
Sogukluk 130 87.2 
Siyanoz 69 46.3 
Norolojik Bozukluklar 63 42.2 
Gangren 28 18.8 

Periferik arteryel amboli en sok kardiyak kokenliydi (% 83.9). Olgulann% 15.4'0nde emboli myokard enfarktOsOnii 
takiben olu§mu§tu. Olgulann yozde 61'inden atriyal fibrilasyon sorumluydu. Nedeni a~1klanamayan 23 hasta vard1. Bir 
hastam1zda ise arteryel embolizm nedeni hidatik kist idi (Tablo IV). 

Tablo IV. Embolinin etyolojisi 

Nedenler 

1. Kardiyak nedenler 
a. Myokard infarktOso• 
b. Atriyal fibrilasyon 

Romatizmal 
Aterosklerotik 

c.Koroner arter hastahg1•• 
d. Subakut bakteriel endokardit 

2. Kardiyak olmayan nedenler 
Hidatik kist 

3. Nedeni bilinmeyen 
Toplam 149 

• Eski/yeni ay1r1m1 yap1lmadan 
•• Atriyal fibrilasyon ya da myokard infarktOsO yok 
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Hasta Say1s1 

125 
23 
91 
35 
56 
10 

23 
100.0 

Oran1(%) 

83.9 
15.4 
61.0 
23.5 
37.6 
6.7 
0.6 

0.6 
15.5 

236 



Hastaltk:AKQALI, Yigit ve ark. 

ciddi agn ve soguklugu olan 58(%38.9) hasta ikinci grupta parestezi ve iskemik degi~iklikleri ola11 
~ncO grupta paralizili ve gangrenoz degi~iklikleri olan 28 (% 18.8) hasta vard1. Bunlardan I. ve II. 

erken embolektomi , Ill. gruptaki 13 hastaya motor defisit ve iskemik sure~lerin olmasma kar~m 
du$firmek ve gOdOgun daha iyi beslenmesini saglamak amac1yla g~ embolektomi yap1ld1. Toplam 134 

3s tanesi multipl nuks nedeniyle yeniden ameliyata ahnd1. Bu olgularm 8'inde ekokardiyografik olarak 
saptanm1~t1r. 111. gruptaki 15 hasta ise ileri derecede gangrenoz degi~iklikler ve motor defisitin 

embolektomi uygulanmay1p amputasyon i~in ortopedi boiOmOne sevk edildi. Hastalann % 90'ma 
uygulandL 1. ve 11. gruptan 121 hastadan alt1 (%4) ve Ill. gruptan dokuz (%6) hastaya postembolektomik 
yap!ldl. Bu amputasyonlann dokuzu (%60) dizustu ve al!ls1 dizal!l uyguland1. TOm amputasyonlardan 

Fnnnliteal emboli sorumlu idi(Tablo V). 

oranlan 

Hasta Say1s1 Amputasyon Oram(%) 

121 PE:6(%4) 4.0 
13 PE:9(%70) 6.0 
15 NE:15 10.0 

149 30 20.1 

*Ilk 24 saat 
•• 24 Saatten Sonra 

134 olgudan 21 tanesinde (% 15.6) postiskemik Odem nedeniyle erken donemde fasyotomi yap1ld1. 
be~ (%3) olguda hematom, 11 olguda (%6.4) yara infeksiyonu geli~ti ve bu yonlerlden tedavi 

oram % 14.1 idi. (Tablo VI). 

Olgu Say1s1 Oram(%) 

11 52.4 
7 33.3 

send rom 2 9.6 
4.7 

21 100.0 
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Akut Arteryel Embolik Hastaltk:AK9ALI, Yigit ve ark. 

Embolektomiyi hemen takiben distal nabrzlar hastalann %79'unda palpabl iken ekstremitenin deri rengi, lsrsr ve kapiller 
dolu~u mOkemmel oldugu halde % 13 hastada distal nabrzlar palpabl degildi. Ameliyat oncesi palpe edilen periferik 
arteryel pulzasyonlar kapah mitral kommOssOrotomi yaptrgrmrz 76 hastada postoperatuvar donemde de yine palpabldl. 

36 olguda okiOzyon, dordOnde kanama ve altrsrnda infeksiyon nedeniyle reoperasyon yaprld1. Yirmidokuz olguda ilk 
ameliyattan 24 saat iC(erisinde, allr olguda 24-72 saat iC(inde ve onbirinde postoperatif 3-30 gun iC(inde reeoperasyon 
yaplldr. 

Periferik arteryel embolizm servisimizde yatan oteki arter hastalrklanna gore % 32 oranla onemli bir yer tutmu~tur. 
Sunun en muhtemel sebebi genel popOiasyonda ya~h ki~ilerin giderek artmasr, kalp hastahklr hastalann daha uzun sOreli 
ya~amasr, hala romatizmal kalp hastalrklanndaki tam ve profilaksi eksikligi ve invaziv damar tekniklerinin ve 
kardio-vaskOier protezlerin daha srk kullamlmasr olabilir. 

Visseral ve periferik arteryel emboliler benzer etyolojilere sahipse de serebral embolilerin C(Ogunlugu karotik 
bifurkasyondan dogarlar. Otopsi C(ah~malannda visseral ve serebral embolizmin periferik arteryel embolinin iki katr 
srklrkla oldugu bildirilmi~tir(26). <;ah~mamrza serebral ve visseral emboliyi katmadrk. 

Sildirilen tOm serilerde periferik arteryel embolinin kaynagr kalptir ( 1,1 0, 14, 18,23). Serimizde bu oran % 83.9 dur. 
Romatizmal kalp hastahgr % 23.5 olup literatOrle uyu~ur durumdadlf(13). Romatizmal mitral stenozunda emboli 
atriumdaki yOksek baSin(( ve atrial fibrilasyondan dolayr sol atriumdan kaynaklanrr. Myokard infarktOsOnde trombotik 
yrkmtr, yaralanmt§ endokardium yuzeyinde olu~bilir. Aort anevrizmasr gibi proksimal arteryel bir kaynaktan dogar 
emboli olgulannn % 3'0nde vardrr(13). Aynca ateromatoz damarlardan ateromatoz emboli de bildirilmi§tir (5,16). 
Arteryel embolinin oteki seyrek nedenleri arasmda atrial miksomalar, kardiyoversiyon, endokardit ve paradoksal emboli 
sayrlabilir. Venoz trombozisli hastalarda embolus kaynagrmn a§ikar olmadrgr durumlarda dO~nOimesi gereken paradoksal 
emboli periferik embolik hastahgm seyrek nedenidir(12). Serimizde paradoksal emboliye rast1anmad1. Sizim subakut 
bakteriel endokardite ve hidatik kiste bagh iki olgumuz vardr(17). Sir seride SSE orant yOzde 0.9'dur (18). Serimizde 
arteryel embolinin kaynagr 23 hastada belirlenememi~tir. Elliot ve arkada~lannm serisinde % 11 olguda emboli kaynagr 
gosterilememi§tir (8). Muhtelif Cfah~malarda all ekstiremitelerde periferik emboli Ost ekstremiteye oranla on kat daha 
srkttr ve tOm periferik emboli Ost ekstremiteye oranla on kat daha srktrr ve !Urn periferik embolinin yakla~rk yanst 
common femoral bifurkasyonda yuvalanrr(10,18,25). Serimizde all ekstiremitelerdeki periferik emboli Oste gore alit kez 
daha srk idi ve% 53 femoral artere lokalize idi. Takolander ve arkada§lannrn serisindeki Ost ekstiremitelere emboli oranr 
% 21 iken serimizde bu yOzde 13.5 idi(23). Bu Ost ekstiremitelerdeki iskemik semptomlann all ekstiremetilerdekinden 
daha az §iddetli olmasma baglanabilir. 
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111u1tm01~,u~,u· gidecegi yerdeki patofizyolojik kural embolusun bOyOkiOgO, laminer ak1m, ba~lang1c noktas1 ve 
arteryel capm azalmas1yla belirlenir. Son derece bOyOk emboiOsler aorta capmdaki ilk major azalma 

...a.~•·unnn:~ yuvalamr. Bir emboiOsOn ba~lang1c noktas1, kanm laminer ak1m1 bufurkasyonlarda olu~an capm 
embolik materyalin nihayi hedefi arasmda bir kolerasyon vardlr(18). Major bifurkasyondaki trombOsOn 

kollateral dola§lml tehlikeye koyabilecek distal ve proksimal p1ht1 YIQI~masl izler. Daha sonra hipoksiye deriye 
sinirler gibi daha duyarl1 ve irreverzibl degi§ikliklerin 4-6 saat icerisinde geli~tigi kas nekrozu ba~lar. 
ve venoz outflowun azalmas1yla olu§umu kolayla~an ve periferik arteryel emboli ile birlikte onemli bir oiOm 
~n pulmoner embolizmin kaynag1 venoz tromboz takip eder(13). iskemik bir ekstiremitete venoz kanm 

dokudaki §iddetli hipoksinin metabolik sonuclanm yans1t1r. Anaerobik metabolizma sodyum potasyum 
felci ve rabdomyolizisinin neden oldugu PC02,1aktik asit, potasyum ve enzimlerde (CPK,LDH,SGOT) 

ve kamn PH's1nda onemli bir dO§me vardlr(9). 

embolektomi ile birlikte bulunan proksimal ve distal trombOsOn y1Q1~masm1 onlemek icin erken rutin 
periferik arteryel embolik hastahgm ba§hca dayanag1d1r(1S) ve primer tedavi olarak sahk verenlerde 

!Lf.&lln:lr·in bu hastalardaki derin ven trombozisin S1khgm1 ve olas1 sekellerinide azaltabalir(18). Ancak taze 
IRrkstOsiO hastalarda daha cok embolik epizotlarda hastay1 koruyamaz(19,27). ye§itli ara~tmc1lar heparinin 

Ozerinde trombosit aglutinasyonuna neden olabilecegi ve bOylece kimi olgularda embolizasyondan 
•lileoeQ1n1· vurgulaml§lardlr(20). Biz heparine bagh bu fenomene rastlamad1k. Ancak heparine bagh gecici 

19) seyrek olmayarak mevcuttu. Postoperatif birinci gOnde kas1ktaki olas1 yara hematomu 
sakmmak icin tam heparinizasyon yap1lmasma ragmen yinede dort olguda bu komplikasyon olu~tu. 
emboli akut myokard intarktOsOnden 5-14 saat sonra olu§ur(24). Olgulanm1zdaki emboiOslerin 

ttelemE~SI atrial miksoma ya da ateromatoz procesi dogruland1. Periferik atero embolizmin bir tan1lama yontemi 
verilen kas biyopsisi (2) hastalanm1zda yap1lmad1. 

embolili bir ekstiremitede venoz sistemden makro ve mikro embolik bir hastahk dO§OnOimO§tOr(22). 
OIOmlerin% 13.6'smdan pulmoner emboli sorumlu idi(18). Kimi yazarlar da embolektomi ile birlikte venoz 
sahk vermi§lerdir(21 ). Ancak biz tedavi protokoiOne bilateral vetveya §iddetli iskemik olgularda 

metabolik sendromun olu§masm1 onlemek igin yapt1Q1m1z venotomi d1~mda rutin venoz trombektomiyi 
postoperatif heparin ve daha sonra oral antikoagOian verdik. 

lb~kt(>mi kateteri ile ilgili endotelyal yaralanma, intimal y1rt1k ya da diseksiyonla aynlma, arteryel rOptOr ve 
lrombozis ve balonun kauguk pargasmm koparak embolizasyonu( 11) gibi erken komplikasyonlar serimizde 

gee komplikasyon olan aterogenezisin hlzlanmaslda(4) ara§tmlmadL 
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Akut Arteryel Embolik Hastallk:AK9ALI, Yigit ve ark. 

OligOri, hiperkalemi, metabolik asidoz ve myoglobinOri ile karekterize myonefropatik-metabolik sendrom revaskOierize 
iskemik bir ekstiremitenin venoz akrmrndaki birikmi~ zararh metabolitlerin sistemik dola~rmtna ani saltnrmr ile olu~an klinik 
tablodur. Haimovici( 14) tarafrndan periferik arteryel embolizmden oiOmlerin O~te birinin revaskOierizasyonundan 
sonraki metabolik etkilerinin sonucu oldugunu belirtmi~tir. Serimizde iki hastamrzda geli~en sendrom tOm oiOmlerin% 
9.5'inden sorumlu idi. RevaskOierizasyondan sonra ekstiremitede agn ve ~i~me olur. Asidotik durumlarda myoglobOIOnun 
bobrek tubullerinde prespitasyonu sonucu olu~an renal tubuler nekroz geli~ir. Tedavide hiperkaleminin ivedi dOzeltilmesi, 
idrar alkalinizasyonu, ozmotik bir diOretik verilmesi zarar gormO~ kas kompartmanlannrn fasiatomi ile dekompresyonu ve 
bObrek yetmezligi durumunda hemodiyaliz gerekir. Embolektomi srrasmda commun femoral venin flebotomisinin sistemik 
dola~rm i~erisine tehlikeli metabolitlerin ge~i~ini ve iskemik ekstremitede olu~an venoz tromboembolinin akcigerlere 
giri§ini onleyebilecegi dO~OnOimO§tor. Biz ozellikle bilateral ya da §iddetli bi~imde etkilenmi§ ekstiremitelerde bu 
koruyucu onlemi aldrk. OIOmcOI myonefropatik metabolik sendromu onlemek i~in §iddetli iskemik ekstremitelerde ve ge~ 
gelen olgularda amputasyonu salrk verdik. 

LiteratOrde (6) mitral kommOssOrotomiyi takiben bildirilen periferik/sistemik emboliye yaptrgrmrz 76 kapalr mitral 
kommOssOrotomi operasyonunda rastlamadrk. Yine de olasr bir serebral emboli i~in digital kommOssOrotomi srrasrnda 
anesteziologdan ge~ici karotid kompresyonunu istedik. 

Amputasyon oranlan kar§l bir yaytn(23) varsa da semptomlann ba§lanrgrctndan arteryel embolektomi zamanrna kadar ki 
ge~ikme ile dogrudan ili§kilidir. Postembolektomik amputasyon oranr birinci ve ikinci gruptan ~OncO gruba alan(% 70'1ik 
bir artr§la) toplam % 10 du. Bu oran oteki serilerle de uygunluk gosteriyordu(1.18). Eger hasta uygun kollateral 
dola§rma sahipse ge~ikmenin sonu~lan kritik olmayabilir. Kollaterallerin yoklugunda okiOzyondan sonraki bir ka~ saat 
i~inde sekonder trombozis olu§ur (7). 

Reoperasyon% 27 olguda gerekti. Reembolektomi ge~iren en ilgin~ olgu 85 ya§rnda bir kadrn hastamrzda sag brakial ve 
femoralle iki~er, sol femoral ve brakial arterde birer olmak Ozere toplam altr ket operasyona ahndr ve operasyonla 
emboiOsOn lokasyonu arasrnda bir ili~ki yoktu. Servisimizdeki mortalite oranr ba~ka yayrnlara benzer (3, 1 0,25) ~kilde ve 
% 14.1 idi. 

Periferik arteryel embolili hastalann ivedi operatif tedavisi alan erken embolektomi ve heparinin rutin kullanrmr dO~Ok 
mortalite ve amputasyon oranlanyla bu hastalrgrn se9kin i~lemidir. 
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