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Özet
Amaç: Birden fazla seviyede yerleflimli, t›kay›c› damar hastal›klar›n›n tedavisinde perkütan translüminal anjioplasti (PTA) ile
kombine veya PTA’y› takiben cerrahi revaskülarizasyon yap›lan hastalar›n sonuçlar›n› de¤erlendirilmifltir.
Gereç ve Yöntem: Çal›flmaya klini¤imizde 2000-2006 y›llar› aras›nda PTA ile kombine veya PTA sonras› periferik vasküler
cerrahi giriflime u¤rayan toplam 22 hasta dahil edilmifltir. Yirmiiki hastaya ait toplam 28 ekstremitede inflow lezyon ile birlikte
bulunan proksimal ek bir lezyon veya cerrahi ifllemin seviyesini etkileyebilecek ayr› bir t›kay›c› damar hastal›¤› mevcuttu. Toplam
28 ekstremite ve 22 hastada PTA’y› takiben periferik damar cerrahisi gerçeklefltirilmifltir. Hastalar›n ortalama yafl› 60.8±12.1 y›l
(44-89) ve bir hasta hariç tümü erkek cinsiyette idi. Hastalar›n baflvuru s›ras›ndaki flikayetleri %31.8’inde istirahat a¤r›s›,
%45.5’inde kladikasyo ve %22.7’sinde ayakta ülser varl›¤› idi. Ondört hasta sigara içicisi (%63.6), 9 hasta hipertansiyon (%40.9),
5 hasta diyabetik (%22.7), 3 hasta ASKAH (%13.6), 9 hasta hiperlipidemikti (%40.9). Ekstremitelerin tümüne PTA yap›lmas›n›n
yan›nda 12 ekstremite arterine ayr›ca stent tak›lm›flt›r. Hastalar›n erken ve orta dönem sonuçlar› incelenmifltir.
Bulgular: Onüç hastaya takip eden 1 ay içerisinde di¤er 9 hastaya ortalama 17.1±12.5 ay içerisinde periferik damar cerrahisi
giriflimi uygulanm›flt›r. Cerrahi giriflimler; 17 hastada femoro-popliteal bypass, 3 hastada aorta-bifemoral, 2 hastada aorta-biiliyak
bypass greft ameliyatlar› yap›lm›flt›r. Primer cerrahi sonras› 2 hastada grefte embolektomi, bir hastada ise re-femoro-popliteal
bypass yap›lm›flt›r. Mortalite veya ekstremite kayb› olmam›flt›r. Poliklinik takiplerinde 3 hastan›n kladikasyo flikayetleri devam
etmekle birlikte greftlerin aç›k oldu¤u tespit edildi.
Sonuç: ‹yi seçilmifl hastalarda, PTA ve cerrahi vaskülarizasyonun aflamal› veya birlikte uygulanmas› etkili ve güvenlidir. Ayr›ca
uygulanacak cerrahinin daha k›s›tl› alanda kalmas›na ve dolay›s› ile daha az mortalite-morbiditeye sebep olabilece¤i ak›lda
tutulmal›d›r. (Damar Cer Der 2007;16(3):25-30).

Anahtar Kelimeler: : Periferik arteryel damar hastal›klar›, PTA, cerrahi vaskülarizasyon

Abstract
Background: We aimed to evaluate results of using tandem PTA and surgical vascular interventions for multilevel occlusive
peripheral arterial diseases. 
Materials and Methods: Retrospectively 22 patients who had combined PTA and surgical revascularization treatment between
2000 and 2006 were included to the study. Twenty-two patients with 28 extremities had inflow lesions which can affect the surgical
level. PTA and surgical interventions had been applied all the 28 extremities. Average age of patients was 60.8±12.1 (44-89 years)
year. Except one patient, all of them were male. Symptoms of patients were resting pain in 31.8%, cladication in 45.5%, leg ulcers
in 22.7%. 14 patients (63.6%) were cigarettes smokers, 9 patients (40.9%) had hypertension, 5 patients (22.7%) had DM, 3
patients (13.6%) had coronary artery diseases, 9 patients (40.9%) had hyperlipidemia. Besides PTA, stent had been applied to 12
patients. Early and mid term of all the patients were evaluated. 
Results: After PTA, 13 patients in a same month and 9 patients averagely 17.1±12.5 months later had surgical vascular
interventions. Surgical procedures were 17 femoro-popliteal bypass, 3 aorta-bifemoral bypass, 2 aorta-biiliac bypass. After
primary surgery, 3 patients had re-operation as 2 embolectomy and 1 re-femoro-popliteal bypass. There was no mortality and also
no salvage of extremity. Three patients still had cladication symptoms but their grafts were patent.
Conclusions: Tandem PTA and surgical revascularization is effective and safe combination for the selected patients. This
combination may limit the surgical level or extension and may decrease the mortality and morbidity. (Turkish J Vasc Sur
2007;16(3):25-30).
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‹R‹fi

Periferik vasküler hastal›klar ülkemizde oldukça yayg›n
olarak görülmektedir. Bu kalabal›k hasta
popülasyonuna yaklafl›mda baz› noktalar›n halen
netli¤e kavuflmam›fl olmas› bizi baz› durumlarda güç
bir karar mekanizmas›n›n içinde bulmam›za sebep
olmaktad›r. Özellikle son zamanlarda teknolojinin
ilerlemesiyle beraber sa¤lanan t›bbi ilerleme bu hasta
grubunda hem vasküler giriflim alan›nda hem de cerrahi
uygulamada önemli de¤iflikliklere sebep olacak gibi
gözükmektedir (1-3). Vasküler giriflim teknik
donan›m›nda yaflanan h›zl› ilerleme cerrahi hasta
profilinde de de¤iflikliklere sebep olmaktad›r (4). Belli
bir cerrahi hasta popülasyonunda daha önceden
geçirilmifl vasküler giriflime rastlanabildi¤i gibi,
cerrahinin daha sonraki bir zamana ertelenmesinde de
vasküler giriflimden s›kl›kla yard›m al›nabilmektedir.
Böyle bir ortamda bu özel hasta grubu için
gelifltirilecek yeni yaklafl›m ve tutumlar›n oluflturulmas›
için bu hasta grubunun bilgilendirilmesi ve takibi
gerekmektedir (5). Böylece bu hasta grubu için yap›lacak
seçimler daha net, verimli, ekonomik ve sürvi tahmini
aç›s›ndan daha tatminkar olacakt›r (6,7).
Klinik deneyimimizde karfl›m›za ç›kan periferik damar
hastalar› genelde kompleks bir yap›ya sahiptir ve bu
yüzdende kompleks bir flekilde tedavi edilmeleri gere¤i
do¤maktad›r. ‹flte bu noktada bu hasta grubuna
uygulanacak olan kombine tedavilerin tekil tedavilerin
toplam›ndan da daha etkin sonuçlar do¤urabilece¤i göz
önüne al›nmal›d›r. Buradan yola ç›karak haz›rlad›¤›m›z
periferik damar hastalar›nda uygulanan kombine
(PTA+cerrahi giriflim) tedaviler ve sonuçlar›n›n
de¤erlendirilmesiyle ilgili çal›flmam›zda ilerisi için bu
zorlu hastal›k grubuna yeni bir ›fl›k tutmaya çal›fl›lm›flt›r.
Hastalar›n lezyonlar› ve bu lezyonlara yönelik tedaviler
de¤erlendirilirken ACC/AHA’n›n 2006 periferik arter
hastal›klar› k›lavuzu göz önüne alarak de¤erlendirme
yap›lm›flt›r. ‹liak ve femoral lezyonlara yaklafl›m flekil 1
ve 2’de özetlenmifltir (8).                                                    
Bu bilgiler ›fl›¤›nda çal›flmam›zda klini¤imizde
gerçeklefltirilen periferik arter damar hastal›klar›n›n
kombine tedavisinin erken ve geç dönem sonuçlar›n›
de¤erlendirmeyi amaçlad›k.
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fiekil 1. ‹liak lezyonlar›n giriflimsel tedavisinde tercih edilen
seçeneklerin özeti. PTA: perkutan transluminal anjioplasti.

<3 cm <3 cm

3-10 cm

T‹P A lezyonlarda
genellikle PTA 
uygulansa da kan›tlar
çok güçlü de¤ildir.

T‹P C lezyonlarda
genelde cerrahi tedavi
uygulan›r fakat kan›tlar
yeterli de¤il.

T‹P D lezyonlarda tedavi
cerrahidir.

3-5 cm 3-5 cm

5-10 cm 5-10 cm

fiekil 2. Femoro-popliteal lezyonlar›n giriflimsel tedavisinde
tercih edilen tedavi seçenekleri.

<3 cm <3 cm

<3 cm

<3-5 cm <3-5 cm

T‹P A Endoovasküler tedavi

T‹P B Genelde Endovasküler
tedavi fakat kan›tlar yeterli de¤il

T‹P C Genelde Cerrahi tedavi
fakat kan›tlar yeterli de¤il

3-5 cm

3-5 cm



HASTALAR VE YÖNTEM 
Çal›flmam›za kat›lacak hastalar› ve uygulanacak
prosedürleri de¤erlendirirken ACC/AHA’n›n 2006
klavuzunu kullan›lm›flt›r. ACC/AHA’n›n 2006
k›lavuzu tablo 1 ve 2 de özetlenmifltir.

Çal›flmaya retrospektif olarak 2000 ile 2006 y›llar›
aras›nda hastanemizde PTA sonras› periferik vasküler
cerrahi giriflim yap›lan 27 hasta ilk aflamada dahil
edilmifltir. Befl hasta poliklinik kontrollerine gelmemesi ve
ulafl›lamamas› nedeniyle çal›flmadan ç›kar›lm›flt›r.
Hastalar›n yafl ortalamas› 60.8±12.1 y›ld›r (yafl aral›¤› 44-
89). Toplamda 22 hastan›n 28 ekstremitesine PTA
uygulanmas›n›n yan› s›ra 12 hastaya da stent
uygulanm›flt›r. Bu hastalar›n tümüne takip eden dönemde
periferik arteriyel cerrahi vaskülarizasyon uygulanm›flt›r.
Hastalar›n demografik özellikleri tablo 3 de özetlenmifltir.
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Tablo 1. Kladikasyo için Endovasküler tedavi.

Klas I
1. ‹ntermittant kladikasyoya ba¤l› olarak ciddi hayat

k›s›tlay›c› durumdaki hastalarda medikal tedavi veya
egzersize yan›t al›namayan ve endovasküler tedavi
kar/zarar oran› kar lehine olan durumlarda (örn: fokal
aortailiyak t›kay›c› hastal›k). Kan›t düzeyi A.

2. TASC tip A ‹liyak ve Femoro-popliteal lezyonlar.
Kan›t Düzeyi B.

3. ‹liyak lezyonlarda vazodilatasyon olsun ya da olmas›n
anjiyografik olarak %50-75’lik lezyonlarda
translezyoner bas›nç gradiyenti ölçülmeli. Kan›t
düzeyi C.

4. ‹liyak arterlerde baflar›s›z veya yetersiz balon
dilatasyonu sonras› kurtar›c› tedavi olarak geçici stent
uygulanmas›. Kan›t düzeyi B.

5. Ana iliyak arterlerdeki t›kay›c› veya daralt›c›
lezyonlara direk stent uygulanmas›. Kan›t düzeyi B.

6. Eksternal iliyak arterlerdeki t›kay›c› veya daralt›c›
lezyonlara direk stent uygulanmas›. Kan›t düzeyi C. 

Klas IIa
Baflar›s›z veya yetersiz balon dilatasyonu sonras›
kurtar›c› tedavi olarak femoral-popliteal ve tibial
arterdeki lezyonlara stent uygulanmas› (örn: balon
sonras› anjiyografik olarak %50 ve daha ileri oranda
lezyon görülen veya translezyoner gradiyenti olan
veya ak›ma engel olan diseksiyon durumlar›nda).
Kan›t düzeyi C.

Klas IIb
1. Baflar›s›z balon sonras› kurtar›c› tedavi hariç femoro-

popliteal lezyonlar. Kan›t düzeyi A.
2. Baflar›s›z balon sonras› kurtar›c› tedavi hariç infra-

popliteal lezyonlar. Kan›t düzeyi C.

Klas III
1. Vazodilatörlerle kan ak›m art›fl› olmas›na ra¤men

translezyoner bas›nç fark› al›namayan lezyonlar.
Kan›t düzeyi C.

2. Femoral, popliteal ve tibial arterlere direk stent
uygulanmas›. Kan›t düzeyi C.

3. Alt ekstremitelerinde periferik damar hastal›¤› olan
asemptomatik hastalarda profilaktik olarak. Kan›t
düzeyi C.

Tablo 2. Kladikasyo için Endovasküler tedavi.

Klas I
Ciddi hayat k›s›tlay›c› semptomlara sahip
kladikasyosu bulunan ve egzersiz ile medikal tedaviye
cevap vermeyen ve cerrahi giriflimden ciddi fayda
görece¤i düflünülen hastalar. Kan›t düzeyi B. 

Klas IIb
Ciddi agresif aterosklerotik periferik damar hastal›¤›
bulunan ve operasyondan fayda görülecek zaman›n
çok fazla olmayaca¤› düflünülen 50 yafl›ndan genç
hastalar, bu hasta grubunda cerrahi endikasyonlar
tart›flmal›d›r. Kan›t düzeyi B.

Klas III
‹leride ekstremiteyi tehdit edece¤i düflünülen periferik
damar hastal›¤› ve kladikasyosu olan hastalarda
ilerlemeyi engellemek amaçl›. Kan›t düzeyi B.

Tablo 3. Hastalar›n demografik verileri.
N %

Cinsiyet (E/K) 21/1
Diyabet Mellitus 5 %22.7
Hipertansiyon 9 %40.9
Hiperlipidemi 9 %40.9
Koroner Arter Hastal›¤› 3 %13.6
Sigara 14 %63.6
Majör flikayet

Kladikasyo 10 %45.4
‹stirahat a¤r›s› 7 %31.8

Ayakta yara 5 %22.7
PTA giriflim bölgeleri

‹liyak (Toplam) 16 %72.7
Bilateral iliyak A+S 6

Unilateral iliyak A+S 3
Unilateral A 7

Femoral 6 %27.3
(Toplam) 4

Sol SFA A 2
Sol CFA A+S

Cerrahi giriflim bölgeleri
Femoro-popliteal 17 %77.3

Sentetik greft/Safen 8/9
Aorta-femoral 3 %13.6
Aorta-iliyak 2 %9.1

A: Anjioplasti; S: Stent



Baflvuru sonras›nda tan›ya yönelirken hastalar›n
hepsine hikaye, fizik muayene, arteriyel Dijital
Substraction Anjiyografi (DSA) uygulanmas›n›n
yan›nda 18 hastaya da renkli doppler ultrasonografi’de
uygulanm›flt›r. Hastalar›n hepsinde ciddi inflow
bozuklu¤una sebep olacak ve cerrahi prosedür
uygulanacak bölgede de¤ifliklik yaratacak proksimal
bir lezyon mevcut idi. Hastalar›n hepsine ilk önce
PTA uygulanmas›n›n yan› s›ra 12 hastaya da ayn›
seansta stent tak›lm›flt›. PTA uygulanmas›n› takip eden
ilk bir ayda 13 hastaya periferik vasküler cerrahi
vaskülarizasyon uygulan›rken, geri kalan 9 hastaya
PTA’dan ortalama 17.1±12.5 ay sonra vasküler
cerrahi giriflim uygulanm›flt›r. Hastalar›n PTA
uygulamalar›n›n anatomik lokalizasyona göre
da¤›l›mlar› ve cerrahi vaskülarizasyonlar› tablo 3 de
özetlenmifltir. Tüm hastalara taburculuk esnas›nda
asetil salisilik asit (ASA) tedavisi ve ayr›ca periferik
vasküler yata¤› kötü 3 hastaya ek olarak oral
antikoagülan (warfarin sodyum) verilmifltir. Hastalar›n
postoperatif ortalama takip süreleri 3 y›l (4 ay–6 y›l
aras›) idi. Postoperatif takip döneminde hastalar
periferik damar semptom, fizik muayene ve radyolojik
incelemelere göre de¤erlendirilmifltir. 

BULGULAR
Dokuz hastaya PTA yap›ld›ktan 1 ay sonra geri kalan
13 hastaya da PTA yap›ld›ktan 17.1±12.5 ay sonra
periferik vasküler cerrahi vaskülarizasyon
uygulanm›flt›r. Bu hastalardan 11 tanesine PTA
uygulanmas›n›n yan› s›ra stent de tak›lm›flt›r. Cerrahi
sonras› hastalar›n ortalama takip süreleri 3 (4 ay–6 y›l)
y›l idi. Hastalardan 5 tanesinin cerrahi bölgesi PTA
bölgesi ile ayn› olup bu hastalar›n da¤›l›m›; iliyak
arter patolojisi bulunan 3 hasta PTA uygulanmas›ndan
ortalama 2.5 (2-3 y›l) y›l sonra iliyak patoloji
nedeniyle aorta-bifemoral Y-greft, SFA patolojisi
nedeniyle PTA yap›lan 2 hastaya da PTA
uygulamas›ndan sonraki ilk 1 ay içersinde femoro-
popliteal bypass greft ameliyatlar› uygulanm›flt›r.
Primer cerrahi sonras› 3 hastaya emboli nedeniyle
embolektomi yap›lm›fl olup bu hastalar›n da¤›l›m›;
femoro-popliteal PTFE greft ile bypass yap›lan 2
hastan›n sentetik greftine, aorta-bifemoral Y-greft
yap›lan 1 hastan›n popliteal arterine embolektomi
yap›lm›flt›r. Primer cerrahisi femoro-popliteal gorotex
greft ile bypass yap›lan hastaya primer cerrahisinden 6

ay sonra insitü safen ven greft ile re-femoro-popliteal
bypass yap›lm›flt›r. Re-femoro-popliteal bypass
yap›lan hasta diyabetik, hiperlipidemik, sigara içicisi
ve distal vasküler yata¤› kötü olan bir hastayd›. Tüm
hastalar›n takiplerinde hiçbir mortalite ve ekstremite
kayb›na rastlanmam›flt›r. Takiplerinde kladikasyosu
devam eden 3 hastan›n doppler USG’sinde greftlerinin
aç›k oldu¤u tespit edilmifltir. Bu hastalardan 2
tanesinin preoperatif ayak yaras› mevcutken
postoperatif ekstremite yaralar› iyileflmifltir. fiu an hala
kladikasyosu devam eden ve re-vasküler cerrahiye
giden 4 hastada sigara içicisidir. Bu hastalardan 3
tanesi hiperlipidemik ve çal›flma grubunun yafl
ortalamas› 60.8 iken bu 4 hastan›n yafl ortalamas›
47.6’d›r. 

TARTIfiMA
Özellikle son zamanlarda teknolojide yaflanan h›zl›
ilerlemenin t›p alan›na etkin bir flekilde girmesi bize
hastalara olan yaklafl›m›m›zda önemli yeni avantajlar
sa¤lamas›n›n yan› s›ra yeni tedavi seçeneklerini de
sunmaya bafllam›flt›r. Görüntüleme yöntemleri ve
giriflimsel radyolojide kat edilen h›zl› teknolojik
geliflme birçok vakada daha etkin giriflimsel
sonuçlar›n al›nmas›na ve giderek daha yayg›n ve yeni
kullan›m alanlar› bulmaya bafllam›flt›r. London ve
ark.’n›n yapt›¤› kritik bacak iskemisinde acil
PTA’larda %91’lik baflar› oranlar› ve uzun dönemde
%78’lik aç›kl›k oranlar›n›n yan› s›ra ekstremite
korunmas›ndaki %71’lik oran oldukça yüz güldürücü
olmas›n›n yan› s›ra bu iyi seçilmifl hasta grubunda
mortalite görülmemesi oldukça dikkat çekicidir (9). Ray
ve ark.’n›n yapt›¤› 29 hastal›k bir çal›flmada özellikle
ayak yaras› bulunan hastalarda PTA sonras› 6 ayl›k
takip döneminde anlaml› iyileflmenin görüldü¤ü,
istirahat a¤r›s› ile baflvuranlarda ise ciddi a¤r›s›z
periyodun varl›¤›ndan bahsedilmektedir (10). Bununla
beraber ilk 6 ayl›k dönemde PTA yap›lan bölgede 11
hastada anlaml› klinik semptom yaratmayan restenoz
tespit etmifllerdir (10).  Bu da bize son dönemde
giriflimsel radyoloji ve cerrahi giriflimleri birlefltirme
imkan› sunmufltur. ‹yi seçilen hasta grubunda PTA ve
cerrahi vaskülarizasyonun aflamal› olarak uygulanmas›
hem iyi sonuçlar›n al›nmas›na hem de cerrahi bölgenin
s›n›rlanmas›n› sa¤layarak mortalite ve morbidite
üzerinde önemli risk azalmas›n› sa¤layabilecek gibi
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gözükmektedir. Her ne kadar günümüzde PTA’n›n
özellikle yüksek mortalite ve morbiditeye sahip olan
hasta grubunda bir tercih olmas› söz konusu olsa da
Mohr ve ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada PTA ve cerrahi
revaskülarizasyon gruplar› aras›nda kardiyak mortalite
ve morbidite aç›s›ndan anlaml› bir fark bulunmam›flt›r
(11).  Bu aflamal› kullan›mda etkin sonuçlar›n
al›nmas›n›n yan› s›ra oldukça da güvenilir
gözükmektedir. Brewster ve ark.’n›n yapt›¤› kombine
iliyak PTA ve infrainguinal cerrahi revaskülarizasyon
çal›flmas›nda 5 y›ll›k ekstremite korunmufllu¤u %90
olarak verilmifltir (1). Yine Luther ve ark.’n›n yapt›¤›
çal›flmada da özellikle kronik kritik bacak iskemisine
sahip hastalarda yap›lan infra-popliteal cerrahi
revaskülarizasyonun özellikle diz alt› ampütasyonu
önlemede anlaml› fark yaratt›¤›n› görülmüfltür (12).
Bizim çal›flmam›zda da herhangi bir ekstremite
kayb›na rastlanmamas›n›n yan› s›ra hastalar›n
tümünde greft aç›kl›¤›n›n mevcut olmas› uygulanan
prosedürün avantaj›n› göstermektedir. Sayers ve
ark.’n›n yapt›¤› uzun dönemli ve 2930 hastal›k bir
çal›flmada yeni vasküler cerrahi veya yeni vasküler
giriflimlere ra¤men hasta popülasyonunda ampütasyon
aç›s›ndan izlenen 17 y›ll›k periyotta herhangi bir
anlaml› fark görülmemesine ra¤men yine diz üstü/diz
alt› amputasyon oranlar›nda anlaml› iyileflme
görülmüfl bunun yan›nda vasküler giriflim cerrahi
ve/veya perkütan yap›lan ve sonras›nda ampütasyona
giden hastalar›n hastane kal›fl sürelerinde anlaml›
k›salma tespit edilmifltir (13).  Çal›flmam›zda da
uygulanan kombine tedavi sayesinde daha h›zl› yara
iyileflmesi gözlemlenmifl ve hastane kal›fl süreleri
k›salm›flt›r.
Hasta seçiminde dikkat edilmesi gereken nokta, var
olan lezyonlar için uygun ifllemin seçilmesidir.
Örne¤in, distal lezyonlar için PTA’dan daha çok
egzersiz, medikal tedavi ve cerrahi seçeneklerin tercih
edilmesinin daha uygun oldu¤u, bunun yan›nda ciddi
ko-morbid hastal›klar› bulunan hastalarda da PTA
sonras› aflamal› cerrahi uygulanmas› ile daha az
invaziv cerrahi uygulamas›n› sa¤lanarak mortalite ve
morbiditede avantaj sa¤lanmas› söz konusu olabilir.
Yeni bir yaklafl›m tekni¤i olarak efl zamanl› veya
aflamal› PTA ve cerrahi revaskülarizasyonun
uygulanmas› da günümüzde giderek daha fazla ses

bulmaktad›r. McCleary ve ark.’n›n yapt›¤› PTA’n›n
cerrahlar taraf›ndan uygulanmas› üzerine yap›lan
çal›flman›n h›zl›, etkin ve yüz güldürücü sonuçlar› göz
önüne al›nd›¤›nda efl zamanl› PTA ve cerrahi
tedavinin cerrahlar taraf›ndan ayn› seansta etkin bir
flekilde uygulanabilece¤i ve ayn› zamanda baflar›s›z ve
komplikasyon olan vakalara da zaman kayb›
olmaks›z›n yap›lacak müdahale yeni ve cesaret verici
bir yöntem olarak gözükmektedir (2). PTA sayesinde
sa¤lanacak daha iyi bir inflow, erken dönem cerrahi
sonuçlarda ve uzun dönem aç›kl›k sonuçlar›nda daha
iyi sonuçlar al›nabilecek gibi gözükmektedir. Kadir ve
ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flmada kombine PTA ve cerrahi
revaskülarizasyonun daha iyi bir inflow ve outflow
sa¤layarak %98’lere varan oranda erken dönem baflar›
sonuçlar› bildirmifllerdir ki bu oran bizim
çal›flmam›zda da yaklafl›k %100’dür (3). Bunlar›n
yan›nda sa¤lanacak iyi inflow ve daha iyi cerrahi
aç›kl›k sonuçlar› sayesinde erken dönem cerrahi
iyileflme ve uzun dönem iskemik yara iyileflmesinde
daha iyi sonuçlar›n al›nmas› söz konusu olabilir gibi
gözükmektedir. Kasprzak ve ark.’n›n yapt›¤›
çal›flmada yara yeri enfeksiyonu oran› %6.5 olarak
tespit edilmifltir (14). Biz çal›flmam›zda ki hastalarda
yara yeri enfeksiyonuna rastlanmad›k.
Hastalarda uygulanacak daha s›n›rl› bölgedeki cerrahi
vaskülarizasyon sayesinde mortalite ve morbiditede ki
olas› azalman›n yan›nda hastalar›n hastane (hastane
yat›fl sürelerinde k›salma, daha az cerrahi maliyet vs.)
ve uzun dönem takip maliyetlerinde de düflme
sa¤lanabilecek gibi gözükmektedir. Laurila ve ark.’n›n
yapt›¤› bir çal›flmada PTA ve cerrahinin hasta için
maliyetleri karfl›laflt›r›lm›fl ve PTA lehine anlaml› daha
az maliyet sonuçlar› bulunmufltur (6).  Bizim
çal›flmam›zda da aflamal› tedavi uygulanmas› daha az
invazif cerrahi uygulanmas› sayesinde hastalar›n
hastanede kal›fl sürelerini ve cerrahi komplikasyonlar›
anlaml› olarak azaltt›¤› görülmüfltür.
Sigara içicisi, diyabetik, hiperlipidemik ve kötü
vasküler yata¤a sahip hastalarda sonuçlar›n kötü
olabilece¤i göz önünde tutulmal› ve bu hasta
gurubunda agresif medikal ve hayat standard›
de¤iflikli¤i göz ard› edilmemelidir. ‹lerleyen günlerde
düflünülmesi gereken yeni bir yaklafl›m uygulanan bu
kombine tedavinin vasküler cerrahlar taraf›ndan efl



zamanl› seanslar fleklinde uygulanmas›d›r. Bu konuda
Harris ve ark.’n›n yapt›¤› bir çal›flma vasküler
cerrahlar taraf›ndan uygulanan PTA ve sonras›nda
veya öncesinde uygulanan cerrahi vasküler
müdahalenin iliyak bölge için %92’lere, infrainguinal
bölge için ise %86’lara varan 1 y›ll›k aç›k kal›m
oranlar› bildirmektedir (15). Yine Weith ve ark.’n›n
yapt›¤› 2829 hastal›k genifl bir çal›flmada kritik bacak
iskemili sadece PTA ile tedavi edilen hasta grubunun
%44’ünün sonras›nda cerrahi revaskülarizasyona
ihtiyaç duydu¤u ve yine bu hastalara yönelik
infrainguinal bölgede kullan›lacak greftin insitü safen
ven olmas›n›n anlaml› olarak daha iyi sonuçlar verdi¤i
gösterilmifltir (16).  Klonaris ve ark.’n›n yapt›¤›
çal›flmada da özellikle infrainguinal bölgedeki arteryel
t›kay›c› hastal›klar için cerrahi revaskülarizasyonun
anlaml› olarak PTA’ya üstün oldu¤u gösterilmifltir (17).
Periferik t›kay›c› damar hastalar›n›n kronik seyirleri
düflünülecek olursa, bu hasta grubuna yap›lacak yeni
yaklafl›mlar sayesinde hastalar›n semptomsuz,
hastaneye yeniden yat›fltan uzak geçirdi¤i süreler daha
da artt›r›labilir gözükmektedir. Bu yüzden PTA ve
cerrahi vaskülarizasyonun aflamal› veya beraber
kullan›m› umut vaat edici gözükmektedir. Yine de
sonuçlar›n daha netleflmesi aç›s›ndan daha büyük
hasta say›lar›na sahip ve daha uzun dönem takip
sonuçlar›n›n oldu¤u çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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