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1. GIRIS

Periferik arter hastaligi (PAH), 60 yasindan buylk hastalarin % 20'sinde
mevcut oldugu tahmin edilen aterosklerotik damar hastaliginin belirtilerinden
biridir. PAH, ayak bilegi basincindaki asemptomatik bir azalmadan yasam ve
uzuv tehdit eden hastalia kadar degisen bir spektrum sunmaktadir (1).

PAH’ta klinigin ciddiyetini damarin daralma orani, kollateral dolagimin yeterli

perfuzyonu saglayip saglayamamasi, kan vizkozitesi ve ek hastalagin
bulunup bulunmamasi belirler (2). Belirti ve semptomlar, dolagimdaki
bozulma derecesini ve dolasimda kademeli bir dusus olup olmadigini veya
ani, telafi edilmeyen bir dusius olup olmadigint yansitir. Klinik
degerlendirmenin dogru yapilmasi, hastalik teshisini ve tedavi stratejisini
onemli duzeyde etkiler. Ayrica iskeminin ciddiyeti ve revaskularizasyon

ihtiyaci objektif testlerle degerlendirilmelidir.

Hastalar genellikle rahatsizliklarini gidermek amaciyla bacaklarini
yatagin yanina sarkitirlar. Yergekimine bagh olarak kan akigindaki hafif artis,
agrilari gecici olarak azaltmaktadir. Bazi durumlarda, bacagin bagimh bir
konumda tutulmasindan kaynaklanan 6dem yanliglikla venéz tromboz ile
iligkilendirilebilir (3).

PAH gelisiminde bilinen risk faktorleri ozellikle 50 ve Uzeri yas,
diyabetes mellitus varligi, sigara kullanimi, 30 ‘un Uzerinde beden Kkitle
indeksi olmasi (BKi), yiksek kan basinci olmasi, yiiksek kolesterol olmasi,
ailede PAH hikayesi olmasi, kalp hastaligi ya da inme o6ykusu olmasi, doku
yapimi i¢in onemli bir protein bileseni olan homosisteinin kanda yuUksek
dizeyde bulunmasidir (4). Tanimlanmig bu faktorlerin yani sira periferik arter
hastalidi ile oturma sekli arasindaki iligski net olarak bilinmemektedir. Buna
dayanarak c¢alismada periferik arter hastaligi ile oturma pozisyonlari

arasindaki iligkiyi incelemek amacglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Periferik Arter Hastaligi Tanimi

Periferik arter hastaligi (PAH) olan hastalarda, genellikle “zayif
dolasim” olarak adlandirilan alt ekstremite arter perflizyonunu azalmaktadir.
Cogu PAH vakasinda, aterosklerotik plaklar, distal ekstremiteye kan akisini
kisitlayan arteriyel akis lumenini daraltmaktadir. Dusuk kan akigi, efor
sirasinda bacak kaslarinin gegici iskemisine bagl olarak yurtrken uyluk veya

baldir agrisina neden olabilmektedir (5-7).Bu bulguya “claudication” denir.

2.2. Periferik Arter Hastalig Etiyolojisi
Periferik arter hastaligina genellikle ateroskleroz neden olmaktadir.
Diger nedenler arasinda kan damarlarinin inflamasyonu, yaralanma veya

radyasyon maruziyeti yer almaktadir (8).
Risk faktorleri baslica sunlari icermektedir:

e Seker hastalhgi

e Sigara ve tutun drunleri kullanimi

e Yuksek tansiyon

e Yuksek kolesterol

e Artan yas (0zellikle 50 yas ve uzeri)

e Obezite (30 Uzerinde vicut kitle indeksi olmasi)

o Periferik arter hastalidi, kalp hastaligi veya inme aile dykusu

e Yuksek duzeyde homosistein (doku yapimina ve korunmasina

yardimci olan bir protein) (8).

2.3. Periferik Arter Hastaligi Epidemiyolojisi

PAH dinya g¢apinda 200 milyondan fazla yetiskini etkilemektedir ve
prevelansi 70 yasin uzerindeki insanlarda % 20'ye kadar yukselmektedir.
PAH genellikle erkekleri daha fazla etkileyen bir hastalik olarak
algilanmasina ragmen, prevalansi yasli kadin ve erkekler arasinda esit
gorunmektedir. Klaudikasyon periferik arter hastaliginin klasik semptomu

olmasina ragmen periferik arter hastaligi olan hastalarda ¢odu zaman



klaudikasyon olmamasina bagl olarak birinci basamakta PAH ’in tanisinin

konulamamasi 6nemli bir sorundur (1-3).

2.4, Risk faktorleri

PAH icin baslica risk faktorleri ileri yas, diyabet ve sigara olup diger
risk faktorleri de hiperlipidemi, hipertansiyon, irk ve etnik kokendir (9). Sigara
icmek, PAH gelisme riskini dort kat arttirmakta ve hastalik siddeti Uzerinde
onemli bir etki olusturmaktadir. Sigara icmeyenlere kiyasla, sigara icen PAH
hastalari daha kotu sagkalim gostermektedir. Bununla birlikte kritik uzuv
iskemisi ve uzuv amputasyonuna kadar gidebilen progresyon da

go6rulmektedir (4).

2.5. Patofizyoloji

PAH siklikla abdominal aort, iliak ve femoral arterlerde aterosklerotik
hastaliga neden olmaktadir. Aterosklerozun patofizyolojisinde, kolesterol ve
vaskuler hucreler arasindaki karmasik etkilesimler s6z konusudur.
Aterosklerotik plak, atardamarlarin subintima tabakasinda yavasca birikir.
PAH'In erken evrelerinde, arterler damar igerisindeki akisi korumak igin
genisleyerek plak birikimini gidermeye calisir, buna “positive remodeling”
denir. Olusan “positive remodeling” vyetersiz kalinca arter daha fazla
genisleyemez ve aterosklerotik plak nedeniyle arteriyel akis Ilimeni daralir (4,
10).

Aterosklerozun hemodinamik bulgulari arteriyel daralma derecesine
baghdir. Damar gapindaki % 50'lik bir digsus, genellikle akis sinirlayici olarak
kabul edilen %75'lik bir kesit alani kaybina karsilik gelmektedir. Daralma
ilerledikce ya da damar tamamen tikandik¢a, kan akisi hastalikli artere
paralel olan daha kuguk atardamarlara dogru yonelir ve kollateral akim
olusur. Bu akis, distal perfizyonu korumasina ragmen, daha kuiglk
damarlarin agi ana arterin tasidigi kadar kan akis1 saglayamaz. Bu kan akimi
kisittamasi, PAH'In ve tipik semptomlarinin ayirt edici 6zelligini temsil
etmektedir. Alt ekstremitenin kaslari, yirime sirasinda artan enerji talebini
kargilamak icin daha fazla kan akisina ihtiya¢ duyar. PAH hastalarinda

yurime sirasinda kollateral kan akiginin maksimuma c¢iktigi bir noktaya



ulasilir ve alt ekstremite kaslarina daha fazla perfliizyon saglanamaz (4). Bu
arz-talep uyusmazligi, agri, kramp veya yorgunluk gibi gorinen kaslarin
gecici iskemisine neden olarak PAH hastasini yavaglatir veya yurume
eylemini durdurur. Hastalar kasin enerji ihtiyaglarini azaltarak (yururken
yavaglayarak veya durarak) kan kaynaginin “yetismesini” saglamakta ve
iskemik semptomlari gidermektedirler. Bu dolagimin kisitlanma doéngusu,
artan enerji gereksinimi ve gecici kas iskemisi ile PAH'a bagli gorulen
klaudikasyonun patofizyolojisini olugturur . Normal arter ile periferik arter
hastaligi varligindaki hemodinamik degisimler Sekil 1 ‘de yer almaktadir (10)
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Sekil 1. Periferik arter hastaliginda hemodinamik degisiklikler ve

normal arterin farklari (ABI: ayak bilegi-brakiyal indeks) (10)

intermittan klaudikasyon egzersizle ortaya cikan ve istirahatle gegen alt
ekstremite agnlaridir. Bu yakinma kronik arteriyel yetersizligin onemli bir
semptomudur. intermittan klaudikasyon belirli bir mesafede yiiriimekle ortaya
¢ikar, kramp tarzindadir, istirahatle 2-5 dakikada gecger ve tikanikligin yerine

gOre agrinin yeri degisir. Zamanla yurime mesafesi kisalir ve istirahat agrisi

baglar. Son donemde iskemik Ulser veya gangren ortaya gikabilir.



Periferik vaskuler lezyonlar 3 kategoriye ayrilarak incelenir:
(1) Proksimal lezyonlar distal abdominal aort, sag ve sol common iliak arter,
sag ve sol eksternal iliak arter ve sag ve sol internal iliak arter bifirkasyonu

dahil aortoiliak segmentler.

(2) Distal lezyonlar sag ve sol common femoral arter, sag ve sol derin
femoral arter bifirkasyonu, sag ve sol superfisial femoral arter ve sag ve sol
posterior dahil sag ve sol popliteal arter ve krural segmentler dahil olmak
uzere femoropopliteal segmentler, tibial arter, sag ve sol peroneal arter ve

sag ve sol On tibial arter.

(3) Hem proksimal hem de distal bdlgelerde varolan lezyonlari veya
tikanikliklari igeren PAH. (12).

2.5. Periferik Arter Hastaliginda Fiziksel Bulgular

PAH ‘nin en karakteristik semptomu olan klaudikasyon, alt ekstremite
kaslarinda yurume ile ortaya ¢ikan ve dinlenerek rahatlayan agridir. Her ne
kadar klaudikasyon geleneksel olarak kramp agrisi olarak tanimlanmis olsa
da, bazi hastalar bacak yorgunlugu, halsizlik, basing veya aci hissi de
bildirebilmektedir. Yurime sirasindaki semptomlar, PAH ile daralmis veya
bloke olmus arterin bir seviye distalindeki kas grubunda ortaya ¢ikmaktadir.
Bu nedenle aortoiliak tikayici hastaligi olan hastalar, uyluk ve Kkalga
kaslarinda semptomlara sahipken, femoropopliteal PAH hastalarinin baldir
kaslarinda semptomlari vardir (13). Semptomlarin meydana geldigi yGriume
mesafesi; hastalidin siddeti, yirime hizi, arazi ve egim gibi birgok faktdre

baghdir.

Sasirtici bir sekilde, PAH hastalarinin ¢gogunda olduk¢ca az semptom
goérulmektedir. Nadiren bazi hafif veya orta dereceli PAH hastalari, alt
ekstremite kaslarinin kan akis gereksinimini arttiran yurUme temposunu
surdurmektedirler. Fiziksel inaktif olan hastalar klaudikasyon semptomlarini
tetikleyen kosullardan kacinmis olmaktadir. PAH tanih bazi hastalar da,
yururken kas rahatsizligi yasamakta ancak bazi semptomlari yaslanmanin
dogal sonuglar olarak goérduklerinden hastalik ile iliskilendirmemektedirler
(14).



Siddetli PAH hastalarinda dinlenme halinde de iskemik agn
gelisebilmektedir. Bu hastalar ciddi hastaliklari nedeniyle klaudikasyona
neden olacak yurume aktivitesini yapamamaktadirlar. Bunun yerine, geceleri
daha siddetlenen ayak tabanlarinda yanma agrisi yagsamaktadirlar (10, 11).
Agdrilar nedeniyle uykusuzluk sorunu gorulmektedir. Hastalar rahatsizliklarini
gidermek amaciyla bacaklarini yatagin yanina sarkitirlar. Yergcekimine bagl
olarak kan akisindaki hafif artis, agrilari gegici olarak azaltmaktadir. Bazi
durumlarda, bacagin bagimli bir konumda tutulmasindan kaynaklanan 6dem

yanlislikla vendz tromboz ile iligkilendirilebilir (4).

2.6. Periferik Arter Hastaliginda Tani ve Degerlendirme

PAH tanisi, hastanin dykusu, fizik muayenesi ve test sonuclarinina
bakilarak konulabilir. Hasta oykusunun Kkilit noktalari hastanin yurime
kabiliyetinin dogru degerlendiriimesini gerektirir. Bazi hastalar diger fiziksel
rahatsizliklar veya kisitlamalar nedeniyle ¢ok az yuruyebilmektedir. Bununla
birlikte hastalar, 6zellikle sorulmadik¢a, yurume hakkinda herhangi bir bilgi
igin gonulli olmayabilir. Hasta dykusunun en onemli yonleri; sigara igilmesi,
hipertansiyon varhgi, yuksek kolesterol ve diyabet gibi kardiyovaskuler risk

faktorlerinin sorgulanmasini da icermektedir (15- 17).

Fizik muayenede PAH hastalarinda ekstremite nabizlari azalmig
olabilir veya hi¢ alinamiyabilir. Bu bulgu, alt ekstremite arter perfuzyonunun
objektif bir Olgusu olan ayak bilegi-brakiyal indeks (ABI) ile
dogrulanabilmektedir (1, 2). Adindan da anlasilacagi gibi, ABI ayak
bilegindeki sistolik kan basincini koldaki sistolik basing ile kargilagtirmaktadir.
Elde tutulabilen bir Doppler probu ile posterior tibial arter veya dorsalis pedis
arterin yeri saptanirken, ayak bileginin hemen Ustine manuel kan basinci
kollugu vyerlestirilmelidir. Doppler sinyalini dinlerken, kan basinci kollugu
sinyal bozulana kadar sisirilir.Kolluk yavasca sondikge, Doppler sinyalinin
geri dondugu basing sistolik ayak bilegi basinci olarak kaydedilir. Diger pedis
arteri ve diger bacak igin de ayni adimlar tekrarlanir. Ayni sekilde, brakial
basing, Ust kolda bir tansiyon Olcer ve el bileginde radyal veya ulnar arter
Uzerine yerlestiriimis bir Doppler probu ile olgultr. ABI, iki sistolik brakial

basingtan daha ylksek olan degere bolunmus her bir ayak bileginde Olculen



en yuksek sistolik basingtir. Normal bir ABI 0,9 ile 1,3 arasinda
degismektedir. PAH, 0,9'dan kuguk ABI degeri ile tanimlanir ve
klaudikasyonu olan hastalarin gogunda 0,5 ile 0,9 arasinda ABI bulunur. Agiri
derecede dusuk ABI (0,5'ten az) olan hastalarda genellikle iskemik dinlenme
agrisi veya doku kaybi da olmaktadir. ABI degeri 1,3'ten blylk olmasi,
diyabet veya bobrek yetmezligi olan hastalarda olusabilecek arteriyel duvar
sertlesmesini gostermektedir. Ulasilan basing degeri 250 mmHg olmasina
ragmen Doppler sinyalini engellemiyorsa, ABI “komprese olmayan” olarak
siniflandinilir. ABI degeri 1,3 ‘ten yuksek veya komprese olmayan ABI
saptanan hastalarda, PAH tanisini dogrulamak igin alternatif gortintileme
veya fizyolojik galigmalar gerekmektedir (Sekil 2) (18).

& !

. -~ Doppler
Anterior 'ﬁl’,
tibial artery W

Doppler

Brachial artery
Posterior
tibial artery

Sekil 2. Periferik arter hastaligi tanisinda ABI olcimu (a: posterior
tibial arter ile dorsal pedis arteri arasindaki sistolik kan basinci 6lgumu, b:her

iki koldan Olgulen sistolik kan basinci)

ABI 'nin dogrulugunu arttirmak uzere kan basincinin dengelenmesini
saglamak igin hasta en az 5 dakika sirtustu yatirilir. Dogru sonug alinabilmesi
icin tansiyon aleti mansonunun boyutlari hastaya uygun olmali ve manson
icerisindeki sisen kese bolumu kol gevresinin en az %80’ini sarmahdir.
Mangsonun genisligi ise kol uzunlugunun Ugcte ikisi kadar olmahdir. Normal
eriskinlerde kullanilan tansiyon aletlerinde mansonun kesesi 12 cm eninde ve
35 cm boyunda olmalidir. Obezlerde ve kol yapisi kasli kisilerde kese

genisligi 20 cm, uzunlugu 40 cm civarinda olmalidir (19).



2.7. Periferik Arter Hastaliginda Korunma ve Tedauvi

PAH’de iki farkli amacimiz vardir: 1-Kardiyovaskdler riski azaltma ve
2- Yurume mesafesini artirma. PAH tanisi olan tim hastalarda, semptomlarin
varligi veya yoklugundan badimsiz olarak, arteriyel hastaligi olmayan
hastalara kiyasla artmis inme, miyokard enfarktisi ve tromboz riski
bulunmaktadir (20). Bu kardiyovaskuler olaylar, PAH hastalari i¢in daha kisa
yasam beklentisine neden olmaktadir. Bu nedenle, PAH tanisi konan tum
hastalarda kardiyovaskuler risk profillerini disirmeyi amaglayan yasam tarzi
degisiklikleri yapiimalidir. Yasam tarzi degisiklikleri i¢cin en dnemli hedefler;
sigaray! birakmak, kolesteroli dugurmek, hipertansiyon ve diyabeti kontrol
etmektir (20- 22).

Yurime mesafesinin artiriimasi icin tedavi secgenekleri, hastanin
semptomlarina ve hastalik siddetine bagl olarak degismektedir. Egzersiz
terapisi; agri toleransina ulasana kadar yurumeyi, kisa bir dinlenme igin
durmayl ve agri gegince yeniden yurumeyi icermektedir. Bu vydruyls
seanslari en az 12 hafta boyunca haftada 3-4 kez 30 ila 45 dakika surmelidir
(20).

Klaudikasyon icin farmakoterapide ise vazodilasyonu destekleyen ve
vaskuler duz kas hucrelerinin proliferasyonunu baskilayan bir ilag olan
silostazol kullanimini  Onerilmektedir. Silostazole yanit veren hastalar
genellikle 12 hafta icinde olumlu bir etki goérmektedir. Silostazol bir
fosfodiesteraz tip-3 inhibitdri oldugu igin, konjestif kalp yetmezligi dykusu
olan hastalar bu tur tedaviyi alamamaktadir (22). Klaudikasyon tedavisi igin
reolitik etkisiyle oksijen verimini artiran bir ilag olan pentoksifillin de
onaylanmistir. Ancak yurume mesafesindeki ¢alismalarda plaseboya kiyasla
sonugclari daha iyi degildir. Balon anjiyoplasti veya stent takilmasi, egzersiz
veya tibbi tedaviye yanit vermeyen ve PAH semptomlari olan hastalar igin

perkutan tedavi olanag saglamaktadir (23).

Bu endovaskdller tedavilerin en iyi sonuglari, iliak ve ytuzeyel femoral
arterlerdeki fokal tikayici lezyonlara uygulandiginda vermektedir. Uzun

segment total tikanikhdi ve infrapopliteal arteriyel tikayici hastaligi olan



hastalarda endovaskuler tedavinin teknik basarisi ve uzun donem basarisi
azalmaktadir. PAH genellikle yagsam suresi veya uzuvun korunmasi igin
tehdit edici bir durum tegkil etmemektedir (23). Ancak invaziv olmayan ve
endovaskuler tedaviye ragmen hayat kalitesini distren semptomlari olan
hastalara cerrahi mudahale edilmelidir. PAH icin cerrahi segenekler, tikanik
plaklari segmental olarak c¢ikarmak (endarterektomi), tikaniklik veya
endarterektomi  etrafindaki akigi yonlendirmek igin bypass greft

uygulanmasidir (24).

2.8. Periferik Arter Hastaligi Prognozu
Tedavi ile PAH prognozu genel olarak iyidir, ancak serebrovaskuler
veya koroner arter hastaliginin birlikteliginden dolayr 6lum orani uzun

donemde nispeten yuksektir.

iskemi / gangren, amputasyon, enfeksiyon, Ulserasyon, kalp krizi, felg,
emboli, erektil disfonksiyon bilinen komplikasyonlar arasindadir. PAH tanisi
konulduktan sonra yasam boyu takip gereklidir. Hastaligin kalici tedavisi
yoktur ve eger yasam tarzi degistiriimezse PAH ilerleyerek devam etmektedir
(25).

2.9. Viicut Pozisyonu ve Periferik Arter Hastaligi iligkisi

PAH tanili hastalarin alt ekstremitelerinde, kan akigi yetersizliginden
dolayr agri olugsmaktadir. Dinlenme sirasinda agri ve nekrozun eslik ettigi
kritik uzuv iskemisi olmasi, hastalari siklikla uyku sirasinda bacaklarini

yataktan asagiya sarkitmaya mecbur etmektedir (Sekil 3).



Sekil 3. Kritik uzuv iskemisi olan PAH hastasinin yatis pozisyonu (26).

Bu alt ekstremite pozisyonunun, iskemi tarafindan indiklenen alt
ekstremitede agriy1 azaltan dogal bir pozisyon oldugu bilinmektedir. Bununla
birlikte, bu pozisyonun alt ekstremitenin kan akisi Uzerindeki etkisi iyi
anlasilmamigtir.  Saghkl erigkinlerin deri perfuzyon basinci (SPP), alt
ekstremite kalpten daha dusik bir yukseklikte oldugunda artar gibi
gorunmektedir. Kritik ekstremite iskemisi olan hastalarda SPP'nin arteryel

skleroz nedeniyle azaldigi gérulmusgtur (26).

Konu ile ilgili Levin ve arkadaslar tarafindan 1993 yilinda yapiimis bir
calismada bacaklarin ¢aprazlanmasininin (diz ve ayak bileginden) periferik
vaskller hastaligi olan diyabet hastalarinda periferik arteriyal basinci

azaltmadigi gosterilmistir (27).
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Periferik arter hastaligi tanili hastalarda oturma sekilleri ile arasindaki
iligkiyi deg@erlendirmeyi amaclayan bu calisma tanimlayici kesitsel bir

arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani
Bu arastirma 01/06/2019-01/01/2020 tarihleri arasinda Ankara

Universitesi Tip fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dalinda gerceklesmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu arastirmanin evrenini Ankara Universitesi Tip Fakultesi Kardiyoloji
Anabilim Dali polikliniginde periferik arter hastahgi tanisi almig bireyler
olusturmustur. Bu evren dahilinde 18 yas ustu 150 birey Orneklemi

olusturmustur.

3.4. Veri Toplama Araglari ve Prosediiru

Bireylere Ek-1 ‘de yer alan bilgilendirilmis gonulli onam formu
okutulup, imzalatildiktan sonra periferik arter hastaligi ile iligkili oldugu
distnutlen Sekil 4’de yer alan oturma pozisyonlarini igeren anketler
yapiimistir (EK 2 ‘den EK 12’a kadar).

11



Ek-1: Bilgilendirilmis Olur Formu

ANKET BILGILENDIRME FORMU

ARASTIRMANIN ADI: Periferik Arter Hastali§i lle Oturma Pozisyonlari

Arasindaki lliskinin Degerlendirilmesi

SORUMLU ARASTIRICI: Prof.Dr: Sadettin Deniz KUMBASAR

ARASTIRMANIN YURUTULECEGI YER: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Kardiyoloji Anabilim Dali Ibn-i Sina Hastanesi ve Cebeci Arastirma ve

Uygulama Hastanesi Kalp Merkezi,

Sayin Gonullg,

Arterin Turkce karsiligi “atardamar“dir. Atardamarlar kalpten pompalanan
kani doku ve organlarimiza tasiyan boru sistemi olarak tanimlanabilir.
Periferik arter kalp disindaki diger tum doku ve organlara giden
atardamarlara verilen genel isimdir. Periferik arter hastaligi siklikla arter
duvarinin tabakalari arasinda kolesterol igerigi yogun olan, damar igine dogru
uzanan kabartilar sonucunda damarlarin daralmasi ve bunun sonucunda
damarin besledigi bolgeye yeterince kan gidememesi durumudur. Bazen
damar duvarinin iltihabi hastaliklari, romatizmal hastaliklar, bagisiklik
sistemini tutan hastaliklar, damar iginde pihtilagsma, dogustan olan hastaliklar
veya baska bozukluklar sonucunda da damarlarda daralma olabilir. Periferik
arter hastali§i higbir sikayete (asemptomatik) neden olmayabilecedi gibi
yurumekle kalga veya baldirda agri (klaudikasyon) ve gangrene yol agabilir.
Eger kola giden damarlarda daralma var ise kolda agri, yuk tagsiyamama ve

kollar arasinda tansiyon farkina yol agabilir. Hastalarin ¢cogunda (%50-80)
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hicbir sikayete yol acmaz. Fakat higbir sikayete yol agmasa bile bu
hastalarda kalp damar hastaldi (kalp krizi, felg vs) riski ytksektir. Bu nedenle
bu hastalarin ¢ok yogun bir sekilde tedavi edilmesi gerekmektedir. Periferik
arter hastaligi kiginin yasi, cinsiyeti, aligkanliklari, meslegi, genetik 6zellikleri
ile yakindan ilgili oldugu biliniyor ancak periferik arter hastaligi ile oturma
sekli arasindaki iliski net olarak bilinmemektedir. Bu ¢alismada periferik arter
hastaligi ile oturma pozisyonlari arasindaki iligkiyi  incelemek

amaclanmaktadir.

Arastirmada izlenecek iglemler: Arastirmaya periferik arter hastaligi olan 18
yas ustl vyaklasik 150 gondlld kisinin - katilmasi  planlanmaktadir.
Sikayetleriniz, bilinen ek hastaliklariniz, kullandiginiz ilaglar kaydedilecektir.
Periferik arter hastaligi ile iliskili oldugu disunulen sekilli oturma pozisyonlari
iceren anketi cevaplamaniz istenecektir. Her ankette belirlenen oturma
pozisyonu ile ilgili oturma sikhgi, oturabilme suresi, oturma sirasinda ilgili
bacakta agrt ve karincalanma sorgulanacaktir. Oturma sikligini
degerlendirmek igin hastalara 4 secenek sunulacaktir. Belirlenen otuma
pozisyonunda hi¢ oturmayanlar igin hig oturmuyorum, gunde 5 kez'den az
oturanlar i¢in az siklikla oturuyorum, giinde 5 -10 kez arasi oturanlar i¢in orta
siklikla oturuyorum ve gunde 10 kez'den fazla oturanlar i¢in sik oturuyorum.
Hastalar 4 secenekten 1 segenek sececektir, secilecek olan segenek “+”
isareti ile belirlenecektir, diger segcenekler bos kalacaktir. Oturabilme slresi
degerlendirmek igin ‘bu sekilde oturuyorsaniz en c¢ok ka¢ dakika
kalabiliyorsunuz?’ sorulacaktir. Yanit olarak hastalar rakamsal yanit
verecektir (5-15 DK, 15-30 DK, 30-60 DK). Oturma sirasinda agriyi
degerlendrimek igin ‘Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda agri

hissediyor musunuz?’ sorulacaktir. Agri varsa “+” isareti, yoksa isareti
yazilacaktir. Oturma sirasinda ilgili bacakta karincalanmayi degerlendirmek
icin ‘Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda karincalanma hissediyor

musunuz?’ sorulacaktir. Karincalanma varsa “+” igareti, yoksa isareti

yazilacaktir.
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- Aragtirma ile ilgili bilgi alacaginiz kigi, yardimci aragtirici

Dr. Mohamed Asfour ‘ na Cep tel: 05064522667°’ten ulasabilirsiniz.

Gondllindn / Katilimeinin onay!:

Yukarida agikga tanimlanan ¢alismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil

gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi

yararlar bana anlatildi.

Arastirmanin yurutilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve
haklarim konusunda 24 saat bilgi alabilecedim bir yetkilinin adi ve telefonu

bana verildi.

Arastirma kapsamindaki butun muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim
hizmetleri igcin benden ya da bagl bulundugum sosyal guvenlik kurulusundan

higbir Ucret istenmeyecegi bana anlatildi.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin gonulli olarak

katiliyorum.
Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce
gOstermeksizin  istedigim anda bu c¢alismadan c¢ekilebilecegimin

bilincindeyim.

Bu galismaya katilmayi reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir
sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte

gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yuruttcisu olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus,
calisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim

onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

14



Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak,

bu tur durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan énce gonulliye verilmesi gereken bilgileri

goOsteren Gonullu Bilgilendirme Formu adli metni kendi anadilimde okudum.
Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve s6zlu olarak agiklandi.

Aklima gelen butin sorulari sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu

cevaplar aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin

gonulll olarak katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun tamaminin imzal bir kopyasi bana verildi.

Gondllanan; (bu bolum gondllundn kendi el yazisi ile doldurulacaktir)
Adi- Soyadit:

imzas::

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin; (bu bélum veli/vasinin kendi el

yazisi ile doldurulacaktir)

Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:

imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
Tarih:

Gerekli durumlar igin; (bu boélim goérisme taniginin kendi el yazisi ile

doldurulacaktir)
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Gorusme Taniginin Adi- Soyadi:

imzas::

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
Tarih:

Aciklamalari Yapan Arastirmacinin (bu bdlim arastirmacinin kendi el yazisi

ile doldurulacaktir)
Adi- Soyadi, Unvant:
imzasi:

Tarih:
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Oturma Pozisyonlarinin Anketleri (EK 2 — EK 12)

EK 2: SAG OTURMA SEKLI-1

EK 3: SOL OTURMA SEKLI-1

-Asagidaki oturma sekli hangi siklikla oturuyorsunuz/kullaniyorsunuz?

Sag bacak | Sol bacak

-Hi¢ oturmuyorum

-Az siklikta oturuyorum ( glinde 5 kez’den az)

-Orta siklikta oturuyorum ( ginde 5 -10 kez arasi)

-Sik oturuyorum ( giinde 10 kez'den fazla)

-Bu sekilde oturuyorsaniz en ¢ok kag dakika kalabiliyorsunuz?

-Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda agri hissediyor

musunuz?

-Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda karincalanma

hissediyor musunuz?
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EK 4: SAG OTURMA SEKLI-2

EK 5: SOL OTURMA SEKLI-2

-Asagidaki oturma sekli hangi siklikta oturuyorsunuz/kullaniyorsunuz?

Sag bacak | Sol bacak

-Hi¢ oturmuyorum

-Az siklikta oturuyorum ( giinde 5 kez’den az)

-Orta siklikta oturuyorum ( ginde 5 -10 kez arasi)

-Sik oturuyorum ( giinde 10 kez'den fazla)

-Bu sekilde oturuyorsaniz en ¢ok kag dakika kalabiliyorsunuz?

-Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda agri hissediyor

musunuz?

-Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda karincalanma

hissediyor musunuz?
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EK 6: SAG OTURMA SEKLI-3

EK 7: SOL OTURMA SEKLI-3

-Asagidaki oturma sekli hangi siklikta oturuyorsunuz/kullaniyorsunuz?

Sol bacak Sag bacak

-Hi¢ oturmuyorum

-Az sikhkta oturuyorum ( gunde 5 kez'den az)

-Orta siklikta oturuyorum ( gunde 5 -10 kez arasi)

-Sik oturuyorum ( ginde 10 kez’den fazla)

-Bu sekilde oturuyorsaniz en ¢ok kag dakika kalabiliyorsunuz?

-Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda agri hissediyor

musunuz?

-Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda karincalanma

hissediyor musunuz?
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EK 8: SAG OTURMA SEKLI-4

EK 9: SOL OTURMA SEKLI-4

-Asagidaki oturma sekli hangi siklikta oturuyorsunuz/kullaniyorsunuz?

Sol bacak |Sag bacak

-Hi¢ oturmuyorum

-Az siklhkta oturuyorum ( ginde 5 kez'den az)

-Orta siklikta oturuyorum ( giinde 5 -10 kez arasi)

-Sik oturuyorum ( giinde 10 kez'den fazla)

-Bu sekilde oturuyorsaniz en gok kag dakika kalabiliyorsunuz?

-Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda agri hissediyor

musunuz?

-Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda karincalanma

hissediyor musunuz?
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EK 10: SAG OTURMA SEKLI-5

EK 11: SOL OTURMA SEKLI-5

-Asagidaki oturma sekli hangi siklikta oturuyorsunuz/kullaniyorsunuz?

Sol bacak

Sag bacak

-Hig oturmuyorum

-Az siklkta oturuyorum ( gunde 5 kez'den az)

-Orta siklikta oturuyorum ( ginde 5 -10 kez arasi)

-Sik oturuyorum ( ginde 10 kez'den fazla)

-Bu sekilde oturuyorsaniz en ¢ok kag dakika kalabiliyorsunuz?

-Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda agri hissediyor

musunuz?

-Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda karincalanma

hissediyor musunuz?
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EK 12: OTURMA SEKLI-6

-Asagidaki oturma sekli hangi siklikta oturuyorsunuz/kullaniyorsunuz?

-Hi¢ oturmuyorum

-Az siklikta oturuyorum ( glinde 5 kez'den az)

-Orta siklikta oturuyorum ( gunde 5 -10 kez arasi)

-Sik oturuyorum ( gunde 10 kez'den fazla)

-Bu sekilde oturuyorsaniz en ¢ok kag dakika kalabiliyorsunuz?

-Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda agri hissediyor musunuz?

-Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda karincalanma hissediyor

musunuz?
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Sekil 4. Arastirma dahilinde degerlendirilen oturma sekilleri

Her anket'te belirlenen oturma pozisyonu ile ilgili oturma sikligi,
oturabilme suresi, oturma sirasinda ilgili bacakta agri ve karincalanma
sorulmusgtur.  Belirlenen  otuma  pozisyonunda oturma  sikhginin
degerlendiriimesi igin hastalarin; hi¢ oturmayanlar i¢in “hi¢ oturmuyorum”,
gunde 5 kez'den az oturanlar igin “az sikhkta oturuyorum”, ginde 5 -10 kez
arasi oturanlar icin “orta siklikla oturuyorum” ve ginde 10 kez ’den fazla
oturanlar igin “sik oturuyorum” olmak Uzere dort segenekten birini
isaretlemeleri istenmistir. Hastanin segmis oldugu secenek “+” isareti ile

belirlenmis, diger segenekler bog birakiimigtir.

Belirlenen oturma pozisyonunda oturabilme suresini degerlendirmek
icin “bu sekilde oturuyorsaniz en ¢ok kag¢ dakika kalabiliyorsunuz?” seklinde
soru sorulmustur. Yanit olarak hastalar 5-15 dk, 15-30 dk, 30-60 dk olmak

uzere Ug araliktan birini segcerek rakamsal yanit vermistir.

Belirlenen pozisyonda oturma sirasinda agriyi degerlendirmek icin “Bu
sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda agri hissediyor musunuz? sorusu

sorulmustur. Eger agr1 varsa “+” isareti, yoksa “-" igareti yaziimigtir.
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Belirlenen pozisyonda oturma sirasinda ilgili bacaktaki karincalanmayi
degerlendirmek icin  “Bu sekilde oturdugunuz zaman bacaginizda
karincalanma hissediyor musunuz?” sorusu sorulmustur. Karincalanma

varsa “+” isareti, yoksa “-* isareti yazilmistir.

Oturma pozisyonuna iligkin yapilan bu degerlendirmelerin ardindan
hastalarin periferik anjiyografi filmi degerlendirilerek hastalar sag ekstremite,
sol ekstremite ve hem sag hem sol (sag+sol) ekstremite olmak Uzere (g

gruba ayriimigtir.

Hangi arterde lezyon mevcut oldugu belirlenirken her ekstremitede

bulunan su arterler degerlendirilmistir (Sekil 5):

v' CIA: comon iliak arter

ElA: external iliak arter

SFA: superficial femoral arter
PA: popliteal arter

ATA: anterior tibial arter

AN N NN

PTA: posterior tibial arter

Belirlenen arterdeki darlik uzunlugunu belirlemek igin;

v' Lezyon uzunlugu 0-2 cm arasi oldugunda grade 1,

v' Lezyon uzunlugu 3-10 cm arasi oldugunda grade 2,
v' Lezyon uzunlugu >10 cm oldugunda grade 3,
v

Total okllzyon oldugunda grade 4 olarak yaziimigtir.
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—— Abdominal aorta

Common iliac artery — C|A
Internal iliac artery .
External iliac artery — E|A
Common femoral artery

Deep femoral artery

Superficial femoral artery — SFA

Popliteal artery — P A

Arterior tibial artery — ATA

Posterior tibial artery —— PTA
Peroneal artery

Medial malleolus

Dorsalis pedis artery

Sekil 5. Hastalarda lezyonlari degerlendirilen arterler

Buna gore bazi hastalarda sadece sag ekstremitede bir arterde veya
birden fazla arterde bir lezyon saptanmig, bazi hastalarda sol ekstremitede
bir arterde veya birden fazla arterde bir lezyon saptanmis, bazi hastalarda
hem sol ekstremite hem de sag ekstremitede tek bir arterde veya birden fazla

arterde lezyon/lezyonlar saptanmistir.

3.5. istatistiksel Analiz

Degerlendirmelerde IBM SPSS Statistics 20 programi kullaniimistir.
Surekli verilere iligkin tanimlayici istatistiklerde Ortalama Standart Sapma,
Ortanca, Minimum, Maksimum degerleri, kesikli verilerde ise yuzde degerleri
verilmistir. Nominal degiskenlerin grup karsilastirmalarinda (capraz
tablolarda) Ki-Kare ve Fisher's Exact test kullanilmistir. istatistiksel anlamhlik

siniri olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Yas, Cinsiyet ve Ekstremite Lezyon Dagilimlari

Calismaya PAH tanisi alan 150 hasta dahil edilmigtir. Bu hastalarin
yas ortalamasi 66.27+9.56 olup vyaglari 39 ile 93 yas arasinda tespit
edilmistir.

Hastalarin %8.7’si kadin, %91.3’0 erkektir. Hastalarin %32.7’sinde sag
ekstremitede, %36.6 ‘sinda sol ekstremitede ve %30.7 ‘sinde ise her iki

ekstremitede lezyon gorulmastur (Tablo 1).

Tablo 1: Hastalarin cinsiyet ve ekstremite dagilimlari

n %

Cinsiyet

Kadin 13 8.7

Erkek 137 91.3
Ekstremite

Sag 49 32.7

Sol 55 36.6

Sag+sol 46 30.7

Hastalarin sag tarafinda CIA lezyonu gérilme orani %20, sol tarafinda
CIA lezyonu gériilme orani ise %16 ‘dir. Hastalarin sag tarafinda EiA lezyonu
gérilme orani %10.7, sol tarafinda EIA lezyonu gériilme orani %10 ‘dur.
Hastalarin sag tarafinda SFA lezyon gorulme orani %40.7, sol tarafinda SFA
lezyonu gorulme orani %47.3 dur. Bununla beraber hastalarin sag tarafinda
PA lezyonu goérulme orani %2.7, ATA lezyonu gorudlme orani %5.3 ve PTA
lezyonu orani %4 iken sol tarafinda PA lezyonu goérilme orani %6, ATA

lezyonu gorilme orani %7.3 ve PTA lezyonu orani %6 ‘dur (Tablo 2).
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Tablo 2: Hastalarin sa§ ve solda lezyon dagilimlari

Lezyon bélgesi Sag Sol
n % n %

CiA

Yok 120 80 126 84

Var 30 20 24 16
EiA

Yok 134 89.3 135 90

Var 16 10.7 15 10
SFA

Yok 89 59.3 79 52.7

Var 61 40.7 71 47.3
PA

Yok 146 97.3 141 94

Var 4 2.7 9 6
ATA

Yok 142 94.7 139 92.7

Var 8 5.3 11 7.3
PTA

Yok 144 96 141 94

Var 6 4 9 6

Sag tarafinda CIA lezyonu olan hastalarin % 23.3 ‘inde grade 1 ,
%76.7 ‘sinde grade 2; EIA lezyonu olanlarin %31.3 ‘i grade 1, %68.8'i grade
2; SFA lezyonu olanlarin %44.3 ‘G grade 2, %14.8 ‘i grade 3 ve %41 ‘i grade
4; PA lezyonu olanlarin %100 ‘G grade 2, ATA lezyonu olanlarin %50’si
grade 2, %25 ‘i grade 3 ve %25 ‘i grade 4; PTA lezyonu olanlarin %42.9 ‘u
grade 2 ve %57.1 ‘i grade 3 saptanmistir (Tablo 3).

Sol tarafinda CIA lezyonu olan hastalarin % 8.3 ‘Gnde grade 1 ,
%91.7 ‘sinde grade 2; EIA lezyonu olanlarin %26.7 ‘si grade 1, %73.3l
grade 2; SFA lezyonu olanlarin %34.7 ‘si grade 2, %25’i grade 3 ve %40.3’U
grade 4; PA lezyonu olanlarin %44.5’i grade 2, %33.3 ‘U grade 3 ve %22.2
‘si grade 4; ATA lezyonu olanlarin %9.1’i grade 1, %45.5 ‘i grade 2, %27.3 ‘U
grade 3, %18.2 ‘si grade 4; PTA lezyonu olanlarin %44.5 ‘i grade 2, %22.2 ‘si
grade 3 ve %33.3’U grade 4 ‘dur (Tablo 3).
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Tablo 3: Hastalarin sag ve solda lezyon grade dagilimlari

Sag Sol
n % n %

CIA grade

Grade 1 7 233 |2 8.3

Grade 2 23 76.7 | 22 91.7
EiA grade

Grade 1 5 313 |4 26.7

Grade 2 11 68.8 | 11 73.3
SFA grade

Grade 2 27 44.3 | 25 34.7

Grade 3 9 14.8 | 18 25

Grade 4 25 41 29 40.3
Pa grade

Grade 2 4 100 |4 445

Grade 3 - - 3 33.3

Grade 4 - - 2 22.2
ATA grade

Grade 1 - - 1 9.1

Grade 2 4 50 5 45,5

Grade 3 2 25 3 27.3

Grade 4 2 25 2 18.2
Pta Grade

Grade 2 3 429 | 4 445

Grade 3 4 571 | 2 22.2

Grade 4 - - 3 33.3

Sag tarafta CIA lezyonu bulunan hastalarin yiizde ortancasi 80 (30-
100), sol tarafinda CIA lezyonu bulunan hastalarin yizde ortancasi 70 (30-
100) dir. Sag tarafta EiA lezyonu olan hastalarin yizde ortancasi 80 (30-
100), solda olanlarin ise 70(50-100) bulunmustur. Sag tarafinda SFA lezyonu
olanlarin yuzde ortancasi 100 (30-100), solda olanlarin da 100 (30-100)
bulunmustur. Sag tarafta PA lezyonu olan hastalarin yluzde ortancasi 60 (40-
100) ve solda olanlarin ise 100 (30-100) ‘dur. Sag tarafta ATA lezyonu
olanlarin ylzde ortancasi 100 (50-100) ve sol tarafta ATA lezyonu olanlarin
90 (50-100) ve son olarak sag tarafinda PTA lezyonu olan hastalarin ylzde
ortancasi 100 (70-100) ve sol tarafinda PTA lezyonu olan hastalarin yuzde
ortancasi 95 (50-100) olarak bulunmustur (Tablo 4).
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Tablo 4: Hastalarin sag ve solda lezyon ytzdelerine iligskin tanimlayici

istatistikler

Lezyon Bolgesi

Ortanca (Min-Maks yizde)

Sag Sol
CiA 80 (30-100) 70 (30-100)
EIA 80 (30-100) 70 (50-100)
SFA 100 (30-100) 100 (30-100)
Pa 65 (40-100) 100 (30-100)
ATA 100 (50-100) 90 (50-100)
Pta 100 (70-100) 95 (50-100)

Tablo 5: Hastalarin sag ve solda lezyon uzunluklarina iligkin tanimlayici

istatistikler
Ort.xStandart.Sapma
Ortanca (Min-Maks uzunluk )(cm)
Sag Sol
CIA 3.13%+0.86 3.294+0.75
3(1-4 3(1-4)
EIA 3.00£1.09 3.67+£1.59
3 (1-4) 4 (1-5)
SFA 14.31+7.41 15.5316.45
15 (4-24) 17 (4-24)
PA 6.25+0.50 13.4416.21
6 (6-7) 15 (7-23)
ATA 12.3746.80 12.5416.56
10.5 (5-24) 15 (2-23)
PTA 11.14£3.08 12.7846.49
12 (7-14) 9 (7-23)
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4.2. Hastalarin Oturma S$Sekillerine Gore Oturma Sikhgi, Agn Ve
Karincalanma Durumlari

Tablo 6: Hastalarin oturma sekillerine gore oturma sikliklari

Sag Sol
n % n %

Oturma sekli 1

Az siklikla oturuyorum 32 21.3 21 14

Orta siklikla oturuyorum 95 63.3 102 68

Sik oturuyorum 23 15.3 27 18
Oturma sekli 2

Az siklikla oturuyorum 4 2.7 4 2.7

Orta siklikla oturuyorum 62 41.3 61 40.7

Sik oturuyorum 84 56 85 56.7
Oturma sekli 3

Az siklikla oturuyorum 6 4 7 4.7

Orta siklikla oturuyorum 53 35.3 51 34

Sik oturuyorum 91 60.7 92 61.3
Oturma sekli 4

Az siklikla oturuyorum 3 2 4 2.7

Orta siklikla oturuyorum 59 39.3 54 36

Sik oturuyorum 88 58.7 92 61.3
Oturma sekli 5

Az siklikla oturuyorum 88 58.7 96 64

Orta siklikla oturuyorum 59 39.3 53 35.3

Sik oturuyorum 3 2 1 0.7
Oturma sekli 6 n %

Az siklikla oturuyorum 102 68

Orta siklikla oturuyorum 48 32
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Tablo 7: Hastalarin oturma streleri

Sag Sol
n % n %

Oturma sekli 1 oturma siire

5-15 dakika 46 30.7 48 32

15-30 dakika 104 69.3 102 68
Oturma sekli 2 oturma sire

5-15 dakika 80 53.3 90 60

15-30 dakika 70 46.7 59 39.3

30-60 dakika 1 0.7
Oturma sekli 3 oturma sire

5-15 dakika 88 58.7 88 58.7

15-30 dakika 61 40.7 61 40.7

30-60 dakika 1 0.7 1 0.7
Oturma sekli 4 oturma sire

5-15 dakika 82 54.7 89 59.3

15-30 dakika 68 45.3 60 40

30-60 dakika 1 0.7
Oturma sekli 5 oturma sire

5-15 dakika 10 6.7 7 4.7

15-30 dakika 135 90 139 92.7

30-60 dakika 5 3.3 4 2.7
Oturma sekli 6 oturma sire n %

5-15 dakika 8 5.3

15-30 dakika 134 89.3

30-60 dakika 8 5.3
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Tablo 8: Hastalarin oturma sekillerine goére agri durumlari

Sag Sol
n % n %

Oturma sekli 1 agn

Yok 59 39.3 57 38

Var 91 60.7 93 62
Oturma sekli 2 agr

Yok 57 38 51 34

Var 93 62 99 66
Oturma sekli 3 agr

Yok 53 35.3 46 30.7

Var 97 64.7 104 69.3
Oturma sekli 4 agn

Yok 54 36 47 31.3

Var 96 64 103 68.7
Oturma sekli 5 agri

Yok 93 62 91 60.7

Var 57 38 59 39.3
Oturma sekli 6 agri n %

Yok 98 65.3

Var 52 34.7

Tablo 9: Hastalarin oturma sekillerine gore karincalanma durumlari

Sag Sol
n % n %

Oturma sekli 1 Karincalanma

Yok - -

Var 150 100 150 100
Oturma sekli 2 Karincalanma

Yok - -

Var 150 100 150 100
Oturma sekli 3 Karincalanma

Yok 1 0.7

Var 149 99.3 150 100
Oturma sekli 4 Karincalanma

Yok 1 0.7

Var 149 99.3 150 100
Oturma sekli 5 Karincalanma

Yok 1 0.7

Var 149 99.3 150 100
Oturma sekli 6 Karincalanma n %

Yok

Var 150 100
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4.3. Hastalarin Sag Oturma Sekillerine Gore Sag Taraftaki Damarlara
Gore Lezyon Degerlendirmeleri

Sag 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda CIA da lezyon goériilme oranlar arasinda fark bulunmustur
(p<0.05). Ki-kare Fischer Exact testi ile ikili karsilastirmalar sonucunda;

v' Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.006 p<0.01 fark var

v" Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.041 p<0.05 fark var

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.725 p>0.05 fark yok.
Buna gore sag 1.oturma geklinde orta siklikta (5-10) ve siklikla (10 dan fazla)
oturanlarda sagda CIA lezyonu gorilme orani 5 den az oturanlara gore

anlamli dizeyde fazladir (Tablo 10).

Sag 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda CIA da lezyon gériilme oranlar arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). Ki-kare Fischer Exact testi ile ikili kargilastirmalar sonucunda;

v' Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok

v" Az siklkla oturma —Siklikla oturma p=0.315 p>0.05 fark yok

v" Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var.
Buna gore Sag 2.oturma seklinde siklikla (10 dan fazla ) oturanlarda sag da
CIA lezyonu gérilme orani orta siklikla (5-10) oturanlara goére anlamli
dizeyde fazladir (Tablo 10).

Sag 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda CIA da lezyon gériilme oranlar arasinda fark bulunmustur
(p<0.01). Ki-kare Fischer Exact testi ile ikili karsilastirmalar sonucunda;

v" Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok

v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.187 p>0.05 fark yok

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.003 p<0.01 fark var.
Buna gore sag 3.oturma seklinde siklikla (10 dan fazla ) oturanlarda sagda
CiA lezyonu gériilme orani orta siklikla (5-10) oturanlara gére anlamli
dizeyde fazladir (Tablo 10).
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Sag 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda CIA da lezyon goériilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.01). Ki-kare Fischer Exact testi ile ikili karsilastirmalar sonucunda;

v Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok

v" Az siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.550 p>0.05 fark yok

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.000 p<0.01 fark var.
Bua gore sag 4.oturma seklinde siklikla (10 dan fazla) oturanlarda sagda
CIA lezyonu gérilme orani orta siklikla (5-10) oturanlara gore anlamli
dizeyde fazladir (Tablo 10).

Sag 5. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda CIA da lezyon goériilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.05). Ki-kare Fischer Exact testi ile ikili karsilagtirmalar sonucunda;

v" Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p= 0.007 p<0.01 fark var

v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.550 p>0.05 fark yok

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p= 1.000 p>0.01 fark yok.
Buna gdre sag 5.oturma seklinde orta siklikla (5-10 ) oturanlarda sagda CiA
lezyonu gorulme orani az siklikla (5 den az) oturanlara gore anlamli duzeyde
fazladir (Tablo 10).

Altinci oturma seklinde ise az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin

sagda CIA da lezyon goriilme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo

10). Bu oturma seklinde (6. oturma sekli) siklikla oturan hasta yoktur.
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Tablo 10: Hastalarin sag oturma sekillerine gére sagda CIA da lezyon
goOrulme oranlari ve karsilagtirmalari

Sag Oturma sekli CIA Lezyon CiA Lezyon | Test p*
Yok Var istatistigi
n % n %
Sag oturma sekli 1
Az siklikla (5 den az) 31 96.9 1 3.1
Orta siklikla (5 -10 kez) 71 74.7 24 25.3 x> =7.384 | 0.025
Siklikla (10dan fazla) 18 78.3 5 21.7
Sag oturma sekli 2
Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 58 93.5 4 6.5 x> =14.479 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 58 69 26 31
Sag oturma sekli 3
Az siklikla (5 den az) 6 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 49 925 |4 7.5 ¥x?>=10.533 | 0.004
Siklikla (10 dan fazla) 65 71.4 26 28.6
Sag oturma sekli 4
Az siklikla (5 den az) 3 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 57 96.6 2 3.4 X2 =20.263 | 0.000
Siklikla (10 dan fazla) 60 68.2 28 31.8
Sag oturma sekli 5
Az siklikla (5 den az) 77 87.5 11 12.5
Orta siklikla (5 -10 kez) 41 69.5 18 30.5 x> =7.846 | 0.018
Siklikla (10 dan fazla) 2 66.7 1 33.3
Oturma sekli 6
Az siklikla (5 den az) 82 80.4 20 19.6 x> =0.031 | 0.861

Orta siklikla (5 -10 kez) 38 79.2 10 20.8

“Ki Kare Test / Fisher's Exact Test

Sag 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda EIA da lezyon gérilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.01). ikili kargilastirmalar sonucunda;

v" Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.065 p>0.05 fark yok

v Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.003 p<0.01 fark var

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.083 p>0.05 fark yok.
Sag 1.oturma seklinde siklikla oturanlarda (10 dan fazla) az siklikla (5 den
az) oturanlara gére sad EIA da lezyon goriilme orani anlamli diizeyde
fazladir (Tablo 11).
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Sag 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda EiA da lezyon gériilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.01). Ikili kargilagtirmalar sonucunda;

v Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.118 p>0.05 fark yok

v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.533 p>0.05 fark yok

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.003 p<0.01 fark var.
Sag 2.oturma geklinde siklikla oturanlarda (10 dan fazla) orta sikhkla (5 -10
arasl) oturanlara gére sag EIA da lezyon gériilme orani anlamli diizeyde
fazladir (Tablo 11).

Sag 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda EIA da lezyon gérilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.05). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v" Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok

v Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.586 p>0.05 fark yok

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.007 p<0.01 fark var.
Sag 3.oturma seklinde siklikla oturanlarda (10 dan fazla) orta siklikla (5 -10
arasi) oturanlara gére sag EIA da lezyon goériilme orani anlamli diizeyde
fazladir (Tablo 11).

Sag 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda EIA da lezyon gériilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 11).

Sag 5. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda EIA da lezyon gériilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 11).

Altinci oturma seklinde az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin
sagda EIA da lezyon gérilme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo

11). Bu oturma seklinde (6. oturma sekli) siklikla oturan hasta yoktur.
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Tablo 11: Hastalarin sag oturma sekillerine goére sagda EiA da lezyon

gorulme oranlari ve karsilagtirmalari

Oturma sekIi EiA Lezyonu | EIA Lezyonu | Test p*
Yok Var istatistigi
n % n %
Sag oturma sekli 1
Az siklikla (5 den az) 32 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 85 89.5 10 10.5 x> =9.287 | 0.005
Siklikla (10dan fazla) 17 73.9 6 26.1
Sag oturma sekli 2
Az siklikla (5 den az) 3 75 1 25
Orta siklikla (5 -10 kez) 61 98.4 1 1.6 ¥x?>=11.017 | 0.002
Siklikla (10dan fazla) 70 83.3 14 16.7
Sag oturma sekli 3
Az siklikla (5 den az) 6 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 52 98.1 1 1.9 ¥x?>=8.235 | 0.016
Siklikla (10dan fazla) 76 83.5 15 16.5
Sag oturma sekli 4
Az siklikla (5 den az) 3 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 57 96.6 |2 3.4 X?=6.032 | 0.062
Siklikla (10dan fazla) 74 84.1 14 15.9
Sag oturma sekli 5
Az siklikla (5 den az) 78 88.6 10 11.4
Orta siklikla (5 -10 kez) 53 89.8 6 10.2 x?>=0.198 | 1.000
Siklikla (10dan fazla) 3 100 0 0
Oturma sekli 6
Az siklikla (5 den az) 89 87.3 13 12.7 X2 =1.445 | 0.229
Orta siklikla (5 -10 kez) 45 93.8 3 6.2

“Ki Kare Test / Fisher's Exact Test

Sag 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda SFA da lezyon gorulme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v' Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var

v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.000 p<0.001 fark var

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.003 p<0.01 fark var.
Sag 1.oturma seklinde az, orta ve siklikla oturanlarda fark vardir, 10 dan
fazla oturanlarda en ylksek oranda SFA da lezyon gorulmekte daha sonra
ise gunde 5-10 kez oturanlarda SFA da lezyon gorulmektedir. Gunde 5

kezden az oturanlarda SFA da lezyon gorulme orani en dusuktir (Tablo 12).
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Sag 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda SFA da lezyon gorulme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.452 p>0.05 fark yok

v" Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.297 p>0.05 fark yok

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.000 p<0.001 fark var.
Sag 2.oturma geklinde siklikla oturanlarda (10 dan fazla) orta sikhkla (5 -10
arasl) oturanlara gore sag SFA da lezyon gorulme orani anlamli dizeyde
fazladir (Tablo 12).

Sag 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda SFA da lezyon gorulme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v" Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.583 p>0.05 fark yok

v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.007 p<0.01 fark var

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var.
Sag 3.oturma seklinde siklikla oturanlarda (10 dan fazla), az siklikla (5 den
az) ve orta siklikla (5 -10 arasi) oturanlara gére sad SFA da lezyon
gorulme orani anlamh duzeyde fazladir (Tablo 12).

Sag 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda SFA da lezyon gorulme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v' Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok

v Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.059 p>0.05 fark yok

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var.
Sag 4.oturma seklinde siklikla oturanlarda (10 dan fazla) orta siklikla (5 -10
arasi) oturanlara gére sad SFA da lezyon gérilme orani anlamli dizeyde
fazladir (Tablo 12).

Sag 5. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda SFA da lezyon gorulme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.05). ikili kargilastirmalar sonucunda;

v Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.200 p>0.05 fark yok
v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.049 p<0.05 fark var
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v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.107 p>0.05 fark yok.
Sag 5.oturma seklinde siklikla oturanlarda (10 dan fazla) ,az sikhkla (5
kezden az) oturanlara gére sag SFA da lezyon gortulme orani anlamli
dizeyde fazladir (Tablo 12).

Altinci oturma seklinde az siklikla ve orta siklikta oturan hastalarin
sagda EIA da lezyon gérilme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo

12). Bu oturma seklinde (6. oturma sekli) siklikla oturan hasta yoktur.

Tablo 12: Hastalarin sag oturma sekillerine gore sagda SFA da lezyon

gorulme oranlari ve karsilagtirmalari

Oturma sekli SFA Lezyonu | SFA Lezyonu | Test p*
Yok Var istatistigi
n % n %
Sag oturma sekli 1
Az siklikla (5 den az) 31 96.9 1 3.1
Orta siklikla (5 -10 kez) 53 55.8 |42 44.2 | x?=32.658 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 5 21.7 18 78.3
Sag oturma sekli 2
Az siklikla (5 den az) 3 75 1 25
Orta siklikla (5 -10 kez) 54 87.1 8 12.9 X2 =38.025 0.000
Siklikla (10dan fazla) 32 38.1 52 61.9
Sag oturma sekli 3
Az siklikla (5 den az) 6 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 45 84.9 8 15.1 x?=31.228 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 38 41.8 53 58.2
Sag oturma sekli 4
Az siklikla (5 den az) 3 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 53 89.9 6 10.2 X2 =44.970 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 33 37.5 55 62.5
Sag oturma sekli 5
Az siklikla (5 den az) 57 64.8 31 35.2
Orta siklikla (5 -10 kez) 32 54.2 27 45.8 x> =5.592 0.046
Siklikla (10dan fazla) 0 0 3 100
Oturma sekli 6
Az siklikla (5 den az) 64 62.7 |38 37.3 | x*=1.538 0.215

Orta siklikla (5 -10 kez) 25 52.1 23 47.9
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Sag 1. oturma
hastalarin sagda PA
(p>0.05) (Tablo 13).

Sag 2. oturma
hastalarin sagda PA
(p>0.05) (Tablo 13).

Sag 3. oturma
hastalarin sagda PA
(p>0.05) (Tablo 13).

Sag 4. oturma
hastalarin sagda PA
(p>0.05) (Tablo 13).

Sag 5. oturma
hastalarin sagda PA
(p>0.05) (Tablo 13).

seklinde az

da lezyon

seklinde az
da lezyon
seklinde az
da lezyon
seklinde az
da lezyon

seklinde az

da lezyon

siklhikla, orta siklikla ve siklikla

gorulme oranlari arasinda fark

siklhikla, orta siklikla ve siklikla

gorilme oranlari arasinda fark

siklikla, orta siklikla ve siklikla

gorulme oranlari arasinda fark

siklikla, orta siklikla ve siklikla

gorulme oranlari arasinda fark

siklikla, orta siklikla ve siklikla

gorilme oranlari arasinda fark

oturan

yoktur

oturan

yoktur

oturan

yoktur

oturan

yoktur

oturan

yoktur

Altinci oturma seklinde az siklikla ve orta siklikta oturan hastalarin

sagda PA da lezyon goértlme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo

13).

Sonug olarak oturma sikligina gore oturma sekillerinde hastalarin sag

PA da lezyon gorilme oranlari arasinda bir fark bulunamamistir. Ancak

belitmemiz gerekir ki bizim ¢aligsma orneklerimimizde PA lezyonu olan hasta

sayisli oldukg¢a dusguktur.
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Tablo 13: Hastalarin sag oturma sekillerine gbére sagda PA da lezyon

gorulme oranlari ve karsilasgtirmalari

Oturma sekli PA Lezyonu PA Lezyonu | Test p*
Yok Var istatistigi
n % n %
Sag oturma sekli 1
Az siklikla (5 den az) 32 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 91 95.8 4 4.2 x> =1.184 0.619
Siklikla (10dan fazla) 23 100 0 0
Sag oturma sekli 2
Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 61 98.4 1 1.6 x?=1.158 0.675
Siklikla (10 dan fazla) 81 96.4 3 3.6
Sag oturma sekli 3
Az siklikla (5 den az) 6 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 52 98.1 1 1.9 x? =0.657 1.000
Siklikla (10 dan fazla) 88 96.7 3 3.3
Sag oturma sekli 4
Az siklikla (5 den az) 3 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 58 98.3 1 1.7 X2 =1.266 0.677
Siklikla (10 dan fazla) 85 96.6 3 3.4
Sag oturma sekli 5
Az siklikla (5 den az) 85 96.6 3 3.4
Orta siklikla (5 -10 kez) 58 98.3 1 1.7 x> =1.266 0.677
Siklikla (10 dan fazla) 3 100 0 0
Oturma sekli 6
Az siklikla (5 den az) 99 97.1 3 29 x? =0.093 1.000
Orta siklikla (5 -10 kez) 47 97.9 1 2.1

Sag 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda ATA da lezyon goértilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 14).

Sag 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda ATA da lezyon gorulme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 14).

Sag 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda ATA da lezyon goérilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 14).

Sag 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda ATA da lezyon goértilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 14).
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Sag 5. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda ATA da lezyon goérilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 14).

Altinci oturma seklinde az siklikla ve orta siklikta oturan hastalarin
sagda ATA da lezyon goértlme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo
14).

Sonug olarak oturma sikhgina gore oturma sekillerinde hastalarin sag
ATA da lezyon gorulme oranlari arasinda bir fark bulunmamistir.Yine
belitmeliyiz ki, bizim c¢alisma orneklerimimizde ATA lezyonu olan hasta

toplami da cok azdir.
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Tablo 14: Hastalarin sag oturma sekillerine gére sagda ATA da lezyon

gorulme oranlari ve karsilasgtirmalari

Oturma sekli ATA Lezyonu | ATA Lezyonu | Test p*
Yok Var Istatistigi
n % n %
Sag oturma sekli 1
Az siklikla (5 den az) 31 96.9 1 3.1
Orta siklikla (5 -10 kez) 90 94.7 5 5.3 X2 =0.985 0.753
Siklikla (10dan fazla) 21 91.3 2 8.7
Sag oturma sekli 2
Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 59 95.2 3 4.8 x? =0.372 1.000
Siklikla (10dan fazla) 79 94 5 6
Sag oturma sekli 3
Az siklikla (5 den az) 6 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 50 94.3 3 5.7 x?=0.182 1.000
Siklikla (10dan fazla) 86 94.5 5 5.5
Sag oturma sekli 4
Az siklikla (5 den az) 3 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 58 98.3 1 1.7 X? =2.937 0.275
Siklikla (10dan fazla) 81 92 7 8
Sag oturma sekli 5
Az siklikla (5 den az) 85 96.6 3 3.4
Orta siklikla (5 -10 kez) 54 915 |5 8.5 x> =2.171 0.379
Siklikla (10dan fazla) 3 100 0 0
Oturma sekli 6
Az siklikla (5 den az) 97 95.1 5 4.9 x?=0.117 0.711
Orta siklikla (5 -10 kez) 45 93.8 3 6.2

Sag 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda PTA da lezyon goértilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 15).

Sag 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklkla oturan
hastalarin sagda PTA da lezyon goértulme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 15).

Sag 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda PTA da lezyon goértulme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 15).
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Sag 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda PTA da lezyon goértilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 15).

Sag 5. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda PTA da lezyon goértilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 15).

Altinci oturma seklinde az siklikla ve orta siklikta oturan hastalarin
sagda PTA da lezyon gorulme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo
15). Bu oturma seklinde (6. oturma sekli) siklikla oturan hasta yoktur.

Sonug olarak oturma sikligina gére oturma sekillerinde hastalarin sag
PTAda lezyon gorulme oranlari arasinda bir fark bulunmamistir. Yine bizim
hastalarimizda PTA lezyonu olan hasta sayisinin ¢ok az oldugunu

belirtmeliyiz.
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Tablo 15: Hastalarin sag oturma sekillerine gére sagda PTA da lezyon

gorulme oranlari ve karsilasgtirmalari

Oturma sekli PTA Lezyonu | PTA Lezyonu | Test p*
Yok Var Istatistigi
n % n %
Sag oturma sekli 1
Az siklikla (5 den az) 31 96.9 1 3.1
Orta siklikla (5 -10 kez) 91 958 |4 4.2 X2 =0.316 1.000
Siklikla (10dan fazla) 22 95.7 1 4.3
Sag oturma sekli 2
Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 59 952 |3 4.3 x> =0.666 0.745
Siklikla (10dan fazla) 81 96.4 3 3.6
Sag oturma sekli 3
Az siklikla (5 den az) 6 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 51 96.2 2 3.8 x?=0.294 1.000
Siklikla (10dan fazla) 87 95.6 4 4.4
Sag oturma sekli 4
Az siklikla (5 den az) 3 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 56 94.9 & 5.1 x?=0.977 0.721
Siklikla (10dan fazla) 85 96.6 3 3.4
Sag oturma sekli 5
Az siklikla (5 den az) 85 96.6 3 3.4
Orta siklikla (5 -10 kez) 56 949 |3 5.1 x?=0.977 0.721
Siklikla (10dan fazla) 3 100 0 0
Oturma sekli 6
Az siklikla (5 den az) 100 98 2 2 x? =3.452 0.083
Orta siklikla (5 -10 kez) 44 91.7 4 8.3

4.4. Hastalarin Sol Oturma Sekillerine Gore Sol Taraftaki Damarlara

Gore Lezyon Degerlendirmeleri

Sol 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan hastalarin

solda CIA da lezyon goriilme oranlari arasinda fark bulunmustur (p<0.05).

ikili karsilastirmalar sonucunda;

v' Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p= 0.041
v Az siklikla oturma —Siklikla oturma

v" Orta siklikla oturma —Siklikla oturma

p<0.05 fark var
p=0.029 p<0.05 fark var
p=0.578 p>0.05 fark yok.
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Buna gore sol 1.oturma seklinde orta siklikta (5-10) ve siklikla (10 dan fazla)
oturanlarda sol da CIA lezyonu gériilme orani 5 den az oturanlara gore

anlamli duzeyde fazladir (Tablo 16).

Sol 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda CIA da lezyon gériilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.05). Ikili kargilagtirmalar sonucunda;

v Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok

v" Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.574 p>0.05 fark yok

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.023 p<0.05 fark var.
Sol 2.oturma seklinde siklikla oturanlarda (10 dan fazla), solda CiA lezyon
goérulme orani orta siklikla oturanlara (5-10) gore anlamli dizeyde fazladir
(Tablo 16).

Sol 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda CIA da lezyon gorilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05).

Sol 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan hastalarin
solda CIA da lezyon goriilme oranlari arasinda fark bulunmustur (p<0.05).
ikili karsilastirmalar sonucunda;

Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.196 p>0.05 fark yok

Az siklikla oturma —Siklikla oturma p= 1.000 p>0.05 fark yok

Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.002 p<0.01 fark var.

Buna gore sol 4.oturma seklinde siklikla oturanlarda (10 dan fazla), solda
CIA gérilme orani orta siklikla oturanlara (5-10) gore anlamli diizeyde
fazladir (Tablo 16).

Sol 5. oturma seklinde az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin
solda CIA da lezyon goériilme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo
16). Bu degerlendirme vyapilirken sol 5. oturma seklinde siklikla oturan
sadece bir hasta olmasi nedeniyle, o hasta orta siklikla oturan grubuna dahil

edilerek analizler yapiimigtir.

52



Sol 6. oturma seklinde az siklikla, ve orta siklikta oturan hastalarin
solda CIA da lezyon goériilme oranlar arasinda fark yoktur (Tablo 16)
(p>0.05). Bu oturma seklinde (sol 6. oturma sekli) siklikla oturan hasta

yoktur.

Tablo 16: Hastalarin sol oturma sekillerine gore solda CIA da lezyon

gorulme oranlari ve karsilagtirmalari

Oturma sekli Sol CIA Sol CIA Test p*
Lezyonu Yok | Lezyonu Var | istatistigi
n % n %

Sol oturma sekli 1
Az siklikla (5 den az) 21 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 84 82.2 18 17.6 x?>=5.719 | 0.048
Siklikla (10dan fazla) 21 77.8 6 22.2

Sol oturma sekli 2
Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 56 91.8 5 8.2 x?>=5.475 | 0.044
Siklikla (10dan fazla) 66 77.6 19 22.4

Sol oturma sekli 3
Az siklikla (5 den az) 6 85.7 1 14.3
Orta siklikla (5 -10 kez) 47 92.2 4 7.8 x?>=4.022 |0.134
Siklikla (10 dan fazla) 73 79.3 19 20.7

Sol oturma sekli 4

Az siklikla (5 den az) 3 75 1 25
Orta siklikla (5 -10 kez) 52 96.3 2 3.7 x?>=10.992 | 0.003
Siklikla (10 dan fazla) 71 77.2 21 22.8

Sol oturma sekli 5

Az siklikla (5 den az) 84 87.5 12 12.5 x> =2.431 | 0.119
Orta siklikla (5 -10 kez) 42 77.8 12 22.2

Oturma sekli 6

Az siklikla (5 den az) 88 86.3 14 13.7 x?=1.227 | 0.286
Orta siklikla (5 -10 kez) 38 79.2 10 20.8

*Ki Kare Test / Fisher's Exact Test

Sol 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda EiA da lezyon gériilme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05)
(Tablo 17).

Sol 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda EIA da lezyon gériilme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05)
(Tablo 17).
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Sol 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda EIA da lezyon gériilme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05)
(Tablo 17).

Sol 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda EiA da lezyon gériilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.05). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v' Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok
v' Az siklkla oturma —Siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok
v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.010 p<0.05 fark var.

Sol 4.oturma seklinde siklikla oturanlarda (10 dan fazla), solda EiA
gorulme orani orta siklikla oturanlara (5-10) gbre anlamli duzeyde fazladir
(Tablo 17).

Sol 5. oturma seklinde az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin
solda EIA da lezyon gérilme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo
17).

Sol 6. oturma seklinde az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin
solda EIA da lezyon goériilme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo
17).
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Tablo 17: Hastalarin sol oturma sekillerine gdre solda EIA da lezyon gériilme

oranlari ve kargilastirmalari

Oturma sekIi Sol EIA Sol EIA Test p*
Lezyonu Yok | Lezyonu Var | istatistigi
n % n %

Sol oturma sekli 1

Az siklikla (5 den az) 20 95.2 1 4.8
Orta siklikla (5 -10 kez) 93 91.2 9 8.8 x> =2.652 | 0.289
Siklikla (10dan fazla) 22 81.5 5 18.5

Sol oturma sekli 2

Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 58 95.1 |3 4.9 x?>=3.281 | 0.159
Siklikla (10dan fazla) 73 85.9 12 14.1

Sol oturma sekli 3

Az siklikla (5 den az) 7 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 49 96.1 2 3.9 x?>=4.615 | 0.099
Siklkla (10 dan fazla) 79 85.9 13 14.1

Sol oturma sekli 4

Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 53 98.1 1 1.9 X?=7.204 | 0.021
Siklkla (10 dan fazla) 78 84.8 14 15.2

Sol oturma sekli 5

Az siklikla (5 den az) 86 89.6 10 104 x> =0.051 | 0.821
Orta siklikla (5 -10 kez) 49 90.7 5 9.3

Oturma sekli 6

Az siklikla (5 den az) 91 89.2 11 10.8 x?=0.218 | 0.775
Orta siklikla (5 -10 kez) 44 91.7 4 8.3

Sol 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda SFA da lezyon gorilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v' Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.011 p<0.05 fark var

v Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var.
Sol 1.oturma seklinde az, orta ve siklikla oturanlarda SFA da lezyon gortlme
oranlari arasinda fark vardir, 10 dan fazla oturanlarda en ylksek oranda SFA
da lezyon gorulmekte daha sonra ise 5-10 arasinda oturanlarda SFA da
lezyon gorulmektedir. 5 kez den az oturanlarda SFA da lezyon goérilme orani
en dusuktur (Tablo 18).
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Sol 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda SFA da lezyon gorilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok

v" Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.006 p<0.01 fark var

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.000 p<0.001 fark var.
Sol 2.oturma seklinde az, orta ve siklikla oturanlarda SFA da lezyon gorulme
oranlari arasinda fark vardir. Siklikla (10 dan fazla) oturanlarda solda SFA da
lezyon gorulme orani hem orta siklikta hem de az siklikta oturanlara gore
anlamli diizeyde fazladir (Tablo 18).

Sol 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda SFA da lezyon gorilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v' Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok

v Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var.
Sol 3.oturma seklinde az, orta ve siklikla oturanlarda SFA da lezyon gorilme
oranlari arasinda fark vardir. Siklikla (10 dan fazla) oturanlarda solda SFA da
lezyon gorulme orani hem orta siklikta hem de az siklikta oturanlara gore
anlamli duzeyde fazladir (Tablo 18).

Sol 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda SFA da lezyon gorilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v" Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok

v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.011 p<0.01 fark var

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var.
Sol 4.oturma seklinde az, orta ve siklikla oturanlarda SFA da lezyon gorulme
oranlari arasinda fark vardir. Siklikla (10 dan fazla) oturanlarda solda SFA da
lezyon gorulme orani hem orta siklikta hem de az siklikta oturanlara gore

anlamli duzeyde fazladir (Tablo 18).
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Sol 5. oturma seklinde az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin

solda SFA da lezyon goértlme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo

18). Bu oturma seklinde (sol 5. oturma sekli) siklikla oturan hasta yoktur.

Sol 6. oturma seklinde az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin

solda SFA da lezyon goérilme oranlari arasinda fark bulunmustur (p<0.05).

Orta siklikla oturanlarda solda SFA da lezyon gorilme orani az siklikla (5

den az) oturanlara gore anlamli duzeyde fazladir (Tablo 18).

Tablo 18: Hastalarin sol oturma sekillerine gore solda SFA da lezyon
goOrulme oranlari ve karsilastirmalari
Oturma sekli Sol SFA Sol SFA Test p*
Lezyonu Yok | Lezyonu Var | istatistigi
n % n %
Sol oturma sekli 1
Az siklikla (5 den az) 18 85.7 3 14.3
Orta siklikla (5 -10 kez) 57 55.9 45 44.1 ¥x?=25.141 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 4 14.8 23 85.2
Sol oturma sekli 2
Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 53 86.9 8 13.1 x> =60.049 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 22 25.9 63 74.1
Sol oturma sekli 3
Az siklikla (5 den az) 7 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 45 88.2 6 11.8 x? =55.785 | 0.000
Siklikla (10 dan fazla) 27 29.3 65 70.7
Sol oturma sekli 4
Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 47 87 7 13 x? =50.032 | 0.000
Siklikla (10 dan fazla) 28 30.4 64 69.6
Sol oturma sekli 5
Az siklikla (5 den az) 50 52.1 46 47.9 x?>=0.036 | 0.849
Orta siklikla (5 -10 kez) 29 53.7 25 46.3
Oturma sekli 6
Az siklikla (5 den az) 60 58.8 42 41.2 x> =4.847 | 0.028
Orta siklikla (5 -10 kez) 19 39.6 29 60.4
Sol 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan

hastalarin solda PA da

(p>0.05) (Tablo 19).

lezyon gorulme oranlari arasinda fark yoktur
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Sol 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda PA da lezyon go6rilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 19).

Sol 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda PA da lezyon goérilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 19).

Sol 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda PA da lezyon goérilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 19).

Sol 5. oturma seklinde az siklikla, ve orta siklikla oturan hastalarin
solda PA da lezyon gorulme oranlar arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo
19).

Sol 6. oturma seklinde az siklikla, ve orta siklikla oturan hastalarin
solda PA da lezyon goérilme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo

19). Ancak tum grupta sol PA lezyonu olan hasta sayisi ¢cok azdir.
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Tablo 19: Hastalarin sol oturma sekillerine gére solda PA da lezyon gorilme

oranlari ve kargilastirmalari

Oturma sekli Sol PA Sol PA Test p*
Lezyonu Yok | Lezyonu Var | istatistigi
n % n %

Sol oturma sekli 1

Az siklikla (5 den az) 20 95.2 1 4.8
Orta siklikla (5 -10 kez) 96 94.1 6 5.9 x?>=0.366 | 0.874
Siklikla (10dan fazla) 25 92.6 2 7.4

Sol oturma sekli 2

Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 58 95.1 |3 4.9 ¥x?>=0.470 | 0.794
Siklikla (10dan fazla) 79 92.9 6 7.1

Sol oturma sekli 3

Az siklikla (5 den az) 7 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 48 94.1 3 5.9 ¥x?>=0.126 | 1.000
Siklikla (10 dan fazla) 86 93.5 6 6.5

Sol oturma sekli 4

Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 51 944 |3 5.6 x?=0.274 | 1.000
Siklikla (10 dan fazla) 86 93.5 6 6.5

Sol oturma sekli 5

Az siklikla (5 den az) 89 92.7 7 7.3 x2=0.789 | 0.490
Orta siklikla (5 -10 kez) 52 96.3 2 3.7

Oturma sekli 6

Az siklikla (5 den az) 97 95.1 5 4.9 x?>=0.681 | 0.468
Orta siklikla (5 -10 kez) 44 91.7 4 8.3

Sol 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda ATA da lezyon goértilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 20).

Sol 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda ATA da lezyon gorulme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 20).

Sol 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda ATA da lezyon goérilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 20).

Sol 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda ATA da lezyon goérilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 20).
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Sol 5. oturma seklinde az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin
solda ATA da lezyon goértlme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo
20).

Sol 6. oturma seklinde az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin
solda ATA da lezyon goértlme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo
20).

Tablo 20: Hastalarin sol oturma sekillerine gore solda ATA da lezyon
gorulme oranlari ve karsilastirmalari

Oturma sekli Sol ATA Sol ATA Test p*
Lezyonu Yok | Lezyonu Var | istatistigi
n % n %

Sol oturma sekli 1

Az siklikla (5 den az) 20 95.2 1 4.8
Orta siklikla (5 -10 kez) 94 92.2 8 7.8 ¥x?>=0.188 | 1.000
Siklikla (10dan fazla) 25 92.6 2 7.4

Sol oturma sekli 2

Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 58 95.1 3 4.9 x?>=1.075 | 0.530
Siklikla (10dan fazla) 77 90.6 8 9.4

Sol oturma sekli 3

Az siklikla (5 den az) 7 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 48 941 |3 5.9 x?>=0.390 | 0.853
Siklikla (10 dan fazla) 84 91.3 8 8.7

Sol oturma sekli 4

Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 52 96.3 2 3.7 x?>=1.781 | 0.422
Siklikla (10 dan fazla) 83 90.2 9 9.8

Sol oturma sekli 5

Az siklikla (5 den az) 92 95.8 4 4.2 x?>=3.935 | 0.057
Orta siklikla (5 -10 kez) 47 87 7 13

Oturma sekli 6

Az siklikla (5 den az) 95 93.1 7 6.9 x?>=0.104 | 0.745
Orta siklikla (5 -10 kez) 44 91.7 4 8.3

Sol 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda PTA da lezyon goérilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 21).

Sol 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklkla oturan
hastalarin solda PTA da lezyon goérilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 21).

60




Sol 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda PTA da lezyon goérlilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 21).

Sol 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda PTA da lezyon goérlilme oranlari arasinda fark yoktur
(p>0.05) (Tablo 21).

Sol 5. oturma seklinde az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin
solda PTA da lezyon goértlme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo
21).

Sol 6. oturma seklinde az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin
solda PTA da lezyon goértlme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo
21).

Tablo 21: Hastalarin sol oturma sekillerine gore solda PTA da lezyon
gorulme oranlari ve karsilagtirmalari

Oturma sekli Sol PTA Sol PTA Test p*
Lezyonu Yok | Lezyonu Var | istatistigi
n % n %

Sol oturma sekli 1

Az siklikla (5 den az) 21 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 96 94.1 6 5.9 x?=2.215 |0.321
Siklkla (10dan fazla) 24 88.9 3 11.1

Sol oturma sekli 2

Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 60 98.4 1 1.6 x?>=3.828 | 0.137
Siklkla (10dan fazla) 77 90.6 8 9.4

Sol oturma sekli 3

Az siklikla (5 den az) 7 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 51 100 0 0 x?>=5.804 | 0.059
Siklikla (10 dan fazla) 83 90.2 9 9.8

Sol oturma sekli 4

Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 53 98.1 1 1.9 X2 =2.795 | 0.342
Siklikla (10 dan fazla) 84 91.3 8 8.7

Sol oturma sekli 5

Az siklikla (5 den az) 92 95.8 4 4.2 x?>=1.589 | 0.284
Orta siklikla (5 -10 kez) 49 90.7 5 9.3

Oturma sekli 6

Az siklikla (5 den az) 96 94.1 6 5.9 x> =0.008 | 1.000
Orta siklikla (5 -10 kez) 45 93.8 3 6.2
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4.5. Hastalarin Sag Oturma $Sekillerine Gore Sag Tarafta Lezyon Varligi

Degerlendirmeleri

Hastalarin sag oturma sekillerine gore sag tarafta lezyon varligi
degerlendirilirken sagda herhangi bir damarda ya da damarlarda lezyon
gorulenler sagda lezyon var olarak gruplanmis olup sagda damarlarin
hi¢birinde lezyonu olmayanlar sagda lezyon yok olarak gruplanmistir.

Sag 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda lezyon gorulme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v" Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var
v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.000 p<0.001 fark var
v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.003 p<0.01 fark var.

Sag 1.oturma seklinde az, orta ve siklikla oturanlarda fark vardir.
Sikhkla (10 dan fazla) oturanlarda en ylksek oranda sagda lezyon
gorilmekte daha sonra orta siklikta (5-10) arasinda sagda lezyon
gorulmektedir. 5 kezden az oturanlarda sagda lezyon gorilme orani en
dUsuktir (Tablo 22). Tum gruplar arasi karsilastirmalar anlamli ¢gikmistir.

Sag 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda lezyon gorilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v" Az siklkla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok
v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.001 p<0.01 fark var
v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var.

Sag 2. oturma geklinde az, orta ve siklikla oturanlarda sagda lezyon
gérilme oranlari arasinda fark vardir. Siklikla (10 dan fazla) oturanlarda
sagda lezyon gorulme orani hem orta siklikta hem de az siklikta oturanlara
gore anlamli dizeyde fazladir (Tablo 22).

Sag 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda lezyon goértGlme oranlari arasinda fark bulunmustur

(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;
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v' Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.176 p>0.05 fark yok
v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.000 p<0.001 fark var
v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var.

Sag 3. oturma seklinde az, orta ve siklikla oturanlarda sagda lezyon
goérilme oranlari arasinda fark vardir. Siklikla (10 dan fazla) oturanlarda
sagda lezyon gorulme orani hem orta siklikta hem de az siklikta oturanlara
g6re anlamli dizeyde fazladir (Tablo 22).

Sag 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklkla oturan
hastalarin sagda lezyon goértilme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok
v" Az siklkla oturma —Siklikla oturma p=0.001 p<0.01 fark var
v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.000 p<0.001 fark var.

Sag 4. oturma seklinde az, orta ve siklikla oturanlarda sagda lezyon
gorulme oranlari arasinda fark vardir. Siklikla (10 dan fazla) oturanlarda
sagda lezyon gorulme orani hem orta siklikta hem de az siklikta oturanlara
g6re anlaml dizeyde fazladir (Tablo 22).

Sag 5. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin sagda lezyon gorulme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.05). ikili kargilastirmalar sonucunda;

v' Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.035 p<0.05 fark var
v Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.257 p>0.05 fark yok
v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.562 p>0.05 fark yok.

Sag 5. oturma seklinde az siklikla oturanlarla orta siklikla oturanlar
arasinda sagda lezyon gorulme oranlarinda fark vardir. Orta siklikla (5-10)
oturanlarda sagda lezyon gorilme orani az siklikla oturanlara gore anlamli
duzeyde fazladir (Tablo 22).

Sag 6. oturma seklinde az siklikla ve orta siklikta oturan hastalarin

sagda lezyon goérulme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo 22).
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Tablo 22: Hastalarin sag oturma sekillerine gore sagda lezyon goériime

oranlari ve kargilastirmalari

Oturma sekli Sagda Sagda Test p*
Lezyon Yok Lezyon Var | istatistigi
n % n %
Sag oturma sekli 1
Az siklikla (5 den az) 30 93.8 2 6.2
Orta siklikla (5 -10 kez) 25 26.3 70 73.7 X?=62.601 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 0 0 23 100
Sag oturma sekli 2
Az siklikla (5 den az) 3 75 1 25
Orta siklikla (5 -10 kez) 48 77.4 14 22.6 X? =92.346 0.000
Siklikla (10dan fazla) 4 4.8 80 95.2
Sag oturma sekli 3
Az siklikla (5 den az) 6 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 37 69.8 16 30.2 x?=58.310 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 12 13.2 79 86.8
Sag oturma sekli 4
Az siklikla (5 den az) 3 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 46 78 13 22 x?=88.077 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 6 6.8 82 93.2
Sag oturma sekli 5
Az siklikla (5 den az) 39 44.3 49 55.7
Orta siklikla (5 -10 kez) 16 27.1 43 72.9 x> =5.766 0.039
Siklikla (10dan fazla) 0 0 3 100
Oturma sekli 6
Az siklikla (5 den az) 39 38.2 63 61.8 x> =0.338 0.561
Orta siklikla (5 -10 kez) 16 33.3 32 66.7

4.6. Hastalarin Sol Oturma Sekillerine Gore Sol Tarafta Lezyon Varhgi
Degerlendirmeleri

Hastalarin sol oturma sekillerine goére sol tarafta lezyon varligi
degerlendirilirken solda herhangi bir damarda ya da damarlarda lezyon
gérulenler solda lezyon var olarak gruplanmig olup solda damarlarin
higbirinde lezyonu olmayanlar solda lezyon yok olarak gruplanmistir.

Sol 1. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan
hastalarin solda lezyon gorulme oranlari arasinda fark bulunmustur
(p<0.001). ikili karsilastirmalar sonucunda;

v' Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var
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v" Az siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.000 p<0.001 fark var

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p= 0.000 p<0.001 fark var.
Sol 1.oturma geklinde az , orta ve siklikla oturanlarda fark vardir, siklikla (10
dan fazla) oturanlarda en yuksek oranda solda lezyon goérulmekte daha
sonra ise orta siklikla (5-10) oturanlarda en sik lezyon goérulmektedir, 5
kezden az oturanlarda solda lezyon gorilme orani en diguktir (Tablo 23).

Sol 2. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan hastalarin
solda lezyon gérilme oranlari arasinda fark bulunmustur (p<0.001). Ikili
karsilastirmalar sonucunda;

v' Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.566 p>0.05 fark yok

v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var

v Orta siklikla oturma —Siklkla oturma p=0.000 p<0.001 fark var.
Sol 2. oturma seklinde az, orta ve siklikla oturanlarda solda lezyon gorilme
oranlari arasinda fark vardir. Siklikla (10 dan fazla) oturanlarda solda lezyon
gorulme orani hem orta siklikta hem de az siklikta oturanlara gore anlamli
dizeyde fazladir (Tablo 23).

Sol 3. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan hastalarin
solda lezyon gorilme oranlari arasinda fark bulunmustur (p<0.001). ikili
kargilagtirmalar sonucunda;

v" Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=0.660 p>0.05 fark yok

v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var.
Sol 3. oturma geklinde az, orta ve siklikla oturanlarda Solda lezyon gorulme
oranlari arasinda fark vardir. Siklikla (10 dan fazla) oturanlarda solda lezyon
gorulme orani hem orta siklikta hem de az siklikta oturanlara gore anlamli
dizeyde fazladir (Tablo 23).

Sol 4. oturma seklinde az siklikla, orta siklikla ve siklikla oturan hastalarin
solda lezyon gériilme oranlari arasinda fark bulunmustur (p<0.001). ikili
kargilastirmalar sonucunda;

v Az siklikla oturma — Orta siklikla oturma p=1.000 p>0.05 fark yok

v' Az siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.002 p<0.01 fark var

v Orta siklikla oturma —Siklikla oturma p=0.000 p<0.001 fark var.
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Sol 4. oturma seklinde az , orta ve siklikla oturanlarda solda lezyon gorilme
oranlari arasinda fark vardir. Siklikla (10 dan fazla) oturanlarda solda lezyon
gorulme orani hem orta siklikta hem de az siklikta oturanlara gore anlamli
dizeyde fazladir (Tablo 23).

Sol 5. oturma seklinde az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin
solda lezyon gorulme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo 23).

Sol 6. oturma seklinde az siklikla ve orta siklikla oturan hastalarin

solda lezyon gorulme oranlari arasinda fark yoktur (p>0.05) (Tablo 23).

Tablo 23: Hastalarin sol oturma sekillerine gbre solda lezyon gorulme

oranlari ve karsilastirmalari

Oturma sekli Solda Lezyon | Solda Lezyon | Test p*
Yok Var istatistigi
n % n %
Sol oturma sekli 1
Az siklikla (5 den az) 16 76.2 5 23.8
Orta siklikla (5 -10 kez) 33 32.4 69 67.6 X?=31.189 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 0 0 27 100
Sol oturma sekli 2
Az siklikla (5 den az) 4 100 0 0
Orta siklikla (5 -10 kez) 44 72.1 17 27.9 x?>=101.95 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 1 1.2 84 98.8
Sol oturma sekli 3
Az siklikla (5 den az) 6 85.7 1 14.3
Orta siklikla (5 -10 kez) 36 70.6 15 29.4 X?=70.904 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 7 7.6 85 92.4
Sol oturma sekli 4
Az siklikla (5 den az) 3 75 1 25
Orta siklikla (5 -10 kez) 40 74.1 14 25.9 X? =77.507 | 0.000
Siklikla (10dan fazla) 6 6.5 86 93.5
Sol oturma sekli 5
Az siklikla (5 den az) 34 35.4 62 64.6 x? =0.917 0.338
Orta siklikla (5 -10 kez) 15 27.8 39 72.2
Oturma sekli 6
Az siklikla (5 den az) 37 36.3 65 63.7 x> =1.886 0.170
Orta siklikla (5 -10 kez) 12 36 75
25
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5. TARTISMA

Periferik arter hastaligi 65 yas Uzeri erkeklerin yaklasik %10’unu
etkilemekte ve bu oran 75 yas Uzerinde hem kadin hem de erkeklerde %20
‘ye ulagsmaktadir. Sistemik aterosklerozun neden oldugu PAH,
kardiyovaskuler hastalik ve ekstremite kaybi i¢in ana risk faktorudir. Pratikte
PAH alt ekstremite arterlerinin  aterosklerotik  hastaligi  olarak
tanimlanmaktadir. Alt ekstremitelerin periferik arter hastaligi (AEPH), alt
ekstremitelere kan akiginin azalmasi nedeniyle yetersiz oksijen iletimi ile
karakterizedir (28). Obstriiktif lezyonlar, infrarenal aort, CiA, internal iliak, EiA
veya bu belirtilen damarlarin kombinasyonlarinda mevcut olabilmektedir.
Aortoiliak lezyonlu hastalarda genellikle diger AEPH olanlardan daha kotu

prognoz s6z konusudur (29).

Aterosklerotik kalp hastaliginin risk faktorleri sabit faktérler, modifiye
edilebilen temel faktérler ve diger faktorler olmak Uzere U¢ grup olarak
siniflandinimaktadir. Yas, cinsiyet, aile Oykusu, etnik grup ve vaskuler
hastalik sabit faktorlerdir. Modifiye edilebilen faktdrler arasinda ise sigara,
hiperkolesteroleminin yani sira sedanter yasam tarzi dikkat ¢cekmektedir.
Sedanter yasam tarzi oturma ya da yaslanma postur gerektiren aktivitelerin
uzun sure gergeklestiriimesini icermektedir. Konu ile ilgili bir g¢alismada,
sedanter yasam tarzi olan semptomatik PAH hastalarinin daha koti
inflamasyon, koagulasyon, glikoz ve lipid profiline sahip oldugu gdsterilmistir
(30).

Ateroskleroz daha ¢ok damar bifurkasyonlarinin dig kenarlarini etkiler
ve bu bdlgelerde geometrik olarak fokal lezyonlarla kendini goésterir. Bu
bolgelerde, kan akisinin bir sonucu olarak endotel hucre yuzeyine etki eden
surtinme kuvveti olan ‘Endothelial Shear Stress’ (ESS), diger bolgelerden
daha dusuktir (31). ‘Endothelial shear stress’ birim alani basina yatay
surtunme kuvvetidir. Endotelyal duvar Uzerinde olusan bu etki ateroskleroz
veya aterotromboz gelisiminde O6nemli bir rol oynar. Bazi arastirmacilar

endotel fonksiyonunu korumak i¢in ESS’nin 10 dyne/cm2 — 70 dyne/cm2
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arasinda olmasini saglayacak fizyolojik bir laminer kan akisi olmasi
gerektigini bildirmistir (31). Yuksek arteriyel ‘Endothelial Shear Stress’ dizeyi
(>15 dyne/cm2) endotelyal olay gelisimini azaltmakta ve ateroprotektif gen
ekspresyon profilini artirmaktadir. Dasuk ESS (4 dyne / cm altinda) olmasi
durumunda arteriyel catallanmalarda veya plaklarin distal segmentlerinde
endotelyal hicre fonksiyonundaki bozulma yedi kat artmaktadir (32). Alt
ekstremite damarlarindaki kan akisi tortuosite ve egrilik nedeniyle guglu
spiral akis sekline sahiptir (33). Adduktor bdlgedeki tortuosite dusuk
‘endothelial shear stress’e sahip bir akis sekline neden olur. Femoral
arterdeki erken ateromun olugsumu, spiral sekilli kan akimi ile dogrudan iligkili
olabilir (34-35). PAH'a 0zglu tortuosite ve kan akis sekli nedeniyle
‘Endothelial Shear Stress’ azalmaktadir, ‘Endotelial Shear Stress’ ayrica
aterosklerotik plaktan sorumlu endotel disfonksiyonu ile de iligkilidir (36).
Femoral arterlerdeki disik ESS bdlgeleri aterogenez ve aterosklerotik
lezyonlarin ilerlemesine neden olur. Ayrica, SFA'nin adduktor bolgesindeki
stenoz ihtimalinin artmasindan sorumlu olabilirler (37). Son yillardaki
calismalarda, oturma pozisyonunda gegirilen zamanin ve bacaktaki kan
akimina bagh ESS’de meydana gelen azalmanin, periferik arter hastaliginda
onemli bir faktdr olan endotel hicre fonksiyon bozukluguna neden oldugu
belirtiimektedir (38). Ancak oturma pozisyonlari ve PAH lezyonlarinin
iliskisinin degerlendirildigi bir calisma yoktur. Bu nedenle ¢alismamizda farkl
oturma sekillerinin siklik, sure, agri ve karincalanma hissi durumlarinin yani
sira PAH prognozunda onemli olan arterlerdeki lezyonlar ile iligkisinin

degerlendiriimesi amaclanmistir.

Calismamizdaki oturma sekillerinde sag ya da sol bacagin, bacak
altina ya da Uzerine farkli pozisyonlarda koyulmasi s6z konusudur. PAH
hastalarinin bu pozisyonlarda uzun surelerle gergeklestirilen oturma eylemi
sonrasinda 6zellikle CIA lezyonunun arttigi gorilmistiir. Literatiire gore
proksimal klaudikasyonun ana nedenlerinden biri CIA stenozudur (39). PAH
‘In en karakteristik semptomu olan klaudikasyon, alt ekstremite kaslarinda
yurime ile ortaya g¢ikan ve dinlenerek rahatlayan agridir (13). Bu bilgilere

gére gunde 10 defadan fazla belirtiien pozisyonlarda oturmak, PAH ‘da
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siklikla gorilen klaudikasyona neden olan CIA lezyonuna neden

olabilmektedir.

Oturma suresi ve PAH arasindaki iliskiyi degerlendiren bir ¢galismada,
oturma sulresi uzadikga anaerobik metabolizmanin daha fazla etkin oldugu
gosterilmistir. Bu durum daha ciddi PAH semptomlarinin ortaya ¢ikmasi ve
diyabet komorbiditesi ile iligskilendirilmistir. Ancak c¢alismada arterlerdeki
lezyonlar ele alinmamistir (40). Calismamizda da daha sik oturma
durumunun, ézellikle EIA ve CIA lezyonlar ile iliskili bulunmasi literatiri

desteklemektedir.

iliak arter hastali§i arterlerin daralmasindan kaynaklanmakta ve
zamanla ateroskleroza neden olabilen bu daralma aort tabanindan dallanan
CIA ve EIA arterlerinde gergeklesmektedir (41). EIA lezyonlarinin gérildigi
aortoiliak hastalik, 6zellikle gen¢ hastalarda rastlanan semptomatik periferik
arter hastaligidir (42). Calismamiz bulgularinda 1, 2 ve 3 numarali oturma
sekillerinde, sag ya da sol bacagin alta ya da diz Uzerine koyulmasi, gun
icerisinde 10’dan gok yapildiginda EIA lezyonlarinin anlamli olarak arttig

bulunmustur.

Ye ve arkadaslari calismasinda, CIA ve EIA olgularinda periferik
arterlere primer (akut veya tam obstruksiyon) stent yerlestiriimesiyle uzun
donemli aciklik oraninin elektif (kronik veya parsiyel obstriksiyon) stent
yerlestirmesinden daha iyi sonug¢ verdigini bildirmiglerdir. Arastiricilar
stenozun en sik CIA ve EIA arterlerinde gériildiigiini, bu nedenle de iglemin
hep bu arterlere yapildigini belirtmislerdir (43). Calismamizda da farkh

oturma pozisyonlarina bagli olarak ozellikle bu iki arterde lezyon gorulmustur.

Literatlre gore ilk klinik ve fizik muayeneden sonra, tikayici arteriyel
hastaligi suphesi olan hastalar, non-invaziv vaskuler tetkikler ile
degerlendiriimelidir. Bu degerlendirme, fonksiyonel tutulum derecesinin
Olcllmesini ve tikayici lezyonlarin yerinin saptanmasini saglamaktadir (44).
Calismamizda oturma sikligi ve suresine bagh olarak PA, ATA ve PTA
lezyonlarinda fark goérulmemesi, bu lezyonlari olan hasta sayisinin az

olmasina ve bu nedenle istatistiksel kuvvetin yeterli olmamasina baghdir.
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Ancak PAH teshisi ve tedavisi igin lezyonun lokalizasyonunun onemi goz
onunde bulunduruldugunda, oturma sikhk, sure ve seklinin de

degerlendirilebilecegdi 6nerilmektedir.

Calismamiz oturma sekillerine bagh olarak PAH kapsaminda arter
lezyonlarini ele alan literaturdeki ilk galisma olmasi nedeniyle 6zgun ve guglu
bir yéne sahiptir. Ancak bu durum elde edilen verilerin karsilastirlamamasi
acisindan, bir bagka deyisle tartisma hususunda sinirlama yaratmaktadir.
Bizim c¢alismamizin sonucuna gore yorumumuz, oturma sekilleri arter
trasesinde tortuositeye neden oluyorsa o bolgedeki ESS ve kan akiminin
dengesini bozarak daha fazla aterosklerotik plak birikmesine neden olabilir.
Nitekim bizim hastalarimizda damar traseleri, ayni hastada, her iki bacakta
hemen hemen ayni olmasina ragmen arterleri buken sekilde oturma
aligkanhigi olan bacakta ayni hastada daha ciddi lezyon gorulurken
kirlmayan bacakta onemli olmayan lezyonlar saptanmigtir. Bu konu takip
eden daha genis calismalarla desteklenirse ileride hastalara medikal tedavi

yanisira oturma pozisyonlari konusunda da onerilerde bulunmasi gerekebilir.
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6. SONUC

Calisma sonucumuzda, PAH ‘da siklikla gorilen klaudikasyon basta olmak
uzere bacak agnsi iligkili semptomlarin oturma pozisyonuna da bagli
olabilecegi gériilmiistiir. Pozisyonun olasi etkisinin aorttan dallanan CIA ve
EiA lezyonlarinin (izerinde olabilecegi ve 6zellikle sik ve uzun siireli oturma
sonucu ortaya ¢ikabilecegi dusunulmuastir. Bu nedenle PAH tani ve
tedavisinde hastalarin oturma aligkanliklarinin da arter lezyonlari agisindan
degerlendiriimesini de Onerebiliriz . Bununla beraber arter lezyonlarina karsi
korumak amaciyla oturma sekli, sikligi ve suresinin goéz oninde bulunmasi

gerektigi hastalara onerilebilir.
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OZET

Periferik arter hastaliyi (PAH), ateroskleroza bagli olarak bir veya
daha fazla periferik arteriyel yapinin parsiyel veya tam obstruksiyonu olarak
tanimlanir. Ust ekstremite ve bas-boyun damarlari da aterosklerozdan
etkilenmesine ragmen, PAH tanimi pratikte alt ekstremite arterlerinin
aterosklerotik hastaligi icin kullaniimaktadir. Cogu PAH vakasinda,
aterosklerotik plaklar, distal ekstremiteye kan akisini kisitlayan arteriyel akis
lGmenini daraltmaktadir. Bu anlamda iliak ve tibial arterlerdeki lezyonlarin
tani, tedavi ve prognoz agisindan degerlendiriimesi 6nem tagimaktadir. Buna
dayanarak calismamizda PAH ile oturma sekilleri arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi amaclanmistir. Bu amagcla Ankara Universtesi Tip Fakiiltesi
Kardiyoloji Anabilim Dal'inda PAH tanisi almis 150 gonulli hastada alti farkli
oturma pozisyonu; sure, siklik, karincalanma ve agri kriterlerini degerlendiren
anket ve sonrasinda da arter lezyonlari degerlendirilmigtir. Calisma
sonucunda %91.3 ‘Und erkek hastalarin olusturdugu, yas ortalamasi
66.27+9.56 olan hastalar degerlendiriimis ve PAH ile oturma pozisyonlari
arasinda iliski bulunmustur. Bu iligki Ozellikle tek ayagin alta ya da diz
Uzerine alindigi oturma pozisyonlarinda daha belirgindir. Daha uzun sureli ve
sik oturma durumlarinin iliak arterlerde (CIA ve EiA) lezyon iliskili oldugu
saptanirken, ATA, SFA, PA ve PTA lezyonlari olan grupta hasta sayisi
oldukga az oldugu igin kesin sonuca varilamamakla birlikte bu durum
saptanmamigtir. Calisma literatirde konu ile ilgili ilk ¢alisma oldugu igin
0zgun bir degere sahiptir. Sonu¢ olarak PAH tani, tedavi ve prognozunda
iliak arterler ile oturma pozisyon, sure ve sikhginin dikkate alinmasi

gerektigini dneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Periferik Arter Hastaligi, Arter Lezyonu, Oturma

Pozisyonlari
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SUMMARY

Peripheral arterial disease (PAD) is described as partial or total occlusion of
one or more peripheral arteries due to atherosclerosis. Although upper
extremity arteries and carotid arterial systems are effected from
atherosclerosis, in practice the term of PAD is used only for lower extremity
atherosclerotic arterial diseases. In most cases of PAD, atherosclerotic
plaques narrow the arterial lumen, which limits blood flow to the distal
extremity. In this sense, it is important to evaluate the lesions in the iliac and
tibial arteries in terms of diagnosis, treatment and prognosis. In this study, we
aimed to evaluate the relationship between PAD and sitting patterns. For this
purpose, 150 volunteered patients diagnosed with PAD in Ankara University
Faculty of Medicine Cardiology Department were evaluated consdering Six
different sitting position related time, frequency and pain criterias and then
arterial lesions were evaluated. The study population was as follows; 91.3%
of the patients consisted of male patients with a mean age of 66.27 + 9.56,
and a relationship was found between PAD and sitting positions. This
relationship is particularly prominent in sitting positions with one foot at the
bottom or on the knee. Longer and more frequent sitting conditions were
found to be associated with lesions in the iliac arteries (CIA and EIA), but not
in tibial artery (ATA, SFA, PA and PTA) lesions. The study has a unique
value since it is the first study on the subject in the literature. in conclusion of
the study, we suggest that iliac arteries and sitting position, duration and
frequency should be taken into consideration in diagnosis, treatment and

prognosis of PDA.

Keywords: Peripheral Artery Disease, Artery Lesion, Sitting Positions
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