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Özet
Amaç: Bu çalýþmada üst ekstremite akut arteriyel týkanýklýk (AAT) tanýsý nedeniyle ameliyat
edilen hastalarýn týkanma nedenleri, cerrahi onarým teknikleri ve erken dönem sonuçlarý
incelendi.
Gereç ve Yöntemler: 29 Ekim 2005 ile 24 Aralýk 2007 yýllarý arasýnda, üst ekstremitede akut
arteriyel týkanýklýk saptanan 43 hasta ameliyat edildi. 18'i (%41, 8) erkek, 25'i kadýndý (%58,2).
Ortalama yaþ 47,2 idi. Hastalardan 18 (%41,8)'inde neden emboli iken, 18(%41,8) hastada
trombozis saptandý; 7 (%16,4) hastada ise ayýrým yapýlamadý. Hastalardan 37 (%86)'sinde
fizik muayene ve el Doppler'i ile taný konurken, 6 hastaya ek olarak dijital substraction anjiografi
uygulandý. Hastalardan tamamýna öncelikli olarak brakiyal trombektomi yapýlýrken, 2 hastada
subklavian artere endarterektomi, 1 hastada ise subklavian arter anastomoza uygun olmadýðý
için ana karotid artere greft interpozisyonu yapýldý.
Bulgular: On hastada trombektomi sonrasýnda re-tromboz nedeni ile, re-trombektomi yapýlmýþtýr.
Ýskemisi devam eden 4 hastada (%9,3) amputasyon gereksinimi olmuþtur. Amputasyon
seviyesi, bu hastalardan 2' sinde parmak, diðer ikisinde ise el bileðinin üzerinde idi. Dört
hastamýz hastahanede takip edildikleri süre içerisinde kaybedildi, mortalitemiz %9,3 olarak
gerçekleþmiþtir. Ortalama hastanede kalýþ süresi 8,41 gündür.
Sonuç: Üst ekstremite akut arteriyel týkanýklýklarý, acil cerrahi giriþim gerektiren hastalýklardýr.
Postoperatif dönemde yeni ataklarý önlemek için,týkanýklýk nedenin tespit edilerek, nedene
yönelik cerrahi ve medikal tedavinin erken dönemde planlanmasý yüksek mortalite ve morbiditeyi
daha düþürecektir.

Anahtar kelimeler: Tromboemboli, embolektomi

Abstract
Purpose: In this study, we examined the etiology of occlusion of acute arterial occlusion
(AAO), surgical techniques and early results of patients which were operated AAO.
Material and Methods: Forty-three patients operated between 29 November 2005 and 24
December 2007 with upper extremity AAO. Eighteen patients were male (41.8%) and 25
female (58.2%). Mean age was found 47.2 (8-86) years. The reason was embolus in 18
(41.8%), thrombus in 18 (41.8%) and 7 (16.4%) of them could not be differentiated. Thirty-
seven patients (86%) were dignosed with physical examination and hand dupplex and
anjiography needed only in 6 (14%). Initially brachial thrombectomy was performed to all
patients. Subclavian endarterectomy was needed in 2 patients and synthetic graft interposition
in 1 patient between common carotid and brachial artery.
Results: Rethrombectomy was performed in 10 patients (1 times in 5, 2 times in 3, 3 times
in 1 and 9 times in 1 patient). In 4 patients amputation should be performed (9.3%). Two
of them were finger amputation and 2 of them were amputated from forearm. Cerebrovascular
event occured in 3 patients and acute renal failure in 1.4 patients died at hospital and mortality
was 9.3%. Mean hospitalization was 8.41 days.
Conclusion: Acute upper extremity arterial occlusions must be surgically treated emergently.
Determinating of etiology and planning to appropriate surgical and medical treatment at an
early period may reduce the high mortality and morbiditiy.
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Giriþ

Üst ekstremitede , ateroskleroza baðlý arteriyel tromboz
görülme sýklýðý %10-30 iken, bu oran embolilerde % 80
civarýndadýr. Gerek aterosklerozun üst ekstremitede daha
az görülmesi, gerekse kolaterallerin yaygýnlýðý, üst
ekstremite semptomlarýnýn daha hafif seyretmasine sebeb
olmaktadýr (1). Antikoagülan ajanlarýn kullanýma girmesi
ile, bu hastalýklarýn tedavisinde önemli mesafe katedilmiþtir
(2). Bu çalýþmada üst ekstremite AAT nedeniyle baþ vuran
hastalarda uygulanan cerrahi tedavi yöntemleri ve sonuçlarý
retrospektif olarak deðerlendirilmiþtir.

Olgular ve Yöntem

Çalýþmada, Erciyes Üniversitesi Týp Fakültesi Kalp-Damar
Cerrahisi Anabilim Dalý�nda  29 Ekim 2005 ile 24 Aralýk
2007 yýllarý arasýnda, üst ekstremitede, akut arteriyel
týkanýklýk nedeni ile ameliyat edilen 43 hasta retrospektif
olarak incelendi. Olgularýn on sekizi erkek (%41,8), 25�i
kadýndý (%58,2). Yaþlarý 8 ile 86 arasýnda deðiþen olgularda
ortalama yaþ 47,2 olarak bulundu. Hastalardan 18
(%41,8)�inde neden emboli olarak tespit edilirken, 18
(%41,8) hastada trombozis saptanmýþ, 7 (%16,4) hastada
ise ayýrým yapýlamamýþtýr. Hastalardan 37�sinde (%86)
FM ve Doppler US bulgularý ile taný konarken, 6 hastada
(%14) dijital substraction angiografi ek radyolojik iþlem
olarak uygulandý (Resim 1). Radyolojik tanýsal çalýþmalar
sonucunda, 1 hastada servikal kot, diðer bir hastada ise
klavikula kýrýðý tespit edildi. Hastalardan 25�inde sað
(%58,2), 18�inde (%41,8) ise sol üst ekstremitede akut
arteriyel týkanýklýk mevcut idi. Üç hastaya kliniðimize
baþvuru öncesinde, dýþ merkezlerde trombektomi
uygulanmýþ, takibinde kliniðimize sevki uygun
görülmüþtür. Olgulardan 37�sine acil (%86), 6�sýna ise
(%14) elektif þartlarda cerrahi uygulandý. Olgularýn
tamamýna öncelikli olarak brakiyal trombektomi yapýlýrken,
iskeminin devam etmesi üzerine bu hastalardan 1�inde
aksillar, 2�sinde de ulnar trombektomi iþlemi uygulandý.
Brakial arter düzeyinde pulsatil kan akýmý saðlamak için,
iki hastada subklavian artere trombo-endarterektomi
(TEA), bir hastada ise subklavian arter anastomoza uygun
olmadýðý için kammon karotid arter ile brakial arter
arasýnda greft interpozisyonu yapýldý (Tablo I). Brakiyal
trombektomi uygulanan hastalardan, týkayýcý materyal
38�inde (%88,3) proksimal düzeyden çýkarýlýrken, 5
hastada distal arter yataðýndan çýkarýldý. (Tablo II).

Cerrahi teknik. Tüm olgular hemodinamik stabilizasyonu
takiben tam monitörizasyon yapýlarak lokal anestezi
altýnda operasyona alýndýlar. Klasik antekubital insizyon
kullanýlarak brakial artere ulaþýldý. Brakial arter, unlar

arter ve radial arter bulunarak þeritlerle dönülmesini
takiben, brakial arter yapýsý normal gözlenen hastalarda,
transvers, aterosklerotik olanlarda ise longutudinal
arteriyotomi yapýldý. Brakial arterde pulsatil kan akýmý
mevcut olan 5 olguda  sadece týkalý olduðu düþünülen
artere trombektomi iþlemi uygulandý. Cerrahi esnasýnda,
sistemik olarak 100 ÝÜ/kg, sonrasýnda ise 4X5000 ÝÜ
heparin verildi. Tüm hastalara postoperatif  5 gün
antibiyotik tedavisi verildi.

Bulgular

On hastada trombektomi sonrasýnda re-tromboz geliþimi
nedeni ile, re-trombektomi yapýlmýþ olup, bu iþlem
hastalardan 5�inde 1 kez, 3�ünde 2 kez, 1�inde 3 kez ve
1 hastada 9 kez tekrarlanmýþtýr. Beþ hastada ek olarak alt
ekstremitede akut arteriyel týkanýklýk nedeni ile femoral
trombektomi uygulanýrken, bu iþlem 3 hastada ayni seansta
yapýlmýþtýr. Bu hastalardan 2�sinde bilateral, 2�sinde sol
ve 1�inde de sað femoral trombektomi gerçekleþtirilmiþtir.
Hastalardan ikisi daha önce alt ekstremite akut arteriyel
týkanýklýklýðý nedeni ile cerrahi müdahale görmüþlerdi.

Hastalardan 16�sýnda çekilen elektrokardiyografilerinde
(EKG), atrial fibrilasyon (AF) tespit edilmiþtir. Bu
hastalarda parenteral antikoagülan tedaviye ek olarak oral
antikoagülan tedavi baþlanmýþtýr. Hastalardan 4�ünde
mitral kapak hastalýðý tanýsý konmuþtu. Hastalardan 2�sinde
derin ven trombozu (DVT) mevcuttu ve bunlardan bir
tanesi ayný ekstremitede iken, diðeri alt ekstremiteyi
tutmuþtu (Tablo III).

Klinik þüphe üzerine hastalardan 27�sine ekokardiyografi
(EKO) yapýlmýþ olup, bunlardan 3�ünde intrakardiyak
trombüs formasyonu, 12�sinde ise kapak patolojisi tespit
edilmiþtir. Ameliyat sonu takiplerde, 3 hastada serebro
vasküler hastalýk (SVH), 1 hastada akut böbrek yetmezliði
(ABY) geliþti. Ýskeminin devam ettiði 4 hastada
amputasyon gereksinimi oldu. Bunlardan 2�sinde parmak
düzeyinde, 2�sinde ise el bileði düzeyinde amputasyon
yapýlmýþtýr. Ýskemisi devam eden 2 hasta ise kendi isteði
ile tedaviyi kabul etmeyerek taburcu olduðu için takip
edilememiþtir.
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Tartýþma

Alt ekstremite akut arteriyel týkanýklýklar ile ilgili olarak
çok sayýda çalýþma varken, üst ekstremite ile ilgili olarak
ayný konuda uzun dönem sonuçlarý bakýmýndan takip
çalýþmalarý sýnýrlýdýr. Üst ekstremite iskemisi, tüm
ekstremite iskemilerinin arasýnda %17 (7-32) oranýnda
görülmektedir (3). Heparinin ve Fogarty balon kateterinin
1963 yýlýnda uygulamaya girmesinden sonra bu hastalýk
grubunda hýzlý ilerlemeler kaydedilmiþtir. Akut arter
týkanýklarý genellikle aterosklerotik damar yataðýnda geliþen
trombüs oluþumu veya daha çok týkanan damar bölümünün
proksimalinden kopan emboli materyalinin genellikle
bifurkasyon bölgesini týkamasý ile oluþmaktadýr (4).
Ateroskleroz tüm akut arteriyel oklüzyonlarýn %74,5�ini
oluþturmaktadýr (5,6). Bu oran çalýþmamýzda 18 hastada
%41,8 olarak bulunmuþtur. Akut arteriyel embolinin
tanýmlanmasýnda sýklýkla ani olarak kliniðin oluþmasý,
daha öncesinde damar yataðýna ait semptomlarýn olmamasý
periferik ateroskleroz olmamasý kriter olarak alýnmaktadýr
(3). Embolinin en sýk nedeni olarak atrial fibrilasyon ve
kalp hastalýklarý gösterilmektedir (3,7,8). Üst ekstremitede
periferik embolinin alt ekstremiteye göre daha az görüldüðü
bildirilmektedir (9). Olgularýmýzýn 18�inde (%41,8) emboli
tespit edilmiþtir. Çalýþmamýzda 11olguda (%24,8) konjestif
kalp yetmezliði, 7 olguda (%!6,3) koroner arter hastalýðý,
4 olguda (%9,3) ise mitral kapak hastalýðý görülmüþtür.
Atrial  fibrilasyon ise olgularýn 16�sýnda (%37,2) tespit
edilmiþtir. Olgularýmýzýn 7�sinde (%6,4) týkanýklýk nedenini
belirlenememiþtir.

Tablo I. Uygulanan Cerrahi Teknikler

Cerrahi teknikler N %

Trombektomi (Üst ekstremite)
   Brakial
   Aksillar
   Ulnar
Trombektomi (Alt ekstremite)
   Femoral

43
1
2

5

100
2,3
4,6

10,2
Endarterektomi 2 4,6
Sentetik greft interpozisyonu 1 2,3
Arterio-venöz fistül 2 4,6
Fasiotomi 1 2,3

Tablo II. Týkanýklýk Düzeyleri

Týkama materyalinin çýkarýldýðý damar
düzeyleri

N %

Proksimal
  Ulnar arter+radial arter
  Ulnar arter
  Radial arter
 Ýzole

38
13
2
2
21

90
30
4,6
4,6
50

Distal
   Radial arter
   Unlar  arter
   Radial arter+ulnar arter birlikte

5
1
1
3

10,2
2,3
2,3
6,9

Tablo III. Eþlik Eden Hastalýklar

Hastalýklar n %

Mitral kapak hastalýðý 4 9,2
Nefrotik sendrom 3 6,9
Koroner arter hastalýðý 7 16,2
Konjestif kalp yetmezliði 11 25,6
Pulmoner arteriyel hipertansiyon 3 6,9
Serebrovasküler hastalýk 2 4,6
Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý 5 10,2
Diabetes mellitus 11 25,6
Derin ven trombozu 2 4,6
Pulmoner emboli 1 2,3

Resim 1. Aksiller arter oklüzyonu

Hastalardan 4�ü hastahanede takip edildiði süre içinde
kaybedildi.  Bu hastalardan birisinde geliþen
serebrovasküler hastalýk sonrasýnda düzeltilemeyen asidoz
ve hipotansiyon sonrasýnda, koroner arter hastalýðý olan
iki hasta geliþen düþük debi sendromu nedeni ile, bir
hastamýzda ise reperfüzyon hasarý sonrasý geliþen akut
böbrek yetmezliði nedeniyle hemodializ esnasýnda
kaybedildi. Mortalitemiz %9,3 olarak gerçekleþmiþtir.
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Genellikle klinik muayene ve hasta baþý el doppleri ile
yapýlan inceleme taný için yeterli olmaktadýr. Kronik
erteriyel oklüzyon zemini üzerinde trombozis olduðu
düþünülen ve klinik durumu izin veren 6 olguda anjiografi
ek radyolojik çalýþma olarak yapýlmýþtýr. Taný yeterli ise
iskemi süresini uzatmamak için invaziv inceleme
yapmadan erken embolektomi önerilmektedir (10). Bu
çalýþmada yer alan tüm olgularda klinik muayene ve el
doppleri ile taný konulmasýný takiben, brakiyal
tromboembolektomi iþlemini uyguladýk. Fogarty
embolektomi kateteri ile ilgili olarak bildirilen, endotel
yaralanmasý, diseksiyon, arteriyel rüptür, perforasyon,
balonunun plastik materyalinin kopmasý gibi
komplikasyonlara (11), bu çalýþmada rastlanmamýþtýr.

Olgularýn 38�inde (%88,3) brakiyal arter düzeyinde kan
akýmý mevcut deðildi. Yapýlan tromboembolektomi
iþlemini takiben proksimal kan akýmý yeterli olmayan
olgularda, brakial arter düzeyinde pulsatil kan akýmý
saðlamak için, iki hastada subklavian artere trombo-
endarterektomi, bir hastada ise subklavian arter anastomoza
uygun olmadýðý için kammon karotid arter ile brakial arter
arasýnda greft interpozisyonu yapýlmýþtýr. Yapýlan
tromboembolektomi iþlemini takiben reperfüzyonun neden
olabileceði kompartman sendromu dikkatle gözlenmelidir.
Doku basýncýnýn artmasý sonrasýnda önce kompartman
kaslarýnýn kan akýmý etkilenirken,basýncýn yükselmeye
devam etmesi ile birlikte büyük arterlerdeki kan akýmý
tamamen kesilebilir. Doku basýncýnýn 30 mmHg�yý geçmesi
halinde fasiotomi önerilmektedir (12). Doku basýncýnýn
yüksek olduðunu düþündüðümüz  olgularýmýzdan 1
tanesinde erken dönemde ön kola fasiotomi uyguladýk.
Distal damar yapýsýnýn iyi olmadýðýný düþündüðümüz iki
olgumuzda ise radiyal arter ile sefalik ven arasýna arteriyo-
venöz fistül uygulanmýþtýr. Erken tromboembolektomi
ile birlikte proksimal ve distal damar yataðýnda trombüs
oluþumunu önlemek için erken ve rutin heparinisazyon
periferik arteriyel tromboembolik hastalýðýn en önemli
dayanaðýdýr (13). Tüm olgularýmýzda heparin rutin olarak
uygulmýþtýr. Atriyal fibrilasyonlu olgularda oral
antikoagülan verilirken, diðer olgular antiagregan tedavi
ile taburcu edilmiþlerdir. Tromboembolektomi sonrasýnda
görülen re-tromboz oraný %4-10 arasýnda belirtilmektedir
(1). Bu oran çalýþmada 10 olgu ile %23,2 oranýnda
görülmektedir. Olgularýn üçünün dýþ merkezlerde
trombektomi yapýlýp, iskemisinin devam etmesi üzerine
kliniðimize sevk edilmiþ olmasý bu oraný artýrmaktadýr.
Ýskemisi devam eden hastalarýmýzdan 4�ünde (%9,3)
amputasyon gereksinimi olmuþtur. Amputasyon düzeyi,

bunlardan ikisinde parmak düzeyinde iken, ikisinde ise el
bileði üzerinden gerçekleþmiþtir. Üst ekstremite akut
arteriyel týkanýklýklar ile ilgili embolektomi sonrasýnda
30 günlük mortalite %9 ile %19 lara kadar varan oranlar
olarak bildirilmektedir. Çalýþmamýzda bu oran 4 (%9,3)
olarak gerçekleþmiþ olup, bu rakam literatür ile uyumlu
görülmektedir.     

Sonuç olarak, üst ekstremitenin kolateral kan akýmý, alt
ekstremiteye oranla daha iyi olmasý nedeniyle daha selim
seyirli bir hastalýk olmakla birlikte, halen yüksek morbidite
ve mortalite içermektedir. Acil tromboembolektomi ile
birlikte, gereken olgularda ileve cerrahi prosedürlerin
erken ve uygun bir biçimde uygulanmasý ile birlikte
morbidite ve mortaliteyi daha kabul edilebilir seviyelere
çekebilir.
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