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107 PERİFERİK ARTER HASTALIKLARI 
TANI VE TEDAVİ YÖNTEMLERİ

GİRİŞ
Periferik arter hastalığı (PAH),koroner arterlerin 
dışındaki arter damar hastalığı olarak belirtilsede 
genellikle bacak arterlerinin aterosklerotik tıka-
yıcı hastalığını ifade etmek için kullanılan bir te-
rimdir.PAH, arteriyel sistemin bir kısmının infra-
renal aorttan veya daha uzak bir şekilde tıkanması 
nedeniyle alt ekstremitelere kan akışını etkileyen 
koşulları belirtir.Bazı epidemiyolojik çalışmalarda 
objektif testlere dayalı toplam hastalık prevalansı 
değerlendirilmiş ve% 3-10 aralığında olup, 70 ya-
şın üzerindeki kişilerde% 15–20’ye yükselmiştir 
(1).2017 yeni PAH Kılavuzlarını kardiyologların, 
damar cerrahlarının ve diğer hekimlerin arterosk-
lerotik hastalığın ortak doğası ve ekstrakraniyal 
karotis ve vertebral hastalık da dahil olmak üzere 
farklı vasküler bölgelerdeki risk faktörleri hakkın-
daki farkındalığı ve bilgisinin artmasının önemi-
ni vurgulamaktadır.Ateroskleroz, vakaların ço-
ğunda altta yatan neden olmasına rağmen, PAH’a 
neden olabilecek birçok hastalık vardır .Arteriyel 
tıkanma nedenlerinin öncelikle yaşın bir fonksi-
yonu olarak değiştiğini akılda tutmak önemlidir.
Altta yatan nedenin tanımlanması, hastanın öy-
küsü, semptomları, risk faktörleri ve diğer tıbbi 
durumların dikkatlice incelenmesini gerektirir.
Yaşlılarda ve aterosklerozis için özellikle sigara ve 
diabetes mellitus (DM) risk faktörleri olanlarda 
daha yaygındır. Günümüzde artmış mortalite ve 
morbidite ile ilişkisi bilindiğinden, izole alt eks-
tremite beslenme bozukluğunun ötesinde önemi 

olduğu anlaşılmış ve kalp damar hastalık sınıfla-
masına dâhil edilmiştir. PAH’ın klasik semptomu 
yürümeyle şiddetlenen dinlenmeyle geçen ve ak-
tiviteye devam edince tekrarlayan bacakta ağrı, 
acı kramp veya yorgunlukla tanımlanan intermit-
tent klodikasyondur (IC).Bizim ülkemizde yapı-
lan prevalans çalışmalarında, artan yaşla birlikte 
toplumda görülme sıklığı %20-30 aralığına kadar 
yükselmiştir. PAH hastalarda hem semptomatik 
hem de asemptomatik bireylerde artmış kardiyo-
vasküler morbitide ve mortalite riski ile ilişkilidir. 
Ayrıca, koroner arter hastalığı(KAH) veya kon-
jestif kalp yetersizliği (KKY) olan hastalarda, eşlik 
eden PAH varlığında kalp damar nedenlere bağ-
lı ölüm oranı ve tüm nedenlere bağlı ölüm oranı 
artmaktadır. Özetlemek gerekirse PAH sistemik 
bir hastalıktır ve girişimsel tedavinin ötesinde sis-
temik bir hastalık olarak etkili bir şekilde tedavi 
edilmelidir.

EPİDEMİYOLOJİ
2017 Esc PAH de yayınlanan yeni klavuzda epi-
demiyoloji bölümünün 2011 yayınlanan klavuza 
çok az ilavesi vardır ve kayda değer güncellemeler 
yoktur. Kılavuzlarla birlikte yayınlanan ek mater-
yalde PAH epidemiyolojisi hakkında daha fazla 
bilgi vardır.PAH’ın epidemiyolojini oluşturan et-
kenler toplumlar ve yaşam biçimlerini etkileyen 
faktörlere bağlı olarak çok değişiklik gösterir.ül-
kemizdeki epidemiyolojik verilerini yansıtmaya 
yönelik yapılmış çalışmaların önemini belirleyen 
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müştür.(43) Karotis endarterektomi planlanan 
hastalarda olası KAH açısından ameliyat öncesi 
koroner anjiyografiyi de içeren tarama yapılma-
sı ilk kez sınıf IIb öneri olarak belirtilmiştir.(43) 
Karotis arter hastalarında antiplatelet tedavi klinik 
semptom ve revaskülarizasyondan bağımsız ola-
rak karotis arter darlığı olan tüm hastalarda veril-
melidir.Karotis arter hastalığı olan hastalarda an-
titrombotik tedavi semptomatik karotis stenozda 
(IA) süresiz olarak ve tek antiplatelet tedavi olarak 
verilmelidir.İnme ve karotis arter stentlenmesin-
den sonra bir ay DAPT sonrasında ise tekli antip-
latelet kullanması önerilir .Tek antiplatelet tedavisi 
yalnızca AEAH hastalarının semptomatik olması 
veya revaskülarizasyon geçirilmesi durumunda 
verilir.Clopidogrel AEAH hastalarında tercih edi-
len antiplatelet ilaçtır.Asemptomatik izole AEAH 
olanlarda rutin antiplatelet tedavi önerilmemek-
tedir.PAH hastalarında endovasküler revaskülari-
zasyon yapılan başka sebeplerden dolayı oral an-
tikoagülan(OAK) kullanması gereken hastalarda 
kanama riski düşük ise OAK’ya ek olarak an az bir 
ay aspirin ya da klopidogrel; kanama riski nispe-
ten yüksek ise tek başına OAK verilmesi sınıf IIa 
endikasyon olarak 2017 ESC PAH kılavuzda öne-
rilmiştir.

2017 ESC PAH kılavuzda akut mezenterik is-
kemiye yaklaşım ile ilgili ilk kez görüş bildirilmiş-
tir. Akut mezenterik iskemi tanısında acil BT an-
jiyografi sınıf I; D-dimer testinin dışlama amaçlı 
kullanımı sınıf IIa endikasyon olarak verilmiştir. 
Akut superior mezenterik arter trombozunda en-
dovasküler girişim ilk seçenek olmak üzere revas-
külarizasyon sınıf I endikasyonla önerilmektedir. 
Semptomlu kronik mezenterik iskemide sınıf IIa 
düzeyindeki revaskülarizasyon önerisi ise sınıf I’e 
yükseltilmiştir. Endovasküler tedavinin ilk seçe-
nek olması önceki kılavuzdan farklı olarak özel 
olarak belirtilmemiştir.(44)2017en son ESC kla-
vuzundan renal arter darlıklarının değerlendiril-
mesine yönelik önerilerde genel olarak büyük bir 
değişiklik izlenmemekle beraber endikasyon sınıf-
larındaki farklılıklar göze çarpmaktadır. İlk olarak 
fonksiyonel tek böbreği olan iki taraflı renal arter 
darlıklarında ACEİ/ ARB grubu ilaçların kullanı-
mı sınıf III endikasyondan yakın takip yapılmak 
şartıyla sınıf IIb endikasyona yükseltilmiştir. Bu-
nun yanında aterosklerotik renal arter darlıkların-

da rutin revaskülarizasyon sınıf IIb endikasyon-
dan sınıf III’e düşürülmüştür. Bu kararda CORAL 
çalışmasını içeren bir metaanalizin sonuçları etkili 
olmuştur.(44) Bu metaanalizde yüksek risk grubu 
renal arter darlığı olan hastalarda bile endovaskü-
ler tedavi ile tıbbi tedavi arasında ilerleyici renal 
yetersizlik ve kalıcı renal replasman gereksinimi 
açısından anlamlı fark olmadığı görülmüştür. Re-
vaskülarizasyon düşünülen kompleks anatomisi 
olan ya da başarısız endovasküler girişim öyküsü 
olan renal arter darlıklarında cerrahi girişim sı-
nıf IIb endikas-yondan IIa endikasyona yüksel-
tilmiştir. Bu kılavuzda fibromusküler displaziye 
sekonder renal arter darlığı tedavisi ile ilgili öneri 
ilk kez sunulmuştur buna göre hipertansiyonu ve/
veya renal yetersizliği olan olgularda balon anji-
yoplasti/stent uygulamasının sınıf IIa endikasyon-
la yapılabileceği vurgulanmıştır.Hastalarda Statin 
kullanımı yalnızca PAH veya KAH’nin eşlik et-
tiği PAH olgularında mortalite, kardiyovasküler 
olaylar ve inme riskini azaltmıştır. kolesterol eşik 
değerlerine ilişkin öneri şimdi <70 mg / dL ve baş-
langıç düzeyi 70-135 mg / dL olan kişiler için en 
az% 50 azalma.(45) kılavuzlar Ia kanıt düzeyi ile 
yürüme mesafesini arttırmak için AEAH statin 
kullanılmasını önermektedir. Ayrıca, FOURIER 
çalışmasında bulunan statinlere eklendiklerinde 
evolocumab’ın ek faydalarını tarif ederler.Bir ça-
lışmada [Heart Protection Study [Kalbi Koruma 
Çalışması)], 6748 katılımcıda PAHta beş yıllık 
izlemde simvastatin yaş, cinsiyet veya serum lipit 
düzeylerinden bağımsız olarak başlıca kardiyo-
vasküler olaylarda önemli oranlarda olmak üzere 
% 19 göreceli, % 6,3 mutlak azalmaya neden ol-
muştur.
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