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“A man is only as old as his arteries ”

Sir William Osler
First Director of Medicine,
John Hopkins Hospital




e GUnumuzde bacak arterlerinin
tikayic1 aterosiklerotik hastaligini ifade etmek icin
kullanilan bir terimdir

e 35 yas uzerindeki hastalarda bacak arterlerindeki kronik

okluzif hastaligin basta gelen nedeni
tir.




Patoloji: Aterosklerotik Plak

Intima yirtig:

Makrofaj

Kolesterol
Deposu




Stabil Plak Unstabil Plak




Periferik Arter Hastaligi

e Kronik periferik arter hastaligi
e Akut periferik arter hastalig
e Arteritler

e Vazospastik hastaliklar




PAHta Klinik Prezentasyon

~%15

% 50 / Klasik kladikasyon

Asemptomatik

N\

Atipik ekstremite agrisi

~% 33

%1-2
Kritik ekstremite iskemisi



Periferik Arter Hastaliklan

Diminished blood supply causes
damage and death of tissue




Periferik Arter Hastaliklan

Raynaud's
phenomenon

Fingers become

white due to lack of
blood flow, then blue
as vessels dilate to .
keep blood in tissues,
finally red as blood
flow returns




Y\ EERE

v" Diyabet

v Uzun siireli hipertansiyon

v Uzun siireli lipid metabolizmasi bozuklugu
v" Ailesel ateroskleroz hikayesi

v Gut hastalig1 ve hareket azlig:

v Kardiyak ( KAH, Angina Pectoris, MI, Kalp yetmezligi) ve Serebral
(Transiyent iskemik atak TIA, PRIND, ve Apoplexi) aterosklerozun
manifestasyonu

v" Periferik nabizlarin kontrolii, agrisiz yiiriiylis mesafesinin , agrinin
basladig1 bolgenin tanimlanmasi




-50 yas ustu sorgulam

Yururken bacaginiza agr1 veya kramp gelir mi?
Bu agr1 dinlenince gecer mi?

Bu agr tek mi yoksa iki bacakta mi olur?

Bacak mi1, baldir mi1 yoksa kalcada mi agn olur?

Ayakta iyilesmeyen yara var mi-yaralariniz gec mi
iyilesir?




PAH-

Agn (kladikasyo)

Sogukluk hissi ve soguk
ekstremite

Uyusukluk
Uclarda renk degisikligi
Kizariklik/Morarma

Tuylerde azalma

Ayaklarda kuruluk
Deride incelme
Ekstremitede atrofi
Tirnaklarda kalinlasma
lyilesmeyen yara

Erektil disfonksiyon (iliak
hastalik)




LeRiche Syndrome

3D Gado MRA
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TANI

El doppleri

Ayak bilegi-brakiyel basinc indeksi (ABI):<0.9

Bas parmak—brakiyal indeksi(TBl) :daha guvenilir<0.7
Transkutanoz oksijen basinci (TcPO2)

Dupleks ultrason

Dijital Substraksiyon Anjiografi-

BT Anjio

MR Anjio




ANKLE-BRAKIAL INDEKS (ABI

e HER 2 AYAK BILEGINDEN OLCULEN EN YUKSEK SISTOLIK
BASINCIN EN YUKSEK BRAKIAL SISTOLIK BASINCA
ORANIDIR

e ABI = AB BASINCI / BRAKIAL BASINC




ABI DEGERLENDIR

ISTIRAHAT ABi DEGERI HASTALIGIN EVRESI

>1.3 KALSIFIKASYONA BAGLI OLABILIR
>1.0 MUHTEMEL PAH YOK

0.8-1.0 BELIRGIN ARTERIYEL HASTALIK YOK
VEYA HAFIF/BELIRGIN OLMAYAN
HASTALIK VAR

ORTA DERECEDE HASTALIK
<0.5 SIDDETLI HASTALIK
KRITIK BACAK ISKEMISI










Diyabetik Arter Hastaligi

e Ayak ulseri ile bagsvuran hastalarin yaklasik > sinde
mevcuttur !!!

e Diyabetik hastalarin en sik basvuru sikayeti ayakta gecmeyen
ulser

e Major amputasyon gecirmis diyabetik hastalarin %90’ 1inda PAH
mevcuttur

*1F.aglia E, Hiatt WR, Dormandy JA, Nehler MR, Harris KA, Fowkes FG;on behalf of the TASC Il Working Group.
Inter-Society Consensus for the Management of Peripheral Arterial Disease (TASC Il). J Vasc Surg 2007;45:S5-
S67

*2.Fowkes FG, Rudan D, Rudan | et al. Comparison of global estimates of prevalence and risk factors for peripheral
artery disease in 2000 and 2010:a systematic review and analysis.Lancet 2013




Diyabet ve Periferik Arter Hastaligi

Diabetes mellitus (DM) hasta populasyonu tum yasamlar boyunca nor
populasyona oranla 10 kat fazla kardiyovaskuler hastalik riski ile karsi
karsiyadir

ABD de diyabete bagli hastane basvurularinin % 77 si kardiyovaskiiler
komplikasyonlardir

Diabetikler de PAH insidansi 2-4 kat artmistir
PAH olan hastalarin en az % 20-30 unda diyabet mevcuttur

Diyabetiklerin %15 i hayatlarinin bir doneminde herhangi bir noktada ayak
ulseri gelistirirler

DM non-travmatik alt ekstremite amputasyonlarinin en onde gelen nedeni
olup, non-diyabetiklerle kiyaslandiginda major amputasyon oranlarida 5-10
kat daha fazladir




Diyabetik Arter Hastaligi 2

Diyabetteki damar hastaligi arteriollerin mikrovaskdler
tikaniklig1 degil aterosikleroza bagli makrovaskuler
hastaliktir

Bu yuzden revaskularizasyon sansi olan bir hastaliktir
A-v santlarda artis vardir-dolasim problemini arttirir
Kapiller hipoperfuzyon vardir

Kollateral gelisim sureci bozulmustur




Diyabetik Arter Hastalig1 3

Diyabetik arteriyel hastalik lokalizasyon ve tutulum sekli
olarak sigara ve diger etkenlere bagli pah’tan farklilik gosteri

Aterosikleroz diyabette daha hizli ilerler

Non-diyabetik pah’ta hastalik infrarenal aorta-ilyak arterler
ve femoral arterlerde yaygin olup infrapopliteal arterler
siklikla temizdir

Diyabette hastalik infrapopliteal arterleri siklikla tutarken bu
tutulum multi-segmenter ve uzun segment tutulumdur.
"TIBIAL ARTER HASTALIGI”

Peroneal arter siklikla korunmustur

Dorsal plantar ark hemen daima tikalidir




Ayak Dolasimi

Primary pedal arch

Dorsalis
pedis artery

Lateral

plantar artery Deep plantar

(perforating) artery




Klinik Farklitiklar

e Diyabetik hastalarin cogu asemptomatiktir veya
periferik noropati nedeniyle agr hissetmezler.Bu
nedenle en sik bavuru sikayetleri ulser olup basvuru
aninda pah tanis1 konur

o Genellikle ekstremiteyi tehdit eden iskemi bulgulan
olan ulser-gangren-istirahat agrisi vardir. Bunun da
sebebi hastaligin klasik olarak distal bacak arterlerini
tutmasidir.




Vaskuler Rekonstruksiyonda A
Nedir?

e Tum major okluzyon olan damarlari bypass ederek
miumkinse pulsatil akim saglamak suretiyle distal
perfuzyon basincini duzeltmektir




Diyabette Revaskularizasyc
Zorluklar

Infrapopliteal ince damarlar
Multisegment ve uzun segment tutulum

Siklikla kby eslik etmekte-damarlarda ileri kalsifikasyon
mevcut

Revaskularizasyon icin uygun arter belirlemek icin
hemodinamik-anatomik-hastalik lokalizasyonuna gore
karar verilmeli-ANJIOZOM TEORISI-
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Iskemik Ulser-Venoz Ulsel

NABIZLAR

ULSER YERI

ULSERIN SURESI
ULSERIN SEKLI

Farklan

ISKEMIK
Atrofik,kas erimesi

Soguk,soluk,parlak,
kuru

Azalmis/yok

Ayak sirti,bacak on
yuzu,parmaklar,basi
alan yerler

Hizli gelisir

Kuru zemin,duzgun
sinirli

VENOZ

Artmis bacak
capi,odem

sicak,kuru,
lipodermatosikleroz,
atrofie
blanche,varikoz
egzema,kasintili

Var (6deme bagli
alinamayabilir)

medial/lateral gaiter
alani

Uzun surede gelisir

Derinligi az,dlizensiz
sinirli,kanama var













Diyabetik Ayakta Neden
Endovaskiiler Tedavi?

Time is Tissue!

Enfekte cerrahi alan

Yetersiz nativ konduit

Cerrahi riski arttiran co-morbiditeler

infrapopliteal multisegmenter tutulum ve yiiksek kalsiyum yiiku
Teknik olarak kotu landing zone ve run-off

Cerrahi olarak suboptimal revaskularizasyon ihtimali




Endovaskuler Tedavi
Endikasyonlar

e 2007 tarihli Trans Atlantic Inter-Society Consensus
(TASC) a gore artik ilk basamak ozellikle TASC A-C
ICIN , TASC D icin ise hasta rolatif
olarak genc ve genel durumu iyi ise ve yasam
beklentisi 2 seneden fazla ise

onerilir

e Diyabete 0zgl bir konsensus degil
¢ Dizalt1 siniflamay1 kapsamaz

o Ozellikle dizalt1 bolge icin yeni teknikleri iceren bir
siniflama degil




Type A lesions

» Unilateral or bilateral stenoses of CIA
+ Unilateral or bilateral single short (S3 cm) stenosis of EIA

Type B lesions:

+ Short (<3cm) stenosis of infrarenal aorta

+ Unilateral CIA occlusion

+ Single or multiple stenosis totaling 3-10 cm involving the
ElA not extending into the CFA

* Unilateral EIA occlusion not involving the origins of
internal iliac or CFA

Type C lesions

» Bilateral CIA occlusions

+ Bilateral EA stenoses 3=10 cm long not extending into
the CFA

+ Unilateral EIA stenosis extending infa the CFA

* Unilateral EIA occlusion that involves the origins of
internal iliac and/or CFA

* Heavily calcified unilateral EIA occlusion with or without
involvement of origins of internal iliac and/or CFA

Type D lesions

+ Infra-renal aortoiliac occlusion

+ Diffuse disease involving the aorta and both iliac arteries
requiring freatment

+ Diffuse multiple stenoses involving the unilateral CIA,
EIA, and CFA

+ Unilateral occlusions of both CIA and EIA

+ Bilateral occlusions of EIA

+ lliac stenoses in patients with AAA requiring treatment
and not amenable to endograft placement or other
lesions requiring open aortic or iliac surgery

/N

AN
A A

INANAN

A A
AVAVAN

Type A Lesions
* Single Stenosis <10 cm in Length
* Single Oclusion <5 cm in Length

Type B Lesions
* Multiple Lesions (Stenoses or Occlusions),
Each <5 cm
+ Single Stenosis or Occlusions <15 cm
Not Involving the Infrageniculate Popliteal Artery
+ Single or Multiple Lesions in the Absence
of continuous Tibial Vessels to Improve Inflow
for a Distal Bypass
» Heavily Calcified Occlusion <5 cm in Length
* Single Popliteal Stenosis

Y

al

Type C Lesions

* Multiple Stenoses or Occlusions Totaling >15 cm
With or Without Heavy Calcification

* Recurrent Stenoses or Occlusions That Need
Treatment After 2 Endovascular Interventions

Type D Lesions

* Chronic Total Occlusions of CFA or SFA
(>20 cm, Involving the Popliteal Artery)

* Chronic Total Occlusion of Popliteal Artery
and Proximal Trifurcation Vessels




Type A

Endovascular treatment of choice

Type C
Currently, surgery treatment is more
often used but insufficient evidence

for recommendation
<3cm
ABNATA
Type B Type D

Currently, endovascular treatment is
more often used but insufficient
evidence for recommendation

AP

Surgical treatment of choice

AVAYA
FAYAVAN




Endovaskiiler Girisim Kontrae

¢ Hayati tehdit eden 1slak
gangren

(YIKIM URUNLERI
DOLASIMA GECEBILIR)

¢ Hayati1 tehdit eden
osteomiyelit

( CIDDI
FRAGMANTASYON, LUKSASYON
VARSA oncelikle bunlar
giderilmeli, lokalize ise sadece
kemik ici abse ya da fistulizasyon
ise sinirli ise once enfeksiyon
kontrol altina alinmali)




Endovaskiler Tedavi

e PTA
o Stent
e Aterektomi cihazlan

e Trombektomi
cihazlan

¢ Kronik okliizyon
cihazlan




Perkiitan Transluminal Anjioplasti (PTA)

¢ Gunumuzde hala endovaskuler arteriyel girisimin
temelini olusturur

e Teknik basar1 % 80-100 arasinda bildirilmektedir

e % 80 i bulan 2 yillik ekstremite sagkalimi bildirilmekle
birlikte bu hastaligin anatomik ve klinik yayginligina
baglidir

e CLI ve infrapopliteal okluziv hastaligi olanlarda
endovaskuler tedavi ve cerrahi bypass 1 karsilastiran
randomize prospektif calismalar yok




Ne

e Suboptimal PTA

® % 30 un uzerinde

e Akim sinirlayici @

(EKLEM BOLGELERI

Zaman Stent?

reziduel stenoz

isseksiyon

NDE TERCIH EDILMIYOR)




Subintimal Anjioplasti

Gercek limenden gecilemediginde kilavuz tel kullanilarak da
duvan icerisinden gecerek rekanalizasyon saglanmasidir

( Percutaneous intentional extraluminal recanalization) olara
da bilinir
Bazilar1 damar duvarinin bu kismi hastaliksiz oldugundan subintimal
rekanalizasyonu teorik olarak daha faydali bulmaktalar

Basit bir kateter ve acili tel kullanilarak prosedur
gerceklestirilebilir

Tel ve kateter kullanilarak subintimal alandan gecildikten sonra
tekrar gercek limene ulasildiginda tel lizerinden PTA yapilir







Basarili PTA Nedir?

¢ Tedavisi hedeflenen lezyona direkt akim
saglanmasi

e % 30 un altinda reziduel stenoz

e Pedal ark akiminin restore edilmesi




Ne zaman PTA basaris1 azalir?

endovaskuler
tedavi sonrasi dusuk patensi nedenleri arasindadir

e Uzun lezyon
e Kronik lezyon

e Klinik tecrube

Kronik lezyonlarda a egilim vardir ve
tekrarlayan girisim gerektirebilir




Neointimal

e Stent uzerine giydirilen kaplamalar neo
hiperplaziyi azaltmak ve onune gecmek icin bir sece
olarak gorulmektedir

e Neointimal hiperplazinin onune gecmek icin yeni
teknolojiler;

1. Biyolojik materyalden yapilan stent ve stent greftlel
2. Tromborezistan olan polymer kapli stentler

3. Biyodegredable stentler

4. llac salimmli balon ve stentler




Endovaskiiler Girisim Basar1 Oran

e PTA ve stentleme sonrasi teknik basar ve klinil
iyilesme stenozlarda uzerinde ve kroni
total okllizyonlarda yaklasik (% 81-94
arasinda) duzeyindedir

¢ 1 yilik primer patensi % 70-80 araliginda, 3 yilda
% 60-70 araliginda ve 5 senede % 50 civarindadir




Femoro-popliteal okluziv hastaligi olan 6024 hastec
calismanin retrospektif review iinde, 12 aylik prime
patensi orani

Nitinol stentlerde
Kapli stentlerde

llac salimmli stentlerde

llac saliniml1 balonlarda

Kriyo/PTA

Lazer aterektomi

Kombinasyon tedavilerde




Acik Kalimi Etkileyen Faktorler

Lezyonun uzunluguna
Stenoz ya da okliizyon olup olmadigina

Basvuru semptomlarina (kladikasyo veya kritik bacak
iskemisi)

Run-off (damar yatagi) damarlarin say1 ve durumuna
Eslik eden komorbiditelere (ozellikle diyabet)
Sigara kullanimina

Antiplatelet tedaviye uyum




Endovaskuler Girisim Komplikasyo

® % 2-10 arasinda

Kluzyon

Kim sinirlayan disseksiyon

® Giris yeri hematomu
® Peudoanevrizma

® Retroperitonal hematom




Endovaskiiler Girisim Sonucl

)

e Major tibbi morbidite: %2-3
e Amputasyon orani: %0.6-2.2

e Olum, major hadise veya acik cerrahi ihtiyaci (ilk 1 ay
icinde): %3-4

e Kladikasyoda komplikasyon: %0.5

mortalite: %0.2

e KBl ‘de komplikasyon: %6.7

mortalite: %3.2




Endovaskiiler Tedavi Cikarimla

e Femoropopliteal bolgenin stenoz ve okluzyonlarinda
tercih endovaskulerdir

¢ Cerrahi bypass uzun agir kalsifiye ve yasam beklentisi
yuksek hasta grubunda venoz konduitler ile sinirli kalmistir

e Randomize klinik calismalarda primer nitinol stentlerin
primer patensi oranlarn hafifce yuksek gorunmektedir (2014
CIRSE Guidelines)

e |lac kapli balon/stent ve kapli stentler
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