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POvePAH @ 0209090 e
* DM tum arteriyal yatagi etkileyen bir
kardiyovaskiiler sistem hastaligidir.

* Arteriopati insidans1 DM hastalarda diabet
sonrasi 2 yilda %14, 10 yi1lda %15, 20 yilda %45

* Iskemik diabetik ayak yash diyabetik niifusun
%10

» KBI diyabetik popiilasyonda normale gore 5 kat
daha fazla

* Afrikan, Amerikan ve Hispanik DM hastalarda
PAH sik
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M ve PAH

* Diabetik PAH erkek kadin
orani es, daha geng yasta
karsilasilir ve daha hizhi
ilerleyicidir.

¢ Periferal noropati varligi,
diabetin stiresi ve kontrolu
PAH riskini artirir

* DAU olgularin %50

* BMI ytiksek , PAH olanlarin
%50 noropati eslik eder




DM ve PAH

* Genelde lezyonlar infragenikiler
yerlesimli, simetrik ve
multisegmenter

* Sigara icenlerde daha
proksimalde

* Stenozdan ¢ok oklisif yapidadir

¢ Oklizyona yanit
neoangiogenezis seklindedir

¢ Distal profunda ve genikiler
arterlerin kollateral yapisi
bozuktur
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* Ayak arterleri ve kollateralleri
genelde korunmustur

* Ancak DAU varliginda distale
dogru tarsal arkus, digital arkus
tromboze olabilir.

* PAH olan olgularin %27 5yil icinde
ilerleme gosterir, %4 amputasyona

gider, %20 kardiyovaskiiler olay
(MI; SVO)

* PAH olan DM hastalarin %50 KA \1

Nutrition, Metabolism & Cardiovascular Diseases (2014) 24,
355€369




Dlyabe . arteriopatifﬁn\ Atherosclerosis Timeline

bze I I i kl e ri Endothelial Dysfunction &

Foam Fatty Intermediate Fibrous Complicated

Cells Streak Lesion Atheroma Plaque  Lesion/Rupture

Proaterojenik degisiklikler
sonucu vaskiiler inflamasyondak
artiglar, vaskiiler yapinin endotel
ve diiz kas hiicresel
komponentlerinde bozukluklar
olusturur

Tromboz ve fibrinolizis
arasindaki denge bozulur

Fibronektin, kollajen,
glikoprotein gibi destek dokusu
miktarinda artig vardir




/Divﬁﬁarteriopatinin ozellikleri

* Non DM hastalarda baslica
intimanin tutuldugu, eksantrik ve
lokalize tip I arteriel duvar
kalsifikasyonlar1 var

* DM olgularda medial, konsantrik ve
genellikle devamliligi olan
kalsifikasyonlar (M6nkeberg
sklerozisi) yada tip II arteriel
kalsifikasyon seklindedir

* Tip II kalsifikasyon DM siiresi ve
eslik eden otonomik periferal
noropatiye bagh olabilir
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Diyabetik arteriopatinin 6zellikleri

Bu degisiklikler arteriyel
duvar elastisitesinde
bozulmaya yol acar

Tip II kalsifikasyon sonucu
birkac mm capa diismiis ve
ciddi hastalikli bacak
arterlerinin endovaskiiler
yada cerrahi girisimi zor
olmaktadir




Sem oloji-ve

e Klodikasyo klasik
bulgularin yaninda
otonomik ve sensoriyel
noropati nedeniyle
farklilik gosterebilir
hasta semptom
belirtmeyebilir yada
durmak zorunda
kaldigini soyleyebilir,
siklikla ayak agrisi
tarifler

* Ozellikle geceleri
ayagi sallamak yada
yurimek agriyi

hafifletebilir



Table 3 Lower Extremity Diabetic Foot Exam

\

cular Examinatiog Dermatologic Examination

® Skin appearance
- Color, texture, turgor, quality
- Dry skin
® Calluses
- Discoloration / subcallus hemorrhage

® pPalpdtion of pulses
Zommon femoral, popliteal
Dorsalis pedis, posterior tibial

Handheld Doppler examination

Skin / limb color changes
Cyanosis, erythema

® Fissures (especially posterior heels)
Elewvation pallor, dependent rubor

® Mail appearance
- Onychomycosis, dystrophic, gryphotic
- Atrophy or hypertrophy
- Paronychia

Hair growth

® Presence of edema

Temperature gradient
(ipsilateral and contralateral extremity)

Dermal thermometry
® Ulceration, gangrene, infection
MNote location, size, depth, infection status, etc.

Interdigital lesions

Integementary changes
Skin atrophy - thin, smooth, parchment-like skin
Abnormal wrinkling
Absence of hair growth
Onychodystrophy

Tinea pedis

Markers of diabetes
- Shin spots - diabetic dermopathy
- Necrobiosis lipoidica diabeticorum
= Bullosum diabeticorum
- Granuloma annulare
- Acanthosis nigricans

® Previous hospitalizations/surgery

Semmes-Weinstein 10 gram monofilament

Musculoskeletal Examination
ight touch: cotton wool

T point di imination Biomechanical abnormalities

Structural deformities

- Hammertoe, bunion, tailor’s bunion

- Hallux limitus/rigidus

- Flat or high-arched feet

- Charcot deformities

- Postsurgical deformities (amputations)

Pain: pinprick (sterile needle)

Temperature perception: hot and cold

Ueep tendon reflexes: patella, Achilles

(Nonus testing
Prior amputation

Limited joint mobility

Tendo-Achilles contractures / equinus

Gait evaluation

Muscle group strength testing
- passive and active, non-weightbearing and weightbearimn
Type of shoe (athletic, oxford, , etc.) - Foot drop
Fit - Atrophy - intrinsic muscle atrophy
Depth of toe box

Shoewear, patterns of wear

Plantar pressure assessment

- Computerized devices

- Harris ink mat, pressure sensitive foot mat
Lining wear

Foreign bodies
® |nsoles, orthoses



ABI | 3
~+~Nabiz muayenesi; %50 tizerindeki &

herhangi bir enstriiman
kullanilmadan iskemi oldugu
belirlenemez J Vasc Surg 2011;53:1582€8.

* ADA( American Diabetes
Association)

* 5oyas < tiim diabetleri,
e IDDM olan ve diger

] Sy
kardiyovaskiiler risk faktorleri St
varliginda yasa bakmaksizin O it :

. . of arterial blood flow
tarama icin ABI kullanimini Blood pessur cuf

(0]

Pressure recorded

in arteries of the ankle
after each arterial flow
is located

onermektedir.

Brachial
artery

@ Sound of arterial
blood flow
located in ankle

* 0,0-1,3 normal 0,40 - 0,69 ort

e 0,7- 0,9 hafif 0,40 > ciddi

» Ulser varliginda ABI > 0,70 ise
yaranin iyilesme potansiyeli vardi



* Dusiik ABI olgular
kardiyovaskiiler olay ve
prematiir oliim ic¢in risk altinda
Int Angiol 2012;31:586 e€94.

* ABI > 1,3 ise damar duvarinda
kompresyon olamadigindan PAH
ortadan kaldirmaz. Bu durumda
ayak bas parmak/kol indeksi
kullanilabilir

* Ayak parmak basinci ayak bilek
basincindan 3ommHg disik, TBI
> 0,71,

* TBI < 0,71 ve 5ommHg tlser
iyilesme olasiligini gosterir,
sommHg > ve 0,3> TBI kritik
iskemi




Probability of healing (%)

100

L e

60

i // 4 £
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0 20 40 60 80 100 120 140
m Ankle pressure a Toe pressure o TcPo2 mmHg

Non-invasive evaluation and an estimate of probability of healing
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Foniaine Rutherford
Stage Clinical Cirnde  Cargyory Clinical
I Asympromaric 0 0 Asympromaric
Ila Mild claudicagon I 1 Mild claudicagon
I1b Maoderame o I 2 Moderare
e e
claudicatdon
) i
Ischemic rest I1
pain
Ulceration or 111
grene I11
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KBI olan ve revaskularizasyon sansi bulunamayan olgularin %40
1 yil icinde major amputasyona gider bunlarin %20 1 yil igcinde

kaybedilir



KBI
e ...

hastalarin %50 amputasyonsuz
hayatta kalabilmektedir.

* Diz alt1 amputasyonlarda
perioperatif mortalite %5-10, diz
tstli amputasyonlarda
perioperatif mortalite %15-20

* Major amputasyon sonrasi 2
yilda yasayan hastalarin %40
kaybedilmekte, %30 yeni bir
amputasyonla karsilasmakta

* Diz alt1 amputasyon sonrasi
hastalarin ancak %50 tam
mobilizasyon saglanabilmekte ,
bu oran diz Gsti
amputasyonlarda %25

Plll RISK SCORE
for
CRITICAL LIMB ISCHEMIA

DIALYSIS
TISSUE LOSS
AGE 275
HCT = 30%
CAD

N 4 e Fa i Py

LOW RISK MEDIUM RISK HIGH RISK
<3 Points 4-7 Points 28 Points




KBI

* KBI olgularin fizyolojik ve
psikolojik hayat kalitesi
indeksleri kritik yada son
donem kanser hastalarina
estir.

100

80

60

Relative 5-Year Mortality Rates

86




DM hastalarda gelisen
noroiskemik tilserler diger KBI
olgularindaki iilserlerden daha
gec iyilesir

e simetrik periferal noropati, z

-
-
Lo |

 lokal deformasyon,

E
e mikrotravmalara bagh gelisen ‘E
sepsis, E
e immun yetersizlik, § .
e noropati ve lokal travmalarin : I
ortaya koydugu fonksiyonel o -
mikrosirkiilasyon bozukluguyla Mortaltty

e agresif aterosklerotik
makroanjiopati

Lo Ak (CRABGH
Moderabe Risk )[CRABR 7-11)
o High R15K (CRAR > 17]
20,0001 far sl
COmMparisons

Moetality « AR Major
Severe Marhidity Moelsdity
(PeAEM )



KBL(CRAB Comprehensive Risk-Assesstment forBy-pass)

Coratriate fomies OR (% CI) P
Age >75 vears 3 1.385 (1 088-1.7464) .00R
Pro r amputation 3 1425¢(1.121-1.812) D04
Jrevaseularn atson
Ukerntion (vs rest pan) 3 1477 (1.1-1 983) 09
Partaal functongl 3 1675 (1.291-2,174) <.0001
dependence
Hemodalvas 4 2083{1526-2.842) <.0001
Recent angana /Ml B 2261 484-3.44) <. 0001
Emergent case O 286 (1.7984.549) <.0001
Total functonal 6 3233{1.7316.039) <0001
dependence

CI, Confdence meervd; A1 myocardiad infarcnon; OR, odds rano.






Revaskulari
/ ° °
Doku hasarinin seviyesi

* Enfeksiyon

* Debridman, drenaj, gerekiyorsa
amputasyon

* Cerrahi islem sonrasi cilt

grefti ihtiyaci olabilir ?




+ Komorbid faktorler
— KAH, PAH olan olgularin %50
— Karotis stenozu %30

— Her ikisininde birlikte olmasi1 %15-
20

— Kritik KAH veya KS; PAH
revaskiilarizasyonundan once gelir

— Renal yetersizlik

- Kardiyolojik ve karotis sistem
degerlendirmesi olmadan
distal baypas prosediirii
uygulanmamalidir

- lleri lyas kesin bir risk faktori
degildir




Renal yetersizlikli O|M
Mn iskemik ve

noroiskemik tlserle major
amputasyonlarin bagimsiz risk
faktori

+ SDBY olgularinin % 77 PAH

- SDBY amputasyon ve primer
iyilesmeyen tlserasyon 2,5-4,7 kat
artirir

* Cerrahi revaskilarizasyon (B == -
o0 o0 (X ‘ i .
sonuclar1 PTA ya gore kotii jvase surg

1998;28:976-80/ Circ ] 2010 Nov;74(11):2426-33.

+ SDBY ve PAH olan olgularin %22-
44 primer amputasyona gider

+ Goruntileme metodlarinda
kontrast atilamamasina bagl
sorunlar



“» Perioperatif mortalite ve
morbidite yiiksek (% 2,4-13)

— Persistan iskemi
yaygin enfeksiyon-sepsis

— Ayak ve topuk gangrenleri
koti run-off

— Kot kardiyak fonksiyonlar
dializ bagimli olma
+ 1yillik mortalite %38

* Yasayanlarin ekstremite
kurtarma orani 1 yillik %65-75

* Ayagin komplet
revaskiilarizasyonu ekstremite
korunmasi icin diger
olgulardan daha onemli




Revaskularizasyon kime ne

Zamad

* 4 haftanin tizerinde

e iyilesmeyen ilser,
e gangrenoz degisiklikler,
* siyanoz,

e pedal nabazanlarin alinamadigi
istirahat agris1 olan ISKEMI
DUSUNULMELI VE

e NONINVAZIF TEST YAPILMALI
* Debridman sirasinda

e yetersiz kanama,

e debridman sonrasi yara u¢larinda
tekrar gelisen nekroz,

* yetersiz granilasyon olusumu
ISKEMIYI DUSUNDURMELI



Re rizasyon kime
SCII TcPO2 < 3ommHg tlser

iyilesme olasilig1 diistik
* TcPO2 >40 mm Hg, ayak parmak

basinci > 5ommHg optimal lokal

tedaviye ragmen iyilesme
gozlenmeyen yarada
* TcPO2

e <34 mmHg amputasyon olasiligi
revaskiilarizasyon yapilmazsa %8s,

e 34-4ommHg amputasyon olasilig1
%20,

e > 4ommHg belirgin doku kaybi1 var ve
iyilestirmeyi hizlandirmak ihtiyaci
varsa yada osteomiyelit var ve
konservatif yontemlerle tedavi
edilecekse revaskiilarizasyon yapilmali

Eur ] Vasc Endovasc Surg 2007;33:731€6.




Revaskitilarizasyvon kime-ne—

+ Gangren PAH ilk belirtisi
olabilir, bazen yanlis bir kararla
revaskilarizasyon icin cok gec
kalindigini disindirebilir
amputasyon karari icin
enfeksiyon, metabolik
faktorlerin ve nutrisyonel
durumun diizeltildikten sonra
degerlendirilmesi gerekir

* Major amputasyonun
kacinilamayacagi olgularda
— vaskiiler yap1 degerlendirilmeli
— gudiik iyilesmesi

— kismi amputasyon olasilig i¢in
REVASKULARIZASYON
DUSUNULMELI




* Plantar ve dorsal kas ve
tendinoz kompartmanlarda pti,
abse, septik 6dem nedeniyle
basing artisina sebep olur.

* Asir1 basing yiiksekligi taninin
erken konulmasina bagl olarak §
gecici yada kalic1 distal arteriol
yatagin ve sinir kollateral aginin
bozulmasina neden olur

o ZAMAN DOKUDUR; enfekte
bolgelerin drenaji ve
debridmani zaten koti olan bu
kollateral ag1 ve runoff damar
yapisini yok etmemek icin hizla
yapilmalidir
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Revaskiilarizasyon kime ne zaman I la o

For individuals with combined inflow an ]
outflow disease with critical limb ischemiﬂ:

inflow lesions should be addressed first.

Vaskiiler yatagin incelenmesi outflow damar olarak iliak ve
femoral arterlerin 6zellikle degerlendirilmesi
Pedal ark ve distal yapinin



Revaskiilarizasyon kime ne zamz

* DM hastalarin %15
hayatlarinin bir doneminde
DAU gelisir, ve bunlarin %14-
43 amputasyon gerektirir

* Amputasyonlarin %85 ozel
hasta egitimi, erken tanive
etkin tedaviyle onlenebilir

* Yeni amputasyon orani 1yil
%14, 3 y1l %30, 5 yi1l %49

* Baslangicta iyilesme gosteren
tlserlerin %20-80 1 y1l icinde
tekrarlar

* Major amputasyon sonrasi 1
yillik yagsam stiresi %50-60



szﬁv” ’ '
- Hayat1 tehdit eden, antibiyotiklerle

kontrol altina alinamayan
enfeksiyon varligi

+ (Ciddi psikiyatrik bozuklugu olan

+ Renal yetersizlik ve ayak fonksiyonel
btitiinligl diizeleyemecek topuk
nekrozu olan olgular

* 6 ay >yasam beklentisi tahmin
edilen olgular
— Terminal donem Ca, KKY

* Ayaktaki lezyon disinda ambulatuar
problemi olan olgular;

— strok nedeniyle hemiplejik, fleksiyon
kontraktirii gelismis, yataga bagl
yasayan

— amputasyon hayat kalitesini azaltmadigi
gibi agr ve enfeksiyonu ortadan kaldirir




Revaskularizasyonun prensipleri/




Revaskularizasyon hedefleri

Ulser tedavisi ve yara
iyilesmesini saglamak
Ayag1 korumak

Ayak biittintiyle
korunamayacaksa
mimkiin olan en az
fonksiyon kaybiyla hastay1
iyilestirmek

Medikal tedaviyle yeniden
kardiyovaskiiler olay ve
hasta kaybin1 azaltmaya
calismak




Warizason prM

+ Revaskiilarizasyonun basarisi

- runoff damarlarinin sayisina ve
acikligina

- plantar ark aciklig
bu damarlar arasindaki kollateral
agin yeterliligine baghdir
+ Komplet revaskiilarizasyon ;
kismi revaskiilarizasyona gore
sonuclar1 daha iyi

— ayaga direk akimin olmadigi infra
popliteal okliizyonlarda 1yillik
ekstremite koruma % 57,

— infrapopliteal 1,2 ve 3 damari1 agik
olanlarda %73, 8o ve 83



~_ Revaskiilarizasyon prensipleri

« PTA sonuclari tek tibial artere

yapilanlarda daha iyi piabet
Med.2007;24:823-9

+ Komplet tibial arter
revaskiilarizasyonu
saglanmayan olgularda yara
iyilesmesi icin angiosom
konsepti uygulanmalidir

» Revaskiilarizasyonda dorsali
pedis ve plantar ark
arterlerine direk akimin
yonlendirilmesi saglanmalidir



revaskiilarizasyon

* Peroneal arter en az
etkilenen arter olmakla
beraber, daha onceden
etkilenmis distal ayak
arterleriyle yeterli
kollateral baglantisi
genis tlser olan
olgularda olmayabilir




askilarizasyon

Ant. tibial a.

* Peroneal arter
anterior o~
perforan dali e
yoluyle L s
dorsalis
pedisin
anterior lateral ... /|
malleolar arter ... [N
yoluyle Asil Yy
tendonu | g%;

Ant. med. malleolar a.

Dorsal pedis a.

Med. ta'rsal a.

Vertical descending br.
of dorsal pedis a.

First dorsal metatarsal a

Dorsal metatarsal a.

Distal
perforating a.

seviyesinde

Dorsal digital a.




P kitarizasyon ———

® Peroneal

Peroneal a.

Post. tibial a. ————&

Communicating br.

arter ayni
zamanda
transvers

kominikan
daliyla PTA

ile
anastomoz

olusturur

Perforating br. of
peroneal a

Post. med
mnalleolar a

Post. lat
malleolar a

“f#-i —— Lat. calcaneal br. of
peroneal a

Med. calcaneal br.
of post. tibial a.




 Restenoz semptomatik
yada yara iyilesmesinde
kesinti olmadikca
revaskiilarizasyon
endikasyonu degildir

* Postop devrede perfiizyon
degerlendirilmesinde Tc
Po2 kullanilir

» TcPO2 < 30 mmHg ise
birka¢ gin sonra
tekrarlanmali, ancak
revaskiilarizasyondani ay
sonra gercek degere
ulasmakta
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/Immzasyon; Cerahi? EVT

Pulsatil kan akimini

saglamak
revaskiilarizasyonda temel B e e
prensip Complete Healing

2cm ve lzeri yaralarda
cerrahi yara iyilesmesi

tizerine daha etkin ve hizl..
J Vasc Surg 516:115-12S, 2010

Risk orani yliksek
olmadikca cerrahi tedavi on

planda olmal1
Uzun tibial lezyonlarda

endovaskuler tedavi sonrasi
cerrahi islem daha zor
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Revaskularizasyon; Cerahi? EVT?

Bypass vs Endovascular Bypass vs Endovascular

Healing based on initial wound size Median time to healing

100 140
120 -

100

80 -
Days s

60

Group A Group B Group C

Bypass M Endo | ’ B Endo 0 Bypass

* Log rank P value = 0.02




_Revaskiilarizasyon; Cerrahi? EVT?
KBI olan infrapopliteal cerrahi Genel anestezi ihtiyac1 yok
girisimlerde Komorbid durumlarda
— mortalite %2-s5, gangren Ulser enfeksiyon
_ hemoraji %5-10, durumunda uygulanabilir
— greft trombozu %7, Agresif bir revaskiilarizasyon

yapilamayabilir
Infrapopliteal endovaskiiler
girisimlerde

— yara enfeksiyonu %20

Revaskiilarizasyon sonrasi

distal bolgede kan akiminin = ?iriﬁ“l“.le baghl S
optimal hale gelmesi cerrahi d?sr? (Sil}fggyon b

sonrasi 3-10 gun, endovaskiiler

girisim sonrast 3-4 hafta — Tibial arter spasm

— Tibial arter perforasyon

stirmektedir. =
Rhodes GR, Am Surgs2:519, 1986/Arroyo CS, ] Foot and — Trombus o usumu
e — Distal embolizasyon

— Kontrast nefropati
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_Revaskiilarizasyon; Cerrahi? EVT?

BASIL( Bypass versus
Angioplasty in severe
1schemia of the Leg)
infrainguinal bypass ve PTA
o amputasyonsuz gecen yasam
stireleri ayni,

e 30 glinliik siirede morbidite
cerrahi %57, PTA %41,

e yeniden girisim cerrahi %018,
PTA %26,

e PTA teknik basarisizlik %20

Ancak 36 aya kadar
takiplerde popliteal distal
baypas endovaskiiler
girisimlere gore primer ve
sekonder acgiklik
oranlariyla daha avantajli,
hayat kalitesi ve
amputasyonsuz gecen
sureler birbirine yakin
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Comparative errectiveness or endovascular and
surgical revascularization for patients with peripheral
artery disease and critical limb ischemia: Systematic
review of revascularization in critical limb ischemia

W. Schuyler Jones, MD,*" Rowena J. Dolor, MD, ™ Vic Hasselblad, PhD,* Sreekanth Vemulapalli, MD,*"
Sumeet Subherwal, MD, ? Kristine Schmit, MD, ¢ Brooke Heidenfelder, PhD,*¢ and Manesh R. Patel, MD*"
Durbam, NC

Buckgrnund For patients with critical limb ischemia [CLI), the optimal treatment to enhance limb preservation, prevent
death, and improve functional status is unknown. We performed a systematic review and meta-analysis to assess the
comparative effectiveness of endovascular revascularization and surgical revascularization in patients with CLI.

Methods We systematically searched PubMed, Embase, and the Cochrane Database of Systematic Reviews for relevant
English-language studies published from January 1995 to August 2012. Two investigators screened each abstract and full-text
article for inclusion, abstracted the data, and performed quality ratings and evidence grading. Random-effects models were
used to compute summary estimates of effects, with endovascular treaiment as the contral group.

RESU"‘S We identified a to

ing | randomized confro i ich reported no difference in

ality at 6 months (11 studies, OR 0.85, 0.57-1.27) and amputation-free survival at 1 year (2 studies, OR 0.76, 0.48-1 .21)
patients treated with endovascular revascularization. There was no difference in overall death, amputation, or amputation-
survival at =2 years.

making, especially as it tient subgroups or anatomical considerations. (Am H ~106/:489-498.e7 )




Revaskilarizasyon; Cerahi? EVIT?
. s
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Result 1 month 6 months 1 year 2 years 3 years

Primary patency

PTA 74+ 41 650+70|581=46 513+ 66 486+ 80

Bypass 933+ 11 858+21 815+ 20 (768+ 23 723x 27

P < 05 < 05 <05 < 05 < 05

Secondary patency

PTA 833 +14 738+71|682+59 |635+x81 629+ 110

Bypass 949+ 10 893+ 16 |89+ 19 B16+ 23 76729

2 < 05 <.05 <.05

Limb salvage

PTA 934+ 23 882+44 860+ 27 838+ 33 8241 34

Bypass 951+ 12 909+ 19 | 885+ 22 [B52+ 25 823+ 30
= -Patient survival

JPTA 983+ 07 923+ 55| 870+ 21 (7431 37 684155

Bypass NA NA NA NA NA

bypass

Romiti Met al J Vasc Surg 2008;47:975-81

Meta-analysis results of ecruaral percutaneous
transluminal angioplasty and popliteal-to-distal




_Revaskularizasyon; Cerrahi? EVT?

Basarisiz angioplasti sonrasi
cerrahi islem gerektiren olgularda
amputasyonsuz gecen siire ve
hayat stiresi baslangicta cerrahi
yapilanlara gore daha kott

] Vasc Surg 2010;51(5 Suppl.)

PTA mutlaka landing zonun ¢ok
iyi degerlendirilerek
uygulanmasini gerektirir, basarisiz
PTA sonrasi distal R oo
revaskiilarizasyon teknik olarak SRR (e
daha gii¢

Ayni sekilde giris yeri sorunu

cerrahi sonrasi PTA yapilacak

hastalardada yasanabilir

*Long inflations




Revaskiilarizasyon; Cerrahi? EVT:

* Proksimal obstriktif
lezyonu olan olgularda

e ana femoral arter ve
biftirkasyon lezyonlari

e femoropopliteal ve
infrapopliteal arterleri
tutan uzun lezyonlar

cerrahi girisim daha on

planda dugtintlmelidir By S8 Refrograde Sheatht
. right post tibial artery approach
4 D \\ i

0.014 gOronany
OTW balloon



/

revaskullarizasyon

. -t

| lla 1o 111 BYpasses to the above-knee pol?llteal
artery should be constructed with
saphenous vein when possible.

I

L Bypasses to the below-knee popliteal ar
] should be constructed with autogenous vein

when possible.

| 1a 1o @ Prosthetic material can be used effectively

for bypasses to the below knee popliteal
. . artery when no autogenous vein from
ipsilateral
or contralateral leg or arm




Revaskularizasyon; Cerrahi? EVT

Surgical risk
Life expectancy
Severity of ischemia

Anatomic pattern

Vein availability

Average (<5%)

Z 2 years

Major tissue loss
Multi-level, TASC C/D

G SV or good quality
alternative vein

BYPASS
FAVORED

High
Limited
Minorulcer

Single level
TASC A/B/C

Inadequate vein

ENDO

FAVORED
(Or Hybrid)



OUTFLOW VESSEL
Has the patient an outflow vessel suitable for Y Open surgery

40 distal bypass anastomosis? Consider: ﬁ By-pass

» target vessel diameter/disease/calcification

« small outflow arteries disease
» wound related artery concept

Y

N
BY PASS CONDUIT
Has the patient a suitable vein?
3 o Consider:
s type of bypass N
« vein availability: total body veins
evaluation
PTA failure?
Bailout bypass
Y
FOOT EVALUATION
Are foot conditions suitable for bypass
2 o surgery? Consider: N
» tissue lesion/infection (Rutherford , Texas )
* anastomosis site involvement
» planned foot surgical procedure
Y

PATIENT CLINICAL STATUS N Endovascular
© Isthe patient a good candidate for bypass
1 surgery? Consider: approaCh

« age/comorbidities/life expectancy
» type of anesthesia/type of bypass







Safen ven

Popliteal distal baypas

e 5yilik primer aciklik oranm1 %63,

e sekonder acik kalma orani % 70-83,
e ekstremite koruma orani %77-93

e Yasam stresi %45-47
J Vasc Surg 2006;43:498-503/ Eur ] Vasc Endovasc Surg 2003;26:635-42

Infrapopliteal baypas okliizyonlar1 sonrasi
yeniden yapilan baypas operasyonlarinda 1
yillik ve 5 yillik

 primer agiklik oranlar1 %61-45,

e sekonder agiklik oranlar1 % 88-65,

e 5yillik ekstremite koruma orani %go,

e %49 amputasyonsuz yasam
e %23 oraninda tekrar girisim j Vasc Surg 2013;58:557-558!

KBI nedeniyle pedal baypas 5 yillik
sekonder aciklik oranlar1 %63-77,
ekstremite koruma %74-87, hayatta
kalma oran1 %49-50



/ revaskilarizasyon




Revaskilarizasyon ——— -

Distal bypass prosediirleri icim gerekli safen venlerin %30 ilk
operasyon sirasinda, %50 reoperasyon sirasinda yeterli degil

Kiiciik safen ven,
kol venleri,

kompozit venler PTFE greftin bir patch yada kufla distal
arteriovenoz fistiille yada fistiil acilmadan yapilmasi alternatif
kondiiit ve metodlar

PTFE greftle tibial baypas 1 yillik aciklik oranlar1 % 20-50, 3
yillik %12-40; miyointimal hiperplazi ve yiiksek rezistansli ve
PTFE grefte gore cok kii¢lik capa sahip damara yapilan
anastomoz trombojeniteyi artirmakta



SR ——
Mama ile kompozit

 PTFE greftler

* Venoz greftle kompozit
yapilan PTFE lerde aciklik
oranlarini etkileyen faktorler

e venOz endotelin olusturdugu
biyolojik etki

e komplians, shear stres gibi
hemodinamik etkilerde
olusturulan degisiklikler

e Artmis anastomoz ylizey alani
e Venoz greftin olusturdugu
optimal anastomoz acisi
* 4 yillik aciklik oranlar1 %62
ekstremite koruma orani % 79




Figure 81-7 The Miller cuff techniqueE2 L

adjunct in a controlled, randomized clinica aylor patch technique




Distal ven yama ile kompozit PTFE

greft ve AV fistul olusturulmasi

* Arteryel outflowun cok iyi
olmadig1 durumlarda distal
anastomozda arterio-venoz
fistiil olusturulabilir;

e Akim hizimi

e outflow rezistansini
artirarak greft acikligini
artirir

* Primer amputasyon
disuniilen olgularda 24
aylik

o greft aciklik oranlar1 % 62,

e ekstremite korunmasi %
57 J Vasc Surg 50:83-88, 2009




Distal ven yama-benzeriPTFE___ =
ler e ey,
Ven kufinin yarattig ‘
hemodinamik
performansdan
esinlenerek uretilen

prostetik greftler
(Distaflo®)

1 yillik agiklik oranlari
distal ven patch
kullanilanlarla
karsilastirildiginda % 52’ye
% 62, 2 yi1lda bu orannlar %
49 ve % 44 Ann Vasc Surg 18:199-206,

2004

48 aylik siirede sekonder
aciklik oranlar1 %31, distal

ven patch greftlerde %62
J Cardiovasc Surg 46:499-503, 2005




ven vama benzeri PTFE greftler




Heparin kaph PTFE greftler

* Heparin molekiliiniin
biyoaktivitesinden
yaralanmak icin greftin i¢
yuziine kovalan baglarla
baglanmis heparin kapl
greftler propaten® imal
edilmis trombosit
adezyonunu, trombiis
olusumu ve miyointimal
hiperplaziyi onlemek
hedeflenmis &

© 2005 W. L. Gore & Associates, Inc.



Heparin kapli PTFE greftler

* Diz alt1 baypaslarda safen
ven, standart PTFE,
heparin kapli PTFE
greftlerin 18 aylik primer
aciklik oranlari sirasiyla %
75, %0 40 ve % 53
bulunmustur

* Erken greft trombozunu

standart PTFE gore %57

azaltmaktadlr Ann Vasc Surg22:79-
87, 2008




Heparin kapli PTFE greftler

1 yillik aciklik oranlarini
hepPTFE %78, safen venlerde
%81, 2 yillik aciklik oranlarini
%76 ve %80 , aralarinda aciklik
orani olarak anlamli fark
bulunmadigini bildirenlerde
bulunmaktadir

J Vasc Surg 49,5:1210-1216, 2009 / J Vasc Surg 2012,

DM aciklik oranlarini
etkilememekte ancak diyalize
giden hastalarda sonuclar
daha kotidiir P © 0oL R e soc T




Heparin kapl PTFE greftler

* Heparin kapl greftlerde
heparinin biyoaktivitesi greft
tikandiktan sonra da devam
etmektedir (8 yila kadar)

» SAFEN VEN ILK TERCIH
OLMALI ANCAK UYGUN
OLMADIGI DURUMLARDA
EKSTREMITE KURTARMAK
[CIN AKILDA
TUTULMALIDIR




- revaskularizasyon
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SR\ e
Bypasses to the above-knee popliteal

artery should be constructed with
autogenous

saphenous vein when possible.

Bypasses to the below-knee popliteal artery
should be constructed with autogenous vein
when possible.

Prosthetic material can be used effe
for bypasses to the below knee popliteal

artery when no autogenous vein from
ipsilateral

or contralateral leg or arm
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/Anﬁm konsepti X/

~ » 1987 Taylor ve Palmar ozgil
bir arter ve bunu drene eden
venin oldugu 3 boyutlu doku
parcalari olarak kemik dahil
tium vicut dokularinda

kadavra calismalariyla
tanimlamistir

- Insizyon planlamasi

* optimal baypas metodunun
secilmesi,

+ fonksiyonel butiinligiin
korunmasi,

- Bolgesel kan akimini
saglayarak yara iyilesmesinin
kolaylasmasi icin onem tasir



/ng koncepti. =

* Viicudun degisik bolgelermder
farkli cap ve boyutta gelen
arterler tarafindan cilt beslenir.

* Bunlar temelde daha derin
dokular1 besleyen arterlerin
terminal dallar tarafindan
desteklenir

* Insan viicudunda en az 40
angiozom bulunur

* Kadavra calismalarinda
angiozomlar mirekkep,
radyoopak kursun boyalar,
plastik madde enjeksiyonlariyla
tespit edilir.




Angiosom konsepti
* Angiozomlar arasinda
~ olusan bir nevi

kapasitans damarlari
seklinde isleyen(choke
vessels) ve ana tibial ve
peroneal arterler
arasinda arterio-arterial
baglantilar bulunur.

* DM ve aterosklerozda
bu kapasitans damarlar
bozuk olabilir

* Bu baglantilar Doppler
sinyalleri arteriyel
akimin proksimal yada
distal bolgesini oklide
edilerek tespit edilebilir.




___Angiosom konsepti

Posterior tibial arterin

* kalkeneal dal; bilek mediali, topu.

Peroneal a.

Anterior Tibial. a.

Dorsalis Pedis a.

plantar kismi

e medial plantar dal; ayak plantar i¢

kismi

Anterior Tibial. a.

Posterior
Tibial a.

e lateral plantar dal ;on ayak lateral;
besler

Posterior Tibial. a.

Calcancal Branch of

Peroneal Tibial, a. Posterior Tibial a.

Anterior
Tibial a.

Anterior tibial arterin

e ayak uist yliztinde dorsalis pedis

Medial Plantar a.

Peroneal arterin

Calcaneal Branch
of Peroneal a.

e kalkeneal dali; topuk plantar kismr Lateral Plantara

ve bilek laterali
e Anterior dal; bilegin on tist kismi



Spesifik bir
angiosom
sahasini
besleyen
arter yada
kollateral
Doppler
USG ile
tespit
edildikten

icin tistden
ve alttan basi
uygulanir




Awkonse pti
_ G eslik edecek sekilde

angiografi, korboksimetil
seliiloz/kursun oksitli boyalarla
BT angiografik goruintiilerin elde
mumkiin olmaktadir

Per-op yada pre-op donemde
indosiyanin yesil kullanilarak
yapilan florasan anjio
kullanilabilir

Anaflaktik etkisi disiik, KC
atildigi icin renal yetersizlikli e mnman s e n e e
hastalardada rahatlikla

kullanilabilir, yar1 6mri 3-5 dak

Preop ve post-op perfiizyon
degerlendirmesinde kullanilabilir.




¢ Doku
oksijenizasyon
haritalamasinin
oksihemoglobin
deoksi
hemoglobin
seviyelerine
gore
spektroskopik
goruntiileme
metodlari ile
¢ikartilmasi
angiosomlari
belirlenmesinde
sozkonusu

olabilir.




Angi nsepti
"DAU olgularin %15-18

yara iyilesmesinde bozukluk

ekstremite kaybi

acik distal baypas yada
endovaskiiler girisimler
sonrasi da olabilmektedir

Iskemik iilserin oldugu
angiosom bolgesinin direk
olarak kanlandirilmadig:
durumda yara iyilesmesi
olmayabilir




giosom konsepti

Ayak ve bilegin dorsal
bolgesindeki tilserden
ATA

Ayak tabani, topuk

mediali, bilek mediali
PTA

Topuk lateral ve plantar
yuziunde, bilek
lateralindeki tilser
Peroneal arter

Peronea!




~_ Angiosom konsepti

“* Birangiosomu besleyen arteriyel
yapiya yapilan revaskiilarizasyon
direk, angiosomlar arasi arteriyel
kollateraller yada choke damarlara
yapilan girisimler indirek olarak
adlandirilir.

* Direk revaskiilarizasyonda yara
iyilesmesi, yara iyilesme stiresi,
amputasyonsuz gecen siire,
ekstremiteyi ilgilendiren major bir
olay gorilmeme indirek
revaskiilarizasyona gore daha iyidir.

¢ Indirek revaskiilarizasyon grubunda
CRP diizeyi amputasyon olasiligini
artiran risk faktoradir

Direct (n=22) Indirect (n=21)

[J Complete healing M Failed to heal

Fisher’s exact test P = 0.03




ngiosom konsepti

* Perioperatif yapilan
angiogramda tespit edilen
kollaterallere yonelik yapilan
cerrahi ve endovaskiiler
indirek girisimlerde direk
revaskiilarizasyona yakin yara
iyilesme ve eks tremite
koruma oranlari
bildirilmektedir

Vasc Endovasc Surg 2010;44:654-660

¢ Direk anjiozom modelli
revaskilarizasyonlar ayagin
reperfiizyonunda asil role
sahip fakat daha siklikla
indirek revaskiilarizasyonlar
yapilmaktadir




/

Angiosom konsept

Iskemik tilserleri
diizeltmek amaciyla
posterior tibial ve
peroneal arterler
arasindaki iliski(
medial ve lateral
kalkenal dallar yoluyla)
vaskiler
rekonstriiksiyonda en
onemli yolu olusturur




Angiosom konsepti

* Ayak on yuzi ve
parmaklardaki iskemil
dokulara yonelik olarak

e dorsalis pedis ve posterior
tibial arterler 1 metatarsal
seviyede direk olarak

-
-

- . ¢ MR,

e o 3 *:'-( b g

~ g

e anterio ve posterior arkdan
orjin alan metatarsi besleyen

dallar

tarsal ve metatarsal
reperfiizyon icin
kullanilmali



—~

Angiosom konsept

* Plantar iskemik
yaralarda ayagin
bilinen noropatik
tlserlerinden daha
yaygin dir ; hem
posterior tibial
arterden cikan
plantar arterler
hemde anterior
tibial arterden
¢ikan medial tarsal
arterler
kanlandirilabilir
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