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Davetli Editoryal Yorum / Invited Editorial

2017 Avrupa Kardiyoloji Dernegi Periferik Arter Hastaligi
Tani ve Tedavi Kilavuzu’nun getirdigi yenilikler

Updates in 2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment

of Peripheral Arterial Diseases

Dr. Ramazan Akdemir, Dr. Mehmet Biilent Vatan

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Sakarya

011 yilinda periferik arter hastalig1 (PAH) tani

ve tedavisi ile ilgili ilk kez Avrupa Kardiyolo-
ji Dernegi (ESC) tarafindan bir kilavuz yaymlandi.
I Bunu takip eden siiregte Avrupa Vaskiiler Cerrahi
Dernegi (ESVS) tarafindan diizenli olarak farkli spe-
sifik arteryel lokasyonlar i¢in bircok kilavuz yayin-
lanmistir. PAH ile koroner arter hastaligi (KAH) ge-
lisiminde ortak risk faktorlerinin ve patofizyolojinin
olmasi nedeniyle mevcut tiim kilavuzlarda PAH tani
ve tedavisinde multidisipliner yaklagimin 6nemi vur-
gulanmistir. Bu nedenle 2017 ESC/ESVS PAH kila-
vuzu giincellenirken ilgili tiim derneklerin katilimiyla
olugturulan tek bir dokiimanin ¢ikarilmas: amaglan-
mustir.””! Bu yoniiyle ilk kez ortak bir kilavuz hazir-
lanmis olmasi nedeniyle énemli bir anlagma raporu
hiikmiindedir.?!

Yeni Kilavuzdaki Genel Yaklasim

Periferik arter hastalig1 ile KAH risk faktorlerinin
yakin iligkisi nedeniyle yeni kilavuzda PAH olan has-
talarda sik goriilen diger kardiyak hastaliklar baglikli
bir boliim olusturulmugtur. Yine antitrombotik ilagla-
rin kullanimu ile ilgili yeni gelismeler goz oniine ali-
narak bu ilaclarin PAH tedavisinde kullanimina ait bir
boliim olusturulmustur.

Bu dokiimanda ‘periferik arter hastaligi’ terimi
koroner ve aort digindaki tiim arteryel lokalizasyon-

lar1 iceren hastaliklar g saitmalar:
olarak tanimlanmustir.
Kilavuz, renal arterlerin
fibromuskiiler displazisi

I ) CAH  Coklu arteryel hastalik
gibi istisnai durumlar  papr ki antiplateter redavi
disinda temel olarak DUS  Doppler ultrason
ateroskleroza bagll ge- ETKI iist’:miteyi tehdit eden kronik

SKemi

11§CH PAH {izerine de  kapG Koroner arter bypass greft

Oneriler sunmustur. L]
KAS  Karotis arter stentleme

Yeni kilavuzda ate- KEA
. KV Kardiyovaskiiler

r(.).Skler(')_ZLln plrg()k vas OAK  Oral antikoagiilan tedavi
kiiler bOlgeyl e§Zamanh PAH  Periferik arter hastaligi
etkilemesi nedeniyle UEAH Ust ekstremite arteryel hastalik
PAH tani1 ve tedavisinde
onceki kilavuzlarda oldugu gibi multdisipliner vaskii-
ler takim olusturularak karar alinmasi mutlak olarak
onerilmistir. Yine 6zellikle serebrovaskiiler ve alt eks-
tremite arter hastalifi (AEAH) agisindan saglik go-
revlileri ve halk agisindan farkindaligin artirilmasinin
onemi vurgulanmigtir.

Ayak bilegi brakiyal indeks
AEAH Al ekstremite arteryel hastalik
AEI Akut ekstremite iskemisi

Koroner arter hastalig

Karotis endarterektomi

Kilavuzda ilk kez “en iyi tibbi tedavi” terimi de
olusturulmustur. En iyi tibbi tedavi sigaranin bira-
kilmasi, saglikli beslenme, optimal kilo kontrolii ve
diizenli egzersiz gibi ilag dis1 dlciitler ile optimal far-
makolojik tedavinin beraber kullanildig1 kardiyovas-
kiiler (KV) risk faktorlerinin kontroliinii amaclayan
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bir yaklagim olarak tanimlanmigtir.”®! 2011 kilavuzun-
dan farkli olarak statin tedavisinin tiim PAH hastala-
rinda LDL-C diizeyini <70 mg/dL ya da bazal degere
gore =%50 diisiirecek sekilde rutin kullanilmasi sinif
I endikasyon olarak verilmistir.

Yine PAH ve eglik eden hipertansiyon tedavisinde
HOPE™ ve ONTARGET® caligsmalarinin sonuglari
degerlendirilerek ACEI ve ARB grubu antihipertansif
ilaclarin ilk tercih olarak kullanim1 sinif Ila 6neri ola-
rak sunulmustur.

PAH’da Antitrombotik ilaglarin Kullanim Onerileri

Bu boliim kilavuzda yeni olarak olusturulmus ve
antiagregan/antikoagiilan tedavi algoritmalari net ola-
rak belirtilmistir. Tiim karotis arter hastalarinin eski
kilavuzdaki ile ayni olacak sekilde tekli antiplatelet
ila¢ (aspirin ya da klopidogrel) kullanmas: gerektigi
belirtilmistir. Farkli olarak iki kii¢iik randomize kont-
rollii caligmada'®”! karotis arter stentleme (KAS) son-
rast tekli aspirin tedavisi ile ikili antiplatelet tedaviye
(DAPT) kiyasla yiiksek stent trombozu ve nérolojik
olaylar goriilmesi iizerine, islem sonrasi ek olarak en
az bir ay DAPT kullanim 6nerisi sinif I endikasyonla
ilk kez bu kilavuzda belirtilmistir.

Alt ekstremite arter hastali§1 olan semptomlu ya da
revaskiilarizasyon yapilan hastalarda tekli antiagregan
tedavi eski kilavuzda oldugu gibi siif I endikasyon
olarak verilmigtir. Semptomsuz izole AEAH olanlar-
da rutin antiplatelet tedavisinin kesinlikle kullanilma-
mas1 6nerilmistir (stif III endikasyon). Infrainguinal
stent takilanlarda DAPT kullanimi eski kilavuzda sinif
I oneri iken yeterli kanit olmadig1 gerekgesiyle yeni
kilavuzda sinif I1a 6neri olarak yer almistir.

Periferik arter hastalig1 nedenli endovaskiiler re-
vaskiilarizasyon yapilan ve diger nedenlerden oral
antikoagiilan (OAK) tedavi kullanmasi gereken has-
talarda kanama riski diisiik ise OAK’ya ek olarak an
az bir ay aspirin ya da klopidogrel; kanama riski nis-
peten yiiksek ise tek basina OAK verilmesi sinif Ila
endikasyon olarak yeni kilavuzda 6nerilmistir.

Ekstrakranyal Karotis ve Vertebral Arter
Hastaligina Yénelik Oneriler

Revaskiilarizasyon segenekleri ag¢isindan ‘diigman
boyun’ (radyoterapi Oykiisii, tekrarlayan darliklar),
kontralateral laringeal sinir felci oykiisii, ¢ok yiik-
sek internal karotis arter darli81, proksimal ana karo-

Tablo 1. Semptomsuz karotis arter darliklarinda tibbi
tedavi ile inme riskinin yiiksek oldugu durumlar

Klinik

Konralateral gecici iskemik atak/inme
Serebral gérintileme

ipsilateral sessiz inme
Ultrasonografi

Darlikta ilerleme (>%20)

Transkranyal Doppler’de spontan embolizasyon

Bozulmus serebral vaskuler rezerv

Genis plak

EkolUsen plaklar

Artmis jukstaliiminal siyah alan (hipoekojenik)
Manyetik rezonans gdértntileme

Plak ici kanama

Lipid zengin plak cekirdegi

tis arter darlig1 gibi anatomik durumlarin varliginda
KAS’nin karotis endarterektomiye (KEA) kars1 olan
avantajlar1 eski kilavuzda oldugu gibi vurgulanmaigtir.

Emboli koruyucu cihazlarin KAS sirasinda kul-
lanim Onerisi her ne kadar yiiksek kalitede yeni veri
mevcut olmasa da CREST ve ACT-1 calismalarinin
sonuglart referans gosterilerek simif IIb’den sinif Ila
endikasyona yiikseltilmigtir."?!

Kilavuzda semptomsuz karotis arter darliklari i¢in
onceki kilavuzdan farkli olarak revaskiilarizasyon ka-
rar1 i¢in inme riskinin belirlenmesi gerektigini ilk kez
vurgulanmustir. inme riskinin gostergeleri Tablo 1°de
gosterilmigtir.

Semptomsuz %60-99 arasi inme riskinin yiiksek
oldugu karotis arter darliklarinda ortalama cerrabhi ris-
kinin oldugu durumlarda perioperatif inme/6liim riski
<%3 ise ve yasam beklentisi >5 yil ise KEA simif Ila
endikasyon olarak verilmigtir. Cerrahi riskin yliksek
oldugu (>80 yas, anlamli kardiyak hastalik oykiisii,
ciddi pulmoner hastalik, kontralateral karotis arter
okliizyonu, kontralateral laringeal sinir felci, geciril-
mis boyun cerrahisi veya radyoterapisi, KEA sonrasi
tekrarlayan daralma) benzer hasta grubunda KAS ise
siif Ila endikasyon olarak yerini almistir. Bir 6nce-
ki kilavuzda ise semptomsuz secili hastalarda KAS
kullanimi sinif IIb endikasyon olarak verilmekte idi.
Endikasyon smifindaki yilikselmenin SAPPHIRE™
caligmasinin sonuclarinin referans gosterilerek yapil-
dig1 goriilmektedir. Bu ¢alismada yiiksek cerrahi ris-
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ki olan, %71’ini semptomsuz karotis arter darliginin
olusturdugu popiilasyonda KAS tedavisinin KEA’ya
gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da ii¢c yillik
inme ve tekrarlayan girisim agisindan iistiin oldugu
gorlilmektedir.

Semptomlu karotis arter darliklarinin revaskiila-
rizasyon endikasyonlar1 agisindan yeni kilavuz bir
onceki ile benzer onerilerde bulunmaktadir. Ek ola-
rak tlim hastalarda girisim yapilabilmesi i¢in girigsime
bagli inme/6liim riskinin <%6 olmasi sarti1 konulmus-
tur. Revaskiilarizasyon segeneklerinde oncelikli ola-
rak KEA tercih edilmesi; cerrahi riski yiiksek olgular-
da ise KAS’nin smif Ila endikasyonla uygulabilecegi
belirtilmigstir. Semptomlu %50-99 arasi karotis arter
darliklarinda revaskiilarizayonun semptom baglangi-
cindan sonraki 14 giin icerisinde yapilmast 2011 ki-
lavuzunda oldugu gibi smif I endikasyon olarak one-
rilmistir.

Vertebral arter revaskiilarizasyonu ile ilgili semp-
tomlu olgularda sinif IIb; semptomsuz olgularda sinif
III 6neri aynen bu kilavuzda da korunmustur.

Ust Ekstremite Arteryel Hastaliga (UEAH)
Yoénelik Oneriler

Subklaviyan arter darlik/okliizyonlarina yonelik
revaskiilarizasyon onerisi semptomlu olgularda sinif
I endikasyondan siif Ila endikasyona diisiiriilmiistiir.
Bir onceki kilavuzda endovaskiiler girisim ilk sece-
nek olarak sunulurken bu kilavuz 6ncelik belirtmeden
cerrahi ya da stent isleminin yapilabilecegini belirt-
migtir. Bu degisiklikte son yillarda cerrahi tedavinin
yer aldig1 yayinlarin sunulmasi etkili olmustur.'?

2011 kilavuzunda koroner arter baypas greft
(KABG) cerrahisine giden ya da gidecek semptomsuz
subklavian arter darlik/okliizyonlarinda revaskiila-
rizasyon secenegi sinif IIb endikasyon olarak veril-
mistir. Yeni kilavuzda ise ipsilateral IMA kullanilarak
KABG planlanan hastalar, ipsilateral IMA-koroner
baypas’1 olup miyokardiyal iskemi kanit1 olan veya
diyaliz amach ipsilateral arteriyovendz fistiilii olan
semptomsuz hastalarda revaskiilarizasyon segenegi
smif ITa endikasyona yiikseltilmigtir./"

Mezenterik Arter Hastaligina Yonelik Oneriler

Bu kilavuzda akut mezenterik iskemiye yaklasim
ile ilgili ilk kez goriis bildirilmigtir. Akut mezenterik
iskemi tanisinda acil BT anjiyografi simif I; D-dimer

testinin diglama amaclh kullanimi sinif Ila endikas-
yon olarak verilmistir. Akut superior mezenterik arter
trombozunda endovaskiiler girisim ilk secenek olmak
tizere revaskiilarizasyon sinif I endikasyonla oneril-
mektedir. Semptomlu kronik mezenterik iskemide
sinif Ila diizeyindeki revaskiilarizasyon Onerisi ise
sinif I’e yiikseltilmistir. Endovaskiiler tedavinin ilk
secenek olmasi onceki kilavuzdan farkli olarak 6zel
olarak belirtilmemistir."*!

Renal Arter Hastaligina Yonelik Oneriler

Renal arter darliklarinin degerlendirilmesine yo-
nelik Onerilerde genel olarak biiyiik bir degisiklik
izlenmemekle beraber endikasyon siniflarindaki fark-
liliklar goze garpmaktadir. i1k olarak fonksiyonel tek
bobregi olan iki tarafli renal arter darliklarinda ACEI/
ARB grubu ilaglarin kullanimi sinif III endikasyon-
dan yakin takip yapilmak sartiyla sinif IIb endikas-
yona yiikseltilmigtir. Bunun yaninda aterosklerotik
renal arter darliklarinda rutin revaskiilarizasyon si-
nif IIb endikasyondan simif III’e diisiiriilmiistiir. Bu
kararda CORAL calismasini iceren bir metaanalizin
sonuglari etkili olmustur.”’ Bu metaanalizde yiiksek
risk grubu renal arter darlig1 olan hastalarda bile en-
dovaskiiler tedavi ile tibbi tedavi arasinda ilerleyici
renal yetersizlik ve kalici renal replasman gereksinimi
acisindan anlamli fark olmadigi goriilmiistiir. Revas-
kiilarizasyon diisiiniilen kompleks anatomisi olan ya
da basarisiz endovaskiiler girisim dykiisii olan renal
arter darliklarinda cerrahi girisim sif IIb endikas-
yondan Ila endikasyona yiikseltilmistir. Bu kilavuzda
fibromuskiiler displaziye sekonder renal arter darlig1
tedavisi ile ilgili Oneri ilk kez sunulmustur. Buna gore
hipertansiyonu ve/veya renal yetersizligi olan olgu-
larda balon anjiyoplasti/stent uygulamasinin sinif IIa
endikasyonla yapilabilecegi vurgulanmugtir.

Alt Ekstremite Arteryel Hastaliga
Yonelik Oneriler

Alt ekstremite arter hastalig1 klinik evre degerlen-
dirilmesinin 6nceki kilavuzda oldugu gibi Fontaine ve
Rutherford siniflamasina gore yapilmasi onerilmek-
tedir. Farkli olarak Fontaine siniflamasi ikinci evre
2011 kilavuzunda sadece aralikli kladikasyo olarak
tanimlanirken; 2017 kilavuzunda bu evre iki gruba
ayrilmistir. Evre Ila giinliik aktiviteleri sinirlamayan
aralikli kladikasyo; evre IIb ise giinliik aktiviteleri
sinirlayan aralikli kladikasyo olarak tanimlanmigtir.
Yeni kilavuzda aralikli kladikasyonun tibbi tedavisin-
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Tablo 2. Amputasyon riskinin degerlendirilmesi (WIFI skoru)
Bilegsen Skor Tanimlama
w 0 Ulser yok (iskemik istirahat agrisi)
(wound) 1 Gangrenin olmadig! ayakta ya da distal bacakta kiigik ylzeyel llser
2 Kemik, eklem ya da tendonu icerek derin Ulser+ bagparmakla sinirl gangren
3 Topugun tim katmalarini icerek ¢ok derin Ulsertkalkaneus tutulumuzyaygin gangren
ABI Ayak bilegi basinci (mmHg) Bagparmak basinci ya da TcPO,
I 0 =0.80 >100 =60
(Bchachd) 1 0.60-0.79 70-100 40-59
2 0.40-0.59 50-70 30-39
3 <0.40 <50 <30
fl 0 Enfeksiyon bulgusu yok
{icetiniecton) 1 Cilt ve ciltalti dokuyu sadece igeren lokal enfeksiyon
2 Cilt/cilalti dokudan daha derine ilerleyen lokal enfeksiyon
3 Sistemik inflamatuar yanit sendromu

ABI: Ayak bilegi brakiyal indeks; TcPO2: Transkutandz oksimetri transkutanéz oksijen.

de yiiriiyiis mesafesini arttirmada ilk kez statin kulla-
nim1 ve gozetimli egzersiz sinif I endikasyon olarak
verilmisgtir.

Aorto-iliyak ve femoropopliteal arterlerin girigim-
sel tedavisinde endovaskiiler veya cerrahi se¢iminde
onceki kilavuzun aksine TASC siniflamasi kullanilma-
migstir. Aorto-iliyak hastaligin revaskiilarizasyonu agi-
sindan <5 cm’lik tikayici lezyonlarda ilk tercih olarak
endovaskiiler tedavi sinif I endikasyonla olarak oneri-
lirken; ciddi komorbiditesi olmayan aorto-iliak okliiz-
yonlarda aorto- (bi) femoral baypas sinif I endikasyon
olarak belirtilmistir. Ciddi komorbiditesi olan uzun
ve/veya iki tarafli aorto-iliyak lezyonlu hastalarda ilk
strateji olarak sinif I endikasyon olarak endovaskiiler
girisim yapilmasinin gerekliligi vurgulanmigtir. Yine
renal arterlere varan aortik okliizyonu olan fit hasta-
larda acik cerrahinin oncelikle diisliniilmesi gerekti-
gi belirtilmigtir. BRAVISSIMO™ ¢aligmasi sonuglari
g6z Oniinde bulundurularak aorto-iliyak lezyonlarda
provizyonelden ziyade primer stent implantasyonu
tercih edilmesi onceki kilavuzdan farkli olarak sinif
IIb endikasyondan Ila endikasyona yiikseltilmistir.
Ana femoral artere uzanan aorto-iliyak lezyonlarda
ise hibrid yaklagim (iliak stent+femoral endarterekto-
mi/baypas) ilk kez sinif I1a endikasyonla verilmistir.”!

Femoropopliteal arter darlik/okliizyonunda 2011
kilavuzu endovaskiiler tedaviyi ilk secenek olarak
sunmaktadir. Mevcut kilavuzda ise kisa (<25 mm)

lezyonlarda endovaskiiler tedavi, uzun (=25 mm) lez-
yonlarda ise otolog ven greftinin kullanildig1 cerrahi
tedavi ilk strateji olarak smif I endikasyonla sunul-
maktadir. Femoropopliteal lezyonlarda ila¢ kapli ba-
lon veya stent uygulamalar1 yeni kilavuzda ilk kez
smif IIb endikasyonla yer bulmustur.

Yeni kilavuzda bir onceki kilavuzda kullanilan
‘kritik ekstremite iskemisi’ yerine ‘ekstremiteyi tehdit
eden kronik iskemi (ETKI)’ terimi kullanilmis; ampu-
tasyon riskini belirlemede iskeminin siddetininin ya-
ninda yaranin durumu ve enfeksiyon varligi da onem
kazanmigtir. Bundan yola ¢ikilarak amputasyon riski-
ni gostermek icin WIFI siniflamasimin®® kullanilmasi
gerektigi belirtilmigtir (Tablo 2).

Bu kilavuz ETKI degerlendirmesinin mutlaka vas-
kiiler takimca yapilmasint ve dizalti lezyonlarin mut-
laka anjiografik olarak goriintiilenmesi gerektigini be-
lirtmistir. 2011 kilavuzunda kritik ekstremite iskemisi
tedavisinde endovaskiiler tedavi sinif IIb endikasyon-
la sunulmaktadir. Mevcut kilavuzda ise BASIL™* ¢a-
lismasinin uzun donem sonuglar1 géz 6niine alinarak
ETKI yapan infrapopliteal lezyonlarda cerrahiye uy-
gun ve biiyiik safen veni olanlarda cerrahi tedavinin
simif I endikasyonla; cerrahi riski yiiksek olan veya
safen veni olmayanlarda ise endovaskiiler tedavinin
oncelikli olarak sinif IIa endikasyonla yapilmasi ge-
rektigi vurgulanmustir. Bu konuda devam eden BA-
SIL-2 ve BEST-CLI caligmalarinin sonuglart ileride
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Tablo 3. Akut ekstremite iskemisi klinik kategorileri (Rutherford siniflamasi)

Derece Kategori Duysal kayip Motor defisit Prognoz

| Canli Yok Yok Ani tehdit yok

1A Kismen tehdit altinda Yok/cok az (bagparmak) Yok Tedavi ile geri donuslu

1IB Direkt tehdit altinda Basparmaktan fazla Hafif/orta Revaskdlarizasyonla geri donuslu
1l Geriye dénlisimsuz Derin hissizlik Derin paralizi Majér doku kaybi, kalici sinir hasari

daha ¢ok yol gosterici olacaktir.”?!

Prostanoid tedavinin kullanimina iliskin Oneri
daha onceki kilavuzun aksine sunulmamagtir.

Akut ekstremite iskemisine (AEi) yénelik éneriler

Akut ekstremite iskemisine yonelik onerilerde ge-
nel olarak bir degisiklik izlenmemektedir. Akut eks-
tremite iskemisi degerlendirilmesinde yine Rutherford
siiflamasinin® kullanilmasi gerektigi belirtilmistir
(Tablo 3). Onceki kilavuza ek olarak Rutherford 1
olan hastarda revaskiilarizasyonun saatler icerisinde
yapilmas1 gerektigi vurgulanmigtir. Rutherford 2’de
ivedi revaskiilarizasyon yapilmasi gerektigi; Ruther-
ford 3’de ise amputasyon Onerisi 6nceki kilavuzdaki
gibi aynen korunmustur. Tedavi segenekleri perkiitan
kateter yollu trombolitik tedavi, trombiis aspirasyonu,
cerrahi trombektomi, baypas ya da arter tamiri olarak
belirtilmis; sistemik trombolitik tedavinin yerinin ol-
madi81 vurgulanmustir.

Coklu Arteryel Hastaliga (CAH) Yénelik Oneriler

Ateroskleroz sistemik bir hastalik olarak kabul
edildiginden birden fazla vaskiiler sahada etkin ola-
bilmektedir. Coklu arteryel hastalik, KAH olanlarda
%10-15 arasinda goriilirken; AEAH ve karotis ar-
ter hastalifinda %60-70 oraninda goriilmektedir. Bu
nedenle bir arteryel yatakta hastaligi bulunanlarda
semptomsuz farkli arteryel bolge hastaliklarin taran-
masinin yarari tartisilmaktadir. Giincel bilgiler 1181n-
da CAH’nin kotii klinik gidisatla iligkili oldugu bi-
linse de semptomsuz farkli arteryel hastalik acisindan
tarama yapilmasinin prognozu iyilestirdigi gosterile-
memistir.”! Mevcut kilavuz PAH olan kisilerin rutin
olarak CAH agisindan taranmasini nermemektedir.

Koroner arter hastaligi olan ve KABG planlanan
kisilerde karotis arter hastalig1 acisindan tarama 6ne-
risi onceki kilavuza gore degisiklik gostermektedir.
Yeni kilavuz son alt1 ay icerisinde gegici iskemik atak
veya inme geciren hastalarda KABG oOncesinde ka-

rotis arter Doppler ultrason (DUS) incelemesini sinif
I endikasyon olarak sunmaktadir. Alt1 ay icerisinde
inme Oykiisti olmayan ancak yagi >70, ¢ok damar
koroner arter hastaligi, ek AEAH veya karotis iifiirii-
mii olan KABG’ye gidecek hastalarda 2011 kilavu-
zu karotis arter DUS yapilmas1 sinif I endikasyonla
onerirken yeni kilavuzda sinif IIb oneri diizeyine dii-
stiriilmiistiir. Endikasyon diizeyindeki diisiis yapilan
calismada bu grup hastalarda DUS taramasinin perio-
peratif mortalite ve inmede anlamli azalma saglama-
diginin gosterilmesi tizerine yapilmugtir.

Koroner arter baypas grefte gidecek olan karotis
arter hastalarinda hangi girisimin 6ncelikle yapilaca-
&1 ya da eszamanli girisim secenegi acisindan kararin
norologun bulundugu multidispiner vaskiiler takimca
verilmesi Onerisi yeni kilavuzda da aynen korunmus-
tur. Ancak karotis arter darlig1 olan ve KABG plan-
lanan hastalarin karotis arter revaskiilarizasyon endi-
kasyonlarinda farkliliklar goze carpmaktadir.

Onceki kilavuzda semptomatik darlik derece-
si %70-99 arasi olan karotis arter hastaliginda sinif
I; %50-69 aras1 olanlarda ise sinif IIb endikasyonla
KABG oncesi karotis arter revaskiilarizasyon one-
rilmektedir. Yeni kilavuz ise KABG gidecek olan ve
karotis arterde %50-99 aras1 semptomlu darlig1 olan
tiim hastalarda oncelikli olarak KEA tercih edilmek
tizere karotis arter revaskiilarizasyonun yapilmasini
smif Ila endikasyonla dnermektedir.

Semptomsuz %70-99 arasi karotis arter darlig
olan ve KABG planlanan hastalarda iki tarafli darlik
ya da kontralateral okliizyon olsa bile karotis arter re-
vaskiilarizasyon yapilmast ile ilgili sinif IIb 6neri son
kilavuzda da ayni seklide korunmustur.

2017 kilavuzunda AEAH olanlarda eglik eden
KAH’mn degerlendirilmesi ac¢isindan bir takim yeni
oneriler sunulmugtur. AEAH olan kisilerde koroner
anjiyografini radyal yoldan yapilmasi simf I endi-
kasyonla sunulurken; KABG planlanan ve ek olarak
AEAH olan kisilerde gelecek periferik arter revas-
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kiilarizasyon ihtiyaci acisindan otolog safen venin
korunmasi gerektigi sinif Ila endikasyonla Oneril-
mektedir. Yine KABG’ye gidecek ve otolog safen
ven kullanilmasi gereken hastalarda AEAH acisindan
tarama yapilmasi sinif Ila endikasyonla onerilmekte-
dir. Onceki kilavuzdan farkli olarak KAH olanlarda
AEAH taramasi agisindan ABI 6l¢iimii sinf I1a’dan
IIb’ye diisiiriilmiistiir.!”!

Karotis endarterektomi planlanan hastalarda olasi
KAH acisindan ameliyat ncesi koroner anjiyografiyi
de iceren tarama yapilmasi ilk kez sinif IIb 6neri ola-
rak belirtilmigtir.”!

PAH ve Diger Kardiyak Durumlara
Yonelik Oneriler

Periferik arter hastalif1 olan kisilerde KAH dis1
kardiyak hastaliklarin sik goriilmesi nedeniyle bu ki-
lavuz ilk kez 6nerilerde bulunmustur.

Periferik arter hastaligi olanlarda sol ventrikiil
fonksiyonlar1 gelisebilecek KV olaylar agisindan
onemli bir risk gostergesidir.”) Bu nedenle kilavuz
tim semptomlu PAH hastalarinda kalp yetersizligi
acisindan ekokardiyografi ve/veya natriiiretik pep-
tid diizeyi Ol¢timi yapilmasint sinif Ila endikasyon-
la 6nermistir. Kalp yetersizligi ya da ani pulmoner
o0dem tablosu olan hastalarda AEAH ya da renal arter
hastalig1 acisindan tarama ise sinif IIb Oneri ile su-
nulmustur.

Kalp transplantasyonu veya kardiyak destek cihazi
implantasyonu planlanan hastalarda tiim vaskiiler bol-
gelerin degerlendirilmesi sinif I 6neri olarak belirtil-
mistir. Transkateter aort kapak implantasyonu (TAVT)
ya da arteryel yolun kullanilacag: diger yapisal kalp
hastalig1 girigsimleri 6ncesi ise sinif I endikasyonla
AEAH ve UEAH agisindan tarama 6nerilmektedir.

2016 ESC Atriyal Fibrilasyon Kilavuzu referans
verilerek atriyal fibrilasyonu olan PAH hastalarinda
oral antikoagiilan (OAK) tedavi CHA DS -VASc sko-
ru =2 ise smif I endikasyonla onerilmektedir. Diger
diger tiim hastalarda ise sinif I1a 6neri ile OAK kulla-
nilmasi gerektigi belirtilmigtir.!

Ozetle, 2017 periferik arter hastaligi tam ve teda-
visine iliskin 2017 ESC/ESVS Kilavuzu, ilk kez ilgili
dernekler tarafindan ortak bir uzlasma metnin seklin-
de hazirlanmustir.””’ Periferik arter hastaligi tedavisin-
de, yeni caligmalar 15181nda elde dilen kanitlara daya-

nilarak hem tibbi, hem girisimsel ve hem de cerrahi
olarak yeni Oneriler getirilmisgtir.
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