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PERIFERIK ARTER HASTALIKLARI

TANI VE TEDAVI YONTEMLERI

GIRIS

Periferik arter hastaligi (PAH),koroner arterlerin
disindaki arter damar hastalig1 olarak belirtilsede
genellikle bacak arterlerinin aterosklerotik tika-
yic1 hastaligini ifade etmek i¢in kullanilan bir te-
rimdir.PAH, arteriyel sistemin bir kisminin infra-
renal aorttan veya daha uzak bir sekilde tikanmasi
nedeniyle alt ekstremitelere kan akisini etkileyen
kosullar1 belirtir.Bazi epidemiyolojik ¢calismalarda
objektif testlere dayali toplam hastalik prevalansi
degerlendirilmis ve% 3-10 araliginda olup, 70 ya-
sin Uzerindeki kisilerde% 15-20’ye yiikselmistir
(1).2017 yeni PAH Kilavuzlarini kardiyologlarin,
damar cerrahlarinin ve diger hekimlerin arterosk-
lerotik hastaligin ortak dogasi ve ekstrakraniyal
karotis ve vertebral hastalik da dahil olmak iizere
farkli vaskiiler bolgelerdeki risk faktorleri hakkin-
daki farkindalig1 ve bilgisinin artmasinin 6nemi-
ni vurgulamaktadir.Ateroskleroz, vakalarin ¢o-
gunda altta yatan neden olmasina ragmen, PAH’a
neden olabilecek birgok hastalik vardir .Arteriyel
tikanma nedenlerinin 6ncelikle yagin bir fonksi-
yonu olarak degistigini akilda tutmak 6nemlidir.
Altta yatan nedenin tanimlanmasi, hastanin 6y-
kiisii, semptomlari, risk faktorleri ve diger tibbi
durumlarin dikkatlice incelenmesini gerektirir.
Yaslilarda ve aterosklerozis i¢in ozellikle sigara ve
diabetes mellitus (DM) risk faktorleri olanlarda
daha yaygindir. Giiniimiizde artmis mortalite ve
morbidite ile iligkisi bilindiginden, izole alt eks-
tremite beslenme bozuklugunun &tesinde énemi
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oldugu anlagilmis ve kalp damar hastalik sinifla-
masina déhil edilmistir. PAH1n klasik semptomu
yiriimeyle siddetlenen dinlenmeyle gegen ve ak-
tiviteye devam edince tekrarlayan bacakta agri,
act kramp veya yorgunlukla tanimlanan intermit-
tent klodikasyondur (IC).Bizim iilkemizde yapi-
lan prevalans ¢alismalarinda, artan yagla birlikte
toplumda goriilme siklig1 %20-30 araligina kadar
yikselmistir. PAH hastalarda hem semptomatik
hem de asemptomatik bireylerde artmis kardiyo-
vaskiiler morbitide ve mortalite riski ile iligkilidir.
Ayrica, koroner arter hastaligi(KAH) veya kon-
jestif kalp yetersizligi (KKY) olan hastalarda, eslik
eden PAH varliginda kalp damar nedenlere bag-
l1 6liim orani ve tim nedenlere bagl 6liim orani
artmaktadir. Ozetlemek gerekirse PAH sistemik
bir hastaliktir ve girisimsel tedavinin 6tesinde sis-
temik bir hastalik olarak etkili bir sekilde tedavi
edilmelidir.

EPIDEMIYOLOJi

2017 Esc PAH de yayinlanan yeni klavuzda epi-
demiyoloji boliimiiniin 2011 yaymlanan klavuza
cok az ilavesi vardir ve kayda deger giincellemeler
yoktur. Kilavuzlarla birlikte yayinlanan ek mater-
yalde PAH epidemiyolojisi hakkinda daha fazla
bilgi vardir.PAH’In epidemiyolojini olusturan et-
kenler toplumlar ve yasam bi¢imlerini etkileyen
faktorlere bagli olarak ¢ok degisiklik gosterir.iil-
kemizdeki epidemiyolojik verilerini yansitmaya
yonelik yapilmis ¢aligmalarin 6nemini belirleyen
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mistiir.(43) Karotis endarterektomi planlanan
hastalarda olas1t KAH agisindan ameliyat 6ncesi
koroner anjiyografiyi de iceren tarama yapilma-
st ilk kez sinif ITb 6neri olarak belirtilmistir.(43)
Karotis arter hastalarinda antiplatelet tedavi klinik
semptom ve revaskiilarizasyondan bagimsiz ola-
rak karotis arter darlig1 olan tiim hastalarda veril-
melidir.Karotis arter hastalig1 olan hastalarda an-
titrombotik tedavi semptomatik karotis stenozda
(TA) siiresiz olarak ve tek antiplatelet tedavi olarak
verilmelidir.inme ve karotis arter stentlenmesin-
den sonra bir ay DAPT sonrasinda ise tekli antip-
latelet kullanmasi 6nerilir . Tek antiplatelet tedavisi
yalnizca AEAH hastalarinin semptomatik olmasi
veya revaskiilarizasyon gecirilmesi durumunda
verilir.Clopidogrel AEAH hastalarinda tercih edi-
len antiplatelet ilagtir. Asemptomatik izole AEAH
olanlarda rutin antiplatelet tedavi onerilmemek-
tedir.PAH hastalarinda endovaskiiler revaskiilari-
zasyon yapilan bagka sebeplerden dolay: oral an-
tikoagiilan(OAK) kullanmasi gereken hastalarda
kanama riski diisiik ise OAK’ya ek olarak an az bir
ay aspirin ya da klopidogrel; kanama riski nispe-
ten yiiksek ise tek basina OAK verilmesi sinif ITa
endikasyon olarak 2017 ESC PAH kilavuzda 6ne-
rilmistir.

2017 ESC PAH kilavuzda akut mezenterik is-
kemiye yaklasim ile ilgili ilk kez goriis bildirilmis-
tir. Akut mezenterik iskemi tanisinda acil BT an-
jiyografi sinif I; D-dimer testinin dislama amaglh
kullanimi sinif Ila endikasyon olarak verilmistir.
Akut superior mezenterik arter trombozunda en-
dovaskiiler girisim ilk secenek olmak tizere revas-
kiilarizasyon sinif I endikasyonla 6nerilmektedir.
Semptomlu kronik mezenterik iskemide sinif Ila
diizeyindeki revaskiilarizasyon onerisi ise sinif T'e
yiikseltilmistir. Endovaskiiler tedavinin ilk sege-
nek olmasi onceki kilavuzdan farkli olarak 6zel
olarak belirtilmemistir.(44)2017en son ESC kla-
vuzundan renal arter darliklarinin degerlendiril-
mesine yonelik onerilerde genel olarak biiyiik bir
degisiklik izlenmemekle beraber endikasyon sinif-
larindaki farkliliklar géze carpmaktadir. Tlk olarak
fonksiyonel tek bobregi olan iki tarafli renal arter
darliklarinda ACEI/ ARB grubu ilaglarin kullani-
mu sinif IIT endikasyondan yakin takip yapilmak
sartiyla sinif ITb endikasyona yiikseltilmistir. Bu-
nun yaninda aterosklerotik renal arter darliklarin-

da rutin revaskiilarizasyon sinif IIb endikasyon-
dan sinmif IITe diistiriilmustir. Bu kararda CORAL
calismasini iceren bir metaanalizin sonuclar etkili
olmustur.(44) Bu metaanalizde yiiksek risk grubu
renal arter darlig1 olan hastalarda bile endovaskii-
ler tedavi ile tibbi tedavi arasinda ilerleyici renal
yetersizlik ve kalici renal replasman gereksinimi
agisindan anlamli fark olmadig goriilmiistiir. Re-
vaskiilarizasyon disiiniilen kompleks anatomisi
olan ya da basarisiz endovaskiiler girisim Oykiisii
olan renal arter darliklarinda cerrahi girisim si-
nif IIb endikas-yondan Ila endikasyona yiiksel-
tilmistir. Bu kilavuzda fibromuskiiler displaziye
sekonder renal arter darlig1 tedavisi ile ilgili 6neri
ilk kez sunulmustur buna gore hipertansiyonu ve/
veya renal yetersizligi olan olgularda balon anji-
yoplasti/stent uygulamasinin sinif ITa endikasyon-
la yapilabilecegi vurgulanmistir.Hastalarda Statin
kullanimi1 yalnizca PAH veya KAH™nin eslik et-
tigi PAH olgularinda mortalite, kardiyovaskiiler
olaylar ve inme riskini azaltmistir. kolesterol esik
degerlerine iligkin 6neri simdi <70 mg / dL ve bas-
langi¢ diizeyi 70-135 mg / dL olan Kkisiler i¢in en
az% 50 azalma.(45) kilavuzlar Ia kanit diizeyi ile
ylriime mesafesini arttirmak i¢in AEAH statin
kullanilmasini 6nermektedir. Ayrica, FOURIER
¢alismasinda bulunan statinlere eklendiklerinde
evolocumabin ek faydalarini tarif ederler.Bir ¢a-
lismada [Heart Protection Study [Kalbi Koruma
Calismas1)], 6748 katiimcida PAHta bes yillik
izlemde simvastatin yas, cinsiyet veya serum lipit
diizeylerinden bagimsiz olarak baslica kardiyo-
vaskiiler olaylarda 6nemli oranlarda olmak iizere
% 19 goreceli, % 6,3 mutlak azalmaya neden ol-
mustur.
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