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Yaşlılarda periferik arter hastalığına yaklaşım
Approach to peripheral arterial disease in the elderly
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Giriş ve Epidemiyoloji

Periferik arter hastalığı (PAH), klinik olarak alt 
ekstremite arteriyel sisteminin tıkayıcı patoloji-

leri için kullanılan bir tanımlamadır.[1] Bunun yanında, 
serebrovasküler sistem ve koroner arter sistemi harici 
periferik arteriyel yataklardaki tıkayıcı patolojiler için 
de kullanılabilmektedir. Bu yazıda genel hatlarıyla alt 

ekstremite arteriyel sisteminin tıkayıcı patolojilerinin ta-
nımlanmasında kullanılan PAH ele alınacaktır.

Sıklıkla ateroskleroz zemininde, kronik arteriyel tı-
kayıcı patoloji sonucu gelişen PAH’ın prevalansı yaş 
arttıkça artmaktadır.[2–8] Yapılan çalışmalarda 65–70 yaş 
arası populasyonda %6, 70–75 yaş arası %7 gibi oranlar-
da PAH olduğu ve 70 yaş üstü tüm bireylerdeki preva-
lansının %29 gibi yüksek oranlara vardığı gösterilmiştir.

Summary– The prevalence of peripheral arterial disease, which 
usually develops on the basis of atherosclerosis and develops 
as a result of chronic arterial occlusive pathology, increases 
with age. Peripheral artery disease in the elderly patient popu-
lation may be asymptomatic due to restrictive conditions asso-
ciated with immobilization. Concurrent cerebrovascular disease 
and coronary artery disease risk and mortality rates are higher 
in elderly patients with peripheral artery disease. The life ex-
pectancy in patients with peripheral arterial disease is worse 
than in prostate cancer patients. Leading risk factors include 
advanced age, smoking, diabetes mellitus, hypertension, hy-
perlipidemia, hyperhomocysteinemia and hypothyroidism. The 
most important physical examination component is the palpa-
tion of the entire peripheral pulses. The cases in which the an-
kle-brachial systolic pressure index measurement for clinical di-
agnosis is below 0.9 are defined as peripheral arterial disease. 
It is aimed to completely correct or improve the existing clinical 
symptoms and to increase the survival rates of the patients. 
The existing risk factors are modified as the first step of the 
treatment. Smoking cessation, treatment of hypertension pri-
marily with angiotensin-converting enzyme inhibitors, lowering 
of hemoglobin A1c levels below 7%, anti-hyperlipidemic treat-
ment primarily with statin, antiaggregant therapy primarily with 
clopidogrel, cilostazol therapy, good foot care, controlled exer-
cise program, if necessary, interventional or operational revas-
cularization, amputation in the presence of irreversible effects 
are the main treatment components. Indications for major re-
vascularization include the presence of resting pain in the limb 
and / or open and long-lasting unhealed wound in the extremity 
and / or severe complaints of intermittant claudication that will 
result in limitation in daily activities. It should not be forgotten 
that, all the clinical decisions to be taken in the treatment of 
elderly patients with peripheral arterial disease are determined 
by the patient’s physical condition, current clinical condition and 
the expectation level of the patient.

Özet– Genellikle ateroskleroz zemininde gelişen kronik arteri-
yel tıkayıcı patoloji sonucu gelişen periferik arter hastalığının 
prevalansı yaşla birlikte artmaktadır. Yaşlı hasta populasyonun-
da periferik arter hastalığı, eşlik eden mobilizasyonu kısıtlayıcı 
durumlardan dolayı asemptomatik olabilir. Periferik arter hasta-
lığı bulunan yaşlı hastalarda eş zamanlı serebrovasküler has-
talık ve koroner arter hastalığı riski ve mortalite oranları daha 
yüksektir. Periferik arter hastalarında beklenen ortalama yaşam 
süresi prostat kanseri tanısı koyulan hastalardan daha kötüdür. 
Önde gelen risk faktörleri içinde ileri yaş, sigara kullanımı, di-
yabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperhomosis-
teinemi ve hipotiroidizm gelmektedir. En önemli fizik muayene 
bileşeni periferik nabızların tümünün palpasyonudur. Klinik 
tanı için yapılan ayak bileği-kol sistolik basınç indeksi ölçümü 
0.9’un altında olan durumlar periferik arter hastalığı olarak ta-
nımlanmaktadır. Tedavisinde hem mevcut klinik semptomların 
tamamen düzeltilmesi veya iyileştirilmesi hem de hastanın sağ 
kalımının arttırılması hedeflenmektedir. Tedavinin ilk basamağı 
olarak mevcut bulunan risk faktörlerinin modifikasyonu yapılır. 
Tütün kullanımının bıraktırılması, öncelikli olarak anjiyotensin-
dönüştürücü enzim inhibitörleri ile hipertansiyonun tedavisi, 
hemoglobin A1c düzeylerinin %7’nin altına düşürülmesi, önce-
likli olarak statin ile anti-hiperlipidemik tedavi, öncelikli olarak 
klopidogrel ile antiagregan tedavi, silostazol tedavisi, iyi bir 
ayak bakımının sağlanması, kontrollü egzersiz programı, ge-
reğinde girişimsel veya operasyonel revaskülarizasyon, geri 
dönüşümsüz etkilenmenin varlığında amputasyon temel tedavi 
komponentleridir. Temel revaskülarizasyon endikasyonları için-
de ekstremitede istirahat ağrısı ve/veya ekstremitede açık ve 
uzun süredir iyileşmeyen yara ve/veya günlük aktivitelerinde kı-
sıtlılığa yol açacak ciddiyette kesik topallama şikayetinin varlığı 
sayılabilir. Yaşlı periferik arter hastaları için tedavi süreçlerinde 
alınacak tüm klinik kararlarda önemli olan belirleyici faktörlerin 
hastanın fizik kondüsyonu, mevcut klinik durumu ve hastanın 
beklenti düzeyi olduğu unutulmamalıdır.



[6] PAH sıklıkla yüzeyel femoral arter ve popliteal arter 
bölgelerinde olan etkilenmeler nedeniyle klinik tablo 
oluşturmakta ve hastalarda baldır bölgesinde tariflenen 
bir kesik topallama (intermitan kladikasyo) bulunabil-
mektedir.[1,9] Kesik topallama şikayeti hastaların belirli 
bir yürüme mesafesinde, kasların metabolik ihtiyacına 
cevap veremeyen arteriyel dolaşıma bağlı iskemik ağrı 
hissetmesi, istirahat ile bu ağrının geçmesi, tekrar yü-
rümeye başlama sonrasında aynı mesafede tekrar aynı 
ağrının başlaması durumudur. Vitrin hastalığı olarak da 
tanımlanabilen PAH’a özgü kesik topallama şikayeti 
aktif hastalarda saptanabilirken yaşlı hasta populasyo-
nunda eşlik eden artrit, kas hastalıkları ve ileri düzeyde 
kondüsyon eksikliği benzeri mobilizasyonu kısıtlayıcı 
durumlardan dolayı şikayet tariflenmeyebilir. Ayrıca 
kardiyak veya pulmoner yetmezlikte de efor kısıtlayıcı 
dispne şikayeti ile hastalar semptomların belirgin hale 
gelebileceği mesafelere kadar yürüyememektedirler. Bu 
nedenlerin yanında kronik süreçte gelişen PAH tablo-
sunda iyi bir kollateral dolaşım desteğine sahip hastalar 
da asemptomatik olabilmektedir. Tüm bu nedenlerden 
ötürü, PAH saptanan yaşlı hastaların en az yarısının 
asemptomatik olabildiği akılda tutulmalıdır.[1]

Yaşlı hastalarda komorbiditelerin bulunması nadir 
olmaktan öte neredeyse bir kural halindedir. Hipertan-
siyon, diyabetes mellitus, pulmoner hastalıklar, artrit, 
hiperlipidemi, serebrovasküler hastalık ve koroner arter 
hastalığı gibi komorbiditelere sıkça rastlanılmaktadır. 
Temelde PAH’ın altında yatan aterosklerozun sistemik 
bir hastalık olarak ele alınması ve PAH ile ilişkili şika-
yetlerle kliniğe başvuran hastalarda serebrovasküler has-
talık ve koroner arter hastalığının eşlik etme potansiyeli 
mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır.[10] İlerleyen yaş 
ile birlikte aterosklerotik hastalıkların birlikte bulunma 
oranları giderek artmakta, ortalama 80 yaş civarındaki 
PAH populasyonunda eş zamanlı koroner arter hasta-
lığı oranı %58, serebro-vasküler hastalık oranı %34’e 
ulaşmaktadır.[10] PAH saptanan yaşlı hastalarda, serebro-
vasküler sistem için asemptomatik dahi olsalar karotis 
ve vertebral arter sistemi renkli doppler dupleks ultra-
sonografi incelemesinin yapılması gerekir. PAH’da en 
önemli mortalite riski oluşturan neden eş zamanlı bulu-
nan koroner arter hastalığıdır. Bu nedenle PAH nedeniy-
le girişimsel yaklaşım planlanan yaşlı hastalarda koro-
ner arter hastalığı olasılığı açısından da ileri incelemeler 
gerçekleştirilmelidir. Ayrıca ateroskleroz etiyolojisi ile 
aortik anevrizma riskinin arttığı da akılda tutulmalıdır. 
Yaşlı hastalarda abdominal aort anevrizması görülme 
oranları da yaşla birlikte artmaktadır. Anevrizma şüphesi 
olan hastalarda ileri görüntüleme tetkiklerine başvurul-
ması gerekir.

PAH için sıklıkla Rutherford’un klinik evrelemesi 
kullanılmaktadır.[11] Bu sınıflamaya göre evre 0 asemp-
tomatik hastayı, evre 1 hafif kesik topallama bulunan 

hastayı, evre 2 orta düzeyde kesik topallama şikayeti bu-
lunan hastayı, evre 3 ileri düzeyde kesik topallama şika-
yeti bulunan hastayı, evre 4 istirahat ağrısı, evre 5 minör 
doku kaybının bulunduğu ve evre 6 ise major doku kay-
bının, ülserasyonun veya gangrenin bulunduğu periferik 
arter hastasını tanımlamak için kullanılmaktadır. 

Yaşlı populasyonda kardiyovasküler hastalıklar açı-
sından hormonal koruma penceresinin dışına çıkmış 
post-menapozal kadınlarda PAH daha kötü bir seyire 
sahiptir. Ayrıca yaşlı kadınlarda PAH daha ciddi semp-
tomlarla klinikte karşımıza çıkabilmektedir.[12]

Yaşlı populasyonda, PAH’ın içerisinde iliak arteriyel 
etkilenmelerin olduğu durumlarda daha yüksek oranda 
erektil disfonksiyona rastlanılmaktadır.[1]

Temel Risk Faktörleri

PAH’ın temelinde ateroskleroz yatmaktadır.[1] PAH 
için önde gelen risk faktörleri içinde yaş, sigara kullanı-
mı, diyabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi, hi-
perhomosisteinemi ve hipotiroidizm gelmektedir.[5,7,13–15] 
Yaşlı hastalarda PAH için bu bağımsız risk faktörlerin-
den yaş, her 1 yıl için erkeklerde 1.05, kadınlarda 1.03 
tahmini rölatif risk artışına yol açmaktadır.[5] Tütün kul-
lanımı durumunda, miktara bağlı olarak hem PAH sıklı-
ğı hem de klinik şiddeti ve mortalite oranları artmakta-
dır.[16] Mevcut sigara içiciliği, hipertansiyon ve diyabetes 
mellitus kadınlarda sırasıyla 4.6, 2.8, 3.6 oranlarında; 
erkeklerde ise sırasıyla 2.6, 2.2, 6.1 oranlarında tahmini 
rölatif risk artışına yol açmaktadır.[5] Serum düşük dan-
siteli lipoprotein-kolesterol (LDL-kolesterol) için her 1 
mg/dL’lik artış için kadınlarda 0.97, erkeklerde 0.95 ora-
nında; plazma homosistein düzeyi için her 1 µmol/L’lik 
artış için 1.13 oranında tahmini rölatif risk artışı söz ko-
nusudur.[5] Yaşlılarda subklinik hipotiroidizm olması du-
rumunda PAH prevalansı anlamlı şekilde artmakta, %78 
gibi yüksek oranlara ulaşmaktadır.[15]

Fizik Muayene ve Tanısal Süreçler

PAH varlığında etkilenen ekstremitenin inspeksiyo-
nunda kasta atrofik değişikler, kıl kaybı, ipsilateral ayak 
tırnaklarında hipertrofik değişiklikler göze çarpar.[9,17] 

PAH öntanısı düşünülen her hastada yapılması ge-
reken en önemli fizik muayene bileşeni periferik nabız-
ların tümünün palpasyonu olmalıdır.[9] Alt ekstremiteler 
için inguinal ligament orta hattının altından femoral arter 
nabzının, popliteal fossadan her iki el 2.–5. parmakları 
kullanılarak popliteal arter nabzının, 1. ve 2. metatars 
arasından dorsalis pedis nabzının, medial malleol pos-
teriorundan da tibialis posterior nabzının muayenesi ya-
pılmalıdır. Palpabl ve dolgun nabız alınması, o bölgede 
arteriyel yatakta trifazik bir akım olduğunun dolaylı bir 
göstergesidir. Hastada PAH’dan şüphelenildiğinde veya 
non-palpabl nabız söz konusu olduğunda PAH etkilen-
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me düzeyinin dolaylı olarak saptanması için ayak bileği-
kol sistolik basınç indeksi (AKİ) ölçümü yapılmalıdır.
[9] Yaşlı hasta populasyonu için herhangi bir risk faktörü 
olup olmamasına bakılmaksızın 65 yaş üzeri tüm has-
talarda yapılan fizik muayeneye ek olarak AKİ ölçümü 
yapılmalıdır.[9] Bu ölçüm için her iki brakial bölgeden 
sistolik tansiyon arteriyel ölçümü yapıldıktan sonra alt 
ekstremitelerden de baldır bölgesine sarılan manşon 
ile distalde hem tibialis posterior hem de dorsalis pe-
dis bölgelerinden el doppler ultrasonografisi yardımıyla 
sistolik basınç ölçümleri yapılır. Alt ekstremiteler için 
dorsalis pedis ile tibialis posterior arterlerinden alınan 
ölçümlerden yüksek olanı, üst ekstremitelerden yüksek 
olarak alınan brakial arter sistolik değerine bölünerek 
AKİ değerleri saptanır.[9] AKİ 0.9’un altında olan du-
rumlar PAH olarak tanımlanmaktadır (duyarlılık %95, 
özgüllük %99).[18] AKİ değeri düştükçe PAH etkilenme-
sinin şiddeti de artmaktadır.[9] Yalancı negatiflik potan-
siyeli taşıyan durumlar içerisinde ileri kalsifikasyona 
bağlı tansiyon aleti manşonu ile komprese edilemeyen 
ileri kalsifik arteriyel yatak bulunan diyabetes mellitus, 
kronik böbrek yetmezliği bulunan ve diyaliz uygulanan 
hastalar sayılabilir. Bu hastalarda elde edilen yüksek 
sistolik tepe değerleri AKİ ölçümünün güvenilirliğini 
azaltır.

Muayenenin diğer bileşenleri arasında arteriyel ya-
takların oskültasyonu ile olası üfürümlerin saptanması 
yer almaktadır. Özellikle PAH’a eşlik eden karotis ar-
ter hastalığı açısından karotis bölgesinde herhangi bir 
kompresyon yapmadan oskültasyon yapılır. Üfürüm du-
yulması karotis arter hastalığı lehine yorumlanabilir an-
cak üfürüm saptanmaması karotis arter hastalığını ekarte 
ettirmez.

PAH tanısının, başvuru şikayetleri, fizik muayene 
bulguları, AKİ ölçümleri ile koyulduğu hastalarda ileri 
tetkik süreçlerine geçilip geçilmemesi konusuna has-
ta özelinde karar verilir. Bu konuda temel belirleyici 
faktör, hastada girişimsel veya operasyonel müdahale 
endikasyonunun bulunup bulunmamasıdır. Revasküla-
rizasyon planlanan hasta grubunda ileri inceleme için 
manyetik rezonans görüntüleme anjiografisi, bilgisayar-
lı tomografi anjiografisi veya dijital çıkarma anjiogra-
fisi (DSA) yapılır.[17] Yaşlı hastalarda genellikle böbrek 
fonksiyonlarında etkilenme olduğu düşünülürse tüm 
bu kontrast madde içeren tetkikler için akut böbrek ha-
sarlanması, böbrek disfonksiyonu gelişmesi riski veya 
böbrek yetmezliğine bağlı hemodiyaliz gereksinimi dahi 
oluşabileceği unutulmamalı, tüm bu tanısal ve müdahale 
süreçlerinde olduğu gibi bu aşamada da bu riskler detay-
lı şekilde hasta ve yakınlarına anlatılmalı, hasta özelinde 
karar alınmalıdır.

Revaskülarizasyon planlanan hastalarda yapılacak 
koroner anjiografi için ponksiyon bölgesinin etkilenen 
PAH bölümü dışında bir yer olması önemlidir. Yaşlı has-

talar için alt ekstremite PAH varlığında üst ekstremite 
ponksiyonu daha öncelikli planlanmaktadır. Anjiogra-
fi sırasında genellikle karotis arter sisteminden de poz 
alınmaktadır. Periferik arteriyel sistem görüntülemesi 
için DSA yapılan hipertansif yaşlı hastalarda renal arter-
ler de görüntülenebilir. Burada yüksek kontrast maddeye 
bağlı nefropati riski ile tanısal süreç gereksinimi teraziye 
koyulmalıdır. Genellikle, böbrek fonksiyonu etkilenme-
si olmayan, antihipertansif ilaç ile kontrol altında olan 
yaşlı hastalarda renal arterlerin anjiografik görüntüleme-
si rutin olarak yapılmamaktadır.

Yaşlı hasta populasyonunda, kontrast içeren tetkik 
öncesinde ve sonrasında mutlaka yeterli hidrasyonunun 
yapılması, hidrasyon sırasında volüm yüklenmesine yol 
açılmamasına dikkat edilmesi ve böbrek fonksiyonları-
nın etkilenme düzeyleri açısından takip altında tutulma-
ları, kontrast içeren birden fazla tetkik yapılacaksa ara 
verilerek yapılması önemlidir.

Revaskülarizasyon Endikasyonları

PAH’da temel revaskülarizasyon endikasyonları üç 
ana grupta toplanmaktadır.[19] Bunlardan ilki hastada isti-
rahatte de bulunan iskemik ağrının varlığıdır. Ekstremi-
tede istirahat halinde bile ağrının varlığı, canlılık tehdidi 
olduğunun önemli bir göstergesidir. İkincisi, alt ekstre-
mitede açık ve uzun süredir iyileşmeyen yara varlığıdır. 
Üçüncüsü ise hastanın günlük aktivitelerinde kısıtlılığa 
yol açacak ciddiyette ve mesafede kesik topallama şi-
kayetinin bulunmasıdır. Yaşlı hastalarda PAH varlığı ile 
birlikte yüksek mobilizasyon beklentisi olmadığı du-
rumlarda, ileri kritik iskemik tablo yoksa, revaskülari-
zasyon yapılmadan, risk faktörlerinin modifikasyonu ve 
maksimal ilaç tedavilerinin uygulanması ile hastaların 
takip edilme imkanı da bulunmaktadır.

Tedavi Bileşenleri

PAH tedavisinde temel olarak iki ana hedef mevcut-
tur. Hastalarda hem mevcut klinik semptomların tama-
men düzeltilmesi veya iyileştirilmesi hem de hastanın 
sağ kalımının arttırılması hedeflenmektedir.[9] Bu ana 
hedeflere ulaşabilmek için, PAH tanısı koyulduktan 
sonra tüm hastalarda ilk basamak tedavi bileşeni ola-
rak, mevcut bulunan risk faktörlerinin modifikasyonu 
yapılır.[1] Aktif sigara içicisi hastalarda sigaranın bırak-
tırılması miyokardiyal enfarktüs ve ölüm riskini azaltan 
çok önemli bir basamaktır.[20] İstisnasız tüm PAH tanısı 
konmuş hastalar, tütün kullanımını bırakmaları ve bu-
nun önemi konusunda detaylı şekilde bilgilendirilmeli 
ve uyarılmalıdır.[16] Nikotin bantları ve sakızlarından, 
bupropion gibi antidepresan kullanımına, vareniclin gibi 
ajanlara ve eş zamanlı davranışsal terapiye kadar çeşitli 
destek tedavilerle mutlak olarak tütün kullanımının bı-
raktırılması hedeflenmelidir.[21–23] 
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PAH ile birlikte bulunan hipertansiyonun önlenmesi 
de kardiyo-vasküler mortalite ve morbidite oranlarında 
azalma sağlayan önemli bir tedavi basamağıdır.[24,25] Hi-
pertansiyonun tedavisinde, tansiyon arteriyel değerleri-
nin 140/90 mmHg’nın altına, diyabetik veya kronik böb-
rek yetmezliği bulunan hastalarda ise 130/80 mmHg’nın 
altına düşürülmesi hedeflenmelidir.[1] Kullanılacak ilaç 
tedavileri içerisinde, bu ajanlara özgü herhangi bir kont-
rendike durum olmaması durumunda, hipertansiyonun 
önlenmesinde kardiyovasküler olay gelişme oranlarını 
azalttığı gösterilen anjiyotensin-dönüştürücü enzim in-
hibitörlerine öncelik verilmelidir.[26] PAH’a eşlik eden 
koroner arter hastalığı varlığında beta bloker kullanımı 
da düşünülebilir.

PAH ile birlikteliğinde mortalite riskini arttıran faktör 
de non-regüle diyabetes mellitus varlığıdır. Kan şekeri 
kontrolünün sağlanması ve hemoglobin A1c düzeyleri-
nin %7’nin altına indirilmesi temel hedef olmalıdır.[16]

Semptomatik PAH varlığında hiperlipidemi teda-
visinde hedef LDL-kolesterol düzeyi 100 mg/dL iken, 
hastada eşlik eden koroner arter hastalığı veya serebro-
vasküler hastalık gibi ek vasküler patoloji varlığında 70 
mg/dL altına düşürülmesi hedeflenmelidir.[27] PAH’da 
anti-hiperlipidemik olarak ilk tercih edilecek ajan statin 
olmalıdır.[28] Statin uygulamasında tedavi hedefi sadece 
anti-hiperlipidemik etki olmayıp pleotropik etki içeri-
sinde değerlendirilen, damarsal girişimler sonrasındaki 
kardiyak mortalite ve morbidite risinde azalma ve kesik 
topallama mesafesinde artış gibi faydalanımlar da amaç-
lanmaktadır.[16] Ayrıca tüm hastalara uygun diyet modifi-
kasyonu da yapılmalıdır.[16]

PAH saptanması durumunda, hasta asemptomatik 
dahi olsa, herhangi bir kontrendikasyon yoksa, antiagre-
gan ajanlar tedaviye eklenmelidir. Yaşlı hastalarda PAH 
tedavisinin bir bileşeni olarak uygulanacak antiagregan 
tedavide asetil salisilik asid yerine klopidogrel kullanı-
mına öncelik verilmelidir.[29] Kullanılacak asetil salisilik 
asid veya klopidogrel dozu 75–325 mg aralığında ol-
malıdır.[16] Eğer hasta semptomatik ve yüksek riskli ise, 
kanama riskinin düşük olduğu durumlarda ikili antiagre-
gan tedavi uygulaması planlanabilir.[16] 

Eş zamanlı klinik veya subklinik hipotiroidizm ve 
PAH bulunan yaşlı hastalarda koroner arter hastalığı ge-
lişim riskini azaltmak için l-tiroksin tedavisi başlanma-
lıdır.[30]

Eğer kalp yetmezliği gibi bir kontrendikasyon yoksa 
yaşlı periferik arter hastalarında silostazol tedavisi uy-
gulanabilir.[31,32] Silostazol, bu hasta populasyonunda da 
kesik topallama mesafesini uzatmada fayda sağlamak-
tadır.[31,32]

Tüm hastalarda iyi bir ayak bakımının sağlanma-
sı önemlidir.[17,33] Periferik dolaşım yetmezliğine bağlı 
olarak enfeksiyona yatkın hale gelmiş bulunan perife-

rik dokularda herhangi bir çatlak oluşumunun önlenme-
si için nemlendirici kremlerin kullanılması, hipertrofik 
tırnak gelişim zemini mevcut olduğu için iyi bir tırnak 
bakımının düzenli olarak yapılması, hastaların olası ti-
nea pedis ve onikomikozis için muayenesinin yapılarak 
tedavisinin gerçekleştirilmesi, ortopedik tabanlıklı rahat 
ayakkabı kullanımı oldukça önemlidir.[9]

Hastaların eşlik eden komorbiditeleri göz önünde bu-
lundurularak düzenlenecek, hastaya özgü hazırlanan bir 
egzersiz rehabilitasyon programı, mevcut arteriyel yata-
ğa kollateral ağlar gelişmesini sağlayarak asemptomatik 
yürüme mesafesini uzatabilmektedir. İlk basamak teda-
vinin mutlak bir bileşeni olarak eklenmesi gereken kont-
rollü egzersiz programı, eşlik eden kısıtlayıcı bir durum 
söz konusu olmayan tüm hastalara uygulanmalıdır.[9] Bu 
egzersiz programları için hastane ortamında kontrollü 
yapılan uygulamalarda hastanın tedaviye uyum oranları 
%80’ler gibi yüksek oranlara ulaşabilmektedir.[34] Hasta-
nın tam uyumu ile gerçekleştirilecek kontrollü egzersiz 
programlarında revaskülarizasyon uygulanan hastalarda 
elde edilen kesik topallama mesafelerine yakın iyileşme 
düzeylerine ulaşılabilmektedir.[35] Yaşlı periferik arter 
hastalarında, egzersiz programı için kontrendikasyon 
oluşturabilecek ileri koroner arter hastalığı, artrit, kas 
sistemi hastalıkları, ileri kondüsyon eksikliği, nörolojik 
problemler, kardiyak ve pulmoner yetmezlik tabloları 
daha sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. Bu ve benzeri kısıt-
layıcı durumların olmadığı koşuldaki tüm periferik arter 
hastalarına tedavinin önemli bir bileşeni şeklinde kont-
rollü egzersiz programı önerilmelidir.[9] Bu programda 
hedef, haftada 3–5 gün, koşu bandı üzerinde, eğim olma-
dan, dinlenme süreleri dahil günde 45 dakikalık egzersiz 
olmalıdır. Egzersiz sırasında başlangıç yürüme hızı 3.2 
km/saat olarak ayarlanmalı, hasta hafif veya orta sevi-
yede ağrı oluşuncaya kadar aralıksız yürümeye devam 
etmeli, ağrı meydana geldiğinde ayakta dinlenmeli, ağrı 
geçince tekrar yürümeye devam etmelidir. Dinlenme 
süreleri toplam hedef süresine dahil edilmeli, şikayetsiz 
8 dakika yürüme mesafesi elde edildiğinde hız 0.3 km/
saat arttırılmalı, 5.4 km/saat hızına ulaşılma durumunda 
eğim %1 oranında arttırılmalıdır. Herhangi bir kontren-
dike durum olmadan gerçekleştirilen kontrollü egzersiz 
programında dahi yaşlı periferik arter hastalarında, eg-
zersiz sırasında elektrokardiyogram monitörizasyonu 
yapılması ve tıbbi ekip gözetiminde bu programların 
gerçekleştirilmesi uygun olacaktır.

Revaskülarizasyon planlanan hastalarda, kısa seg-
ment etkilenmelerde balon anjiyoplasti ve stentleme ön 
planda düşünülürken, daha uzun ve çoklu segment et-
kilenmelerde cerrahi revaskülarizasyon daha ön planda 
uygulanmaktadır. 

Geri dönüşümsüz aşamada etkilenmenin olduğu has-
talarda demarkasyon hattının belirginleşmesi sonrasın-
da uygun seviyeden amputasyon gerçekleştirilmelidir. 



Yaşlı hastalar için amputasyon kararında temel alınacak 
belirleyiciler içerisinde, geri dönüşümsüz etkilenmenin 
varlığının yanında cerrahi veya girişimsel müdahalelerin 
çok riskli olması, yaşam beklentisinin çok düşük olma-
sı, fonksiyonel kısıtlılıkların ekstremite kurtarılmasının 
avantajını ileri düzeyde azaltması durumları da sayılabi-
lir.[33] Klinik tedavi modaliteleri arasında karar alınırken 
tüm hastalar kendi özellerinde değerlendirilmelidirler.

Prognoz

PAH bulunan hastalarda hem tüm nedenlere bağlı 
mortalite oranları hem de kardiyo-vasküler olay ve mor-
talite oranları daha yüksektir.[36–39] AKİ ölçümüne göre 
PAH tanısı koyulan hastalarda kardiyo-vasküler mortali-
tede 3-6 kat bir artış söz konusudur.[9] Hastalarda ölçülen 
AKİ azaldıkça mortalite oranları artmaktadır. Perkütan 
koroner girişim yapılan ve PAH bulunan hastalarda da 
girişim sonrası miyokard enfarktüsü ve mortalite riski 
artmaktadır.[40] PAH’ın prognozundan bahsederken, eş-
lik eden kardiyovasküler patolojilerden kaynaklanan 
mortalite ve morbidite riskleri nedeniyle bazı malignite-
lerden bile daha kötü prognozun söz konusu olduğu unu-
tulmamalıdır.[41] Örneğin PAH tanısı koyulan hastalarda 
beklenen ortalama yaşam süresi prostat kanseri tanısı 
koyulan hastalardan daha kötüdür.

Sonuç

Yaşlı periferik arter hastaları için tedavi süreçlerinde 
alınacak tüm klinik kararlarda hastanın yaşından daha 
önemli olan belirleyici faktörlerin hastanın fizik kondüs-
yonu, mevcut klinik durumu ve hastanın beklenti düzeyi 
olduğu unutulmamalıdır.
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