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SORULAR???

* Diyabetik ayak tedavisinde vaskiler degerlendirme

hangi hastalarda ve nasil yapilmali?
* Revaskularizasyon yapilmasina nasil karar verilmeli?
* Hangi asamada ve hangi yontemle

vapiimah ?
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Evidence Pyramid — Publication Types

Higher Quality of Information
Fewer Articles
r'y

v
Lower Quality of Information
More Articles



Grades of Recommendation Assesment,
Development, and Evaluation (GRADE)

(GUCLU) : Fayda riske kiyasla daha fazla

(ZAYIF): Fayda ve risk arasindaki denge birbirine yakin, klinik

ozellikler ile uygulayici ve hasta tercihleri onemli

(YUKSEK KALITE): Kanitlarin degisme ihtimali diistik

(ORTA KALITE): Kanitlarin degisme ihtimali var

(DUSUK KALITE): Kanitlarin degisme ihtimali yiiksek




Uluslarasi Kilavuzlar

* [Infectious Diseases Society of America (IDSA) (2012)

* International Working Group on the Diabetic Foot
(IWGDF) (2015)

* Society for Vascular Surgery (SVS) in colloboration with
the American Podiatric Medical Association and the
Society of Vascular Medicine (2016)

* International Diabetes Foundation (IDF) (2017)

* European Society of Cardiology (ESC) in colloboration
with the European Society of Vascular Surgery (ESVS)
(2017)




Ulusal Kilavuzlar

 Diyabetik Ayak Yarasi ve Infeksiyonu Uzlasi Raporu
(Tuirk Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklari
Dernegi, 2015)

* Periferik Arter ve Ven Hastaliklari Ulusal Tedavi

Kilavuzu (Tiirk Kalp Damar Cerrahisi Dernegi-Ulusal

Vaskuler ve Endovaskuler Cerrahi Dernegi-Fleboloji
Dernegi, 2016)




Diyabetik ayakta vaskiiler
degerlendirme hangi hastalarda, nasil
yapilmali????

* Klinik ve objektif laboratuar verilerine gére
degerlendirilerek revaskularizasyon gereksinimi belirlenmeli

« Detayllanamnez alinmali (intermitan kladikasyon,
amputasyon vb.)

* Pedal nabizlar palpe edilip, ayak bilegi brakial basing
indeksi Olclilerek temel vaskiler degerlendirme yapilmall




Ayak bilegi / kol basing indeksi (ABI)

 Sistolik brakial basin¢

e Systolic pressure recorded in
the brachial artery of the arm

Sistolik ekstremite basinci
(tib.posterior,dorsalis pedis)

e ABI < 0.9 olmasi PAH tanis
icin % 75 duyarlilhik ve % 86
ozgullige sahiptir.
* Diyabet, renal yetmezlik gibi
ciddi vaskdiler kalsifikasyon © sotarn i
durumunda yanls ylksek !

(ABI >1.4)




Ayak basparmag) basince
(Toe pressure)

* Halluks proksimaline sarilan bir
dijital manson kullanilmasi ve
parmagin distalinden Doppler ya
da optik teknikler ile elde edilen
sinyallerin kaydedilmesi

* TP < 30 mm/Hg olmasi kritik

iskemi icin sinirdir

* Ayak basparmagi brakial indeksi
(TBI):

0.65-0.75 seviyesinin ustinde olmali




Transkutandz Oksijen Basinci (TcPO,)

* Lokal hiperemik cilt dokusunda
kan akiminin élcimi temeline
dayanmaktadir.

e Sensor deri yuzeyine
yerlestirildikten sonra, deriye
dogru diflize eden kan gazlari

Olculdr.
e Hafif-orta iskemide duyarlilig

dusuk olmakla birlikte kritik
iskemide tanisal degeri yuksektir.

e TcPO; < 30 mm/Hg olmasi kritik
iskemi icin sinirdir.
 TcPO,;>40 mm/Hg minor
amputasyon ile yara iyilesmesi
ihtimali oldugunu gostermektedir.




Revaskiilarizasyon igin Goriintiileme

Bilgisayarli Tomografik Anjiyografi (BTA)
» Lezyonlar belirlemede yuksek duyarlilik ve 6zgulluk
» Vaskuler kalsifikasyon kucuk ¢apli damarlarda goruntu kalitesini azaltiyor
« |yonizan radyasayon ve kontrast madde kullanimi (nefropati) dezavantaj

Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG) Anjiyografi
» Tanisal duyarhligi yuksek olmakla beraber pahali
» Arteriyel kalsifikasyondan etkilenmemesi avantaj
« Metalik implant, kalp pili bulunmasi ya da kapal alan korkusu sinirhlik

Dijital substraksiyon anjiyografi (DSA)
« “Altin standart” inceleme yontemi: yuksek duzlemsel ¢dézunurluk, arteriyel
agacin tumuyle haritalanabilmesi, tedavi yapilabilmesi avantaj
« Invaziv ydontem: arteriyel diseksiyon, hematom ve psédoanevrizma
» Kontrast aracili nefropati riski




IDSA GUIDELINES

2012 Infectious Diseases Society of America
Clinical Practice Guideline for the Diagnosis
and Treatment of Diabetic Foot Infections®

Benjamin A. Lipsky,' Anthony R. Berendt, Paul B. Cornia,’ James C. Pile,’ Edgar J. G. Peters,” David G. Armstrong,®
H. Gunner Deery,” John M. Embil,® Warren S. Joseph,’ Adolf W. Karchmer,"” Michael S. Pinzur," and Eric Senneville'
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University of Arizona, Tucson; “Northern Michigan Infectious Diseases, Petoskey; *Department of Medicine, University of Manitoba, Winnipeg,
Canada; *Division of Podiatric Surgery, Department of Surgery, Roxborough Memorial Hospital, Philadelphia, Pennsylvania; '°Department of Medicine,
Division of Infectious Diseases, Beth Israel Deaconess Medical Center, Harvard Medical School, Boston, Massachusetts; ' Department of
Orthopaedic Surgery and Rehabilitation, Loyola University Medical Center, Maywood, lllinois; and "“Department of Infectious Diseases, Dron Hospital,
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L1DSA

v’ Enfeksiyonlari siniflandirmak ve olgularin seyirlerini belirlemek amaciyla
International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) tarafindan
olusturulan PEDIS ya da IDSA tarafindan olusturulmus olan siniflandirmalar

gibi dogrulanmis sistemler tercih edilmeli

v' Ayak enfeksiyonu ile basvuran diyabetik hastada etkilenen bacak ve ayak

arteriyel iskemi acisindan degerlendirilmeli

v Enfekte olan bacakta klinik olarak veya gériintiileme yontemleri ile ortaya

koyulan ciddi iskemi varsa revaskularizasyon acisindan vaskuler cerrahtan

konsultasyon istenmeli




PEDIS siniflamasi

Degree of severity

1 2 3 4
Perfusion Normal: palpable pedal pulses  Cinical evidence of impaired  Critical ischemia: resting
or ABl > 0.9 perfusion: intermittent claudi- pain, ABl < 0.4,
cation, ABI < 0.9, TepO; < 30 mm Hg
Tep O, 30-60 mm Hg
Extent Ulceration size in square centimeters
Depth Superficial ulceration within  Ulceration may involve all soft Penetration to bone:
the dermis tissues osteolysis in X-ray or posi-
tive probe-to-bone test
Infection Mo clinical evidence Infection invelving the skin and Locally severe inflamma- Evidence of a systemic
of infection subcutaneous tissue, inflam-  tion, beyond 2 em from infection: fever > 38°C,
mation within 2 cm from the  the margin of the ulcer- heart rate > 90 bpm,
margin of the ulceration ation, but no evidence of breath rate = 20/min,
a systemic infection leukocyte count > 12,000/mm’
or < 4000/mm’
Sensation No evidence of sensory Sensory neuropathy present

neuropathy in basic tests
(using a monofilament and
tuning forks or Neurotip)



L1DSA

v'Iskeminin komplike ettigi kritik bacak iskemisi bulunan

olgularda erken evrede vaskuler cerrah tedaviye dahil edilmelidir.

ABI<0.4 olmasi ciddi veya kritik iskemiyi géstermektedir.

Diz ustu seviyedeki damarlar ile ayak bilegi distalindeki damarlar gérece olarak

korunmus oldugundan alt ekstremite aterosklerotik hastaligi anjiyoplasti ya da bypass

tedavisinden fayda gérmektedir.

v'Kritik olmayan iskemisi olan hastalarda (ABi 0.4-0.9) vaskiler prosediirler

uygulanmadan tedavi gerceklestirilebilir.




L1DSA

v'Diyabet hastalarinda ciddi arteriyel hastalik; endovasktiler girisim, acik
vaskuler rekonstruksuyon veya her ikisi birden kullanilarak tedavi edilebilir.
v'Vaskiler girisim yapip yapmama kararini verirken invaziv ve non-invaziv
testler yaninda klinik parametreler de dikkate almahdir.
v Siddetli enfekte ve iskemik ayaklarda uzatilmis antibiyotik tedavisine

devam etmek yerine ihtiya¢ duyulan revaskularizasyonun erken evrede

yapilmasi tercih edilmelidir.




Prevention and Management of
Foot Problems in Diabetes
Guidance Documents and Recommendations
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& ON THE DIABETIC FOOT

.. The challenge of the

%, International Working Group
, on the Diabetic Foot

An interactive program on the International Consensus on the Diabetic Foot 2015
Including Summary for Daily Practice
a Serles of Guidance Documents and Definitions and Criteria

&
L © 2018 Intermational Working Group on the Diabetic Foot




v'Ayak bilegi basinci <50 mm/Hg veya ABI <0.5 ise acil
vaskiler goruntiileme ve eger uygunsa revaskiilarizasyon
v'Ayak bas parmagi basinci<30 mm/Hg veya TcPO, <25

mm/Hg ise revaskiilarizasyon
v'PAH, diyabet ve iilser varliginda, optimal tedaviye

ragmen 6 hafta icinde iyilesme bulgular
gozlemlenmediyse vaskiler testlerin sonuclari ne olursa
olsun gériintiileme ve revaskiilarizasyon
v'PAH ve siddetli enfeksiyon varhginda major
amputasyon riski yuksek oldugu icin acil tedavi:
drenaj / debridman + antibiyoterapi + revaskiilarizasyon
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ON THE DIABETIC FOOT

.. The challenge of the

%, International Working Group
, on the Diabetic Foot

. International Working Group on the Diabetic Foot

v Major amputasyondan once revaskiilarizasyon secenegi olup
olmadigi degerlendirilmeli

v' Revaskularizasyonda ayak arterlerinden en az birisine, tercih

olarak yaranin bulundugu anatomik sahayi besleyen kaynak
artere kan akiminin saglanmalidir.

v' Amagc, yara iyilesmesi icin sinir degerlerin Gzerinde
perfizyonun gerceklesmesidir.

deri perfuzyon basinci 240mmHg; ayak bas parmagi basinci 230mmHg;
TcPO2 225 mmHg
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'V";“H International Working Group on the Diabetic Foot

v' Diyabetik ayak tedavisi yapilan merkezlerde PAH nin tani ve
tedavisinin hizli bir seklide yapilabilmesi ve icin yeterli tecribe
ve imkan bulunmalidir.

hem endovaskller hem de bypass cerrahisi

v Hangi revaskiuilarizasyon tekniginin daha ustiin olduguna
dair karar vermeyi saglayacak yeterli veri bulunmamaktadir .

v Bu nedenle revaskularizasyon yontemi merkezin tecriibesi ve

hastaya ozqu faktorler g6z onuine alinarak secilmelidir.

arteriyel hastaligin anatomisi, otojen ven bulunup bulunmamasi, eslik eden
diger hastaliklar vb.
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ON THE DIABETIC FOOT
. The challenge of the

0 International Working Group
on the Diabetic Foot

. International Working Group on the Diabetic Foot

v' Revaskularizasyon sonrasi multidisipliner ekip calismasi ile
kapsamli bir tedavi plani uygulanmalidir.

enfeksiyonun tedavisi, sik araliklarla debridman, uygun ayak
biyomekaniginin saglanmasi, kan sekeri kontrolt, eslik eden morbiditelerin
tedavisi vb.
v’ Hasta acisindan fayda-zarar degerlendirilmesi yapildiktan
sonra uygun olmayan hasta gruplarinda revaskularizasyon
uygulanmayabilir.

yasam beklentisi dusuk, genel durumu bozuk ya da yataga bagimli, genis
doku nekrozu nedeniyle ekstremite fonksiyonel olarak kurtarilamayacak
durumda vb.



BTN SVS

SOCIETY for VASCULAR SURGERY




EETNSVS

SOCIETY for VASCULAR SURGERY

v' Diyabetik ayak tlserlerinin (DAU) engellenmesilamaciyla
profilaktik arteriyel revasktlarizasyon uygulanmamalidir
(Grade 1C).

v Diyabetik hastalarda 50 yasindan itibaren ABI 6lctimleri
yvapilmalidir (Grade 2 C).

v' Diyabetik hastalarda daha 6nce DAU ya da anormal vaskuler
muayene oykisu olmasi, PAH icin girisim uygulanmis olmasi ya
da bilinen aterosklerotik kardiyovaskutler hastalik
(6r:koroner,serebral veya renal) bulunmasi halinde ABI ve ayak
parmak basinci olctimleri de yapilacak sekilde alt ekstremite
ve ayak bakisi yapilmalidir (Grade 2 C).




EETNSVS

SOCIETY for VASCULAR SURGERY

v DAU olan hastalarda ABI ve ayak bilegi ve pedal arterlerin
Doppler akimlari yoluyla ya da ayak parmagi sistolik basinci
veya TcPo, olcumleriile pedal perftizyon degerlendirilmelidir
(Grade 1 C).

Diyabetik bir hastada ayakta yara bulunmasi durumunda ABi < 0,8 olmasi

amputasyon riskinde artisi gostermektedir.
Perflizyon derecesindeki azalma amputasyon riskini de artirmaktadir.

ABI < 0,4 ve ayak parmadi sistolik basin¢ < 30 mm/Hg oldugunda amptitasyon

riski cok ytiksektir.




EETNSVS

SOCIETY for VASCULAR SURGERY

* Diyabetik ayak tlseri bulunan hastalarda bypass cerrahisi veya
endovaskuler yontemler kullanilarak revaskilarizasyon
yvapilmalidir (Grade 1B).

* Revaskilarizasyon ihtiyaci icinde olan ve fayda gormesi beklenen
hasatlarin belirlenmesi SVS WIfl tehdit altindaki alt ekstremite siniflamasi
temelinde yapilabilir.

* Revaskularizasyona uygun hastalarin secilmesi klinik karar, perflizyon
durumuna dair yapilan objektif 6lciimlerin sonuclarinin dikkatle
yorumlanmasi ve yaranin ve enfeksiyonun yayginhginin degerlendirilmesi
cercevesinde yapilmalidir.




EETNSVS

SOCIETY for VASCULAR SURGERY

v Uzun segment tikayici arteriyel hastalik bulunan fonksiyonel hastada
iyi bir otolog greft bulunmasi halinde bypass tercih edilmelidir.

e

v Doku kaybi ve diyabet birlikteliginde protez greft ile yapilan bypass,
ven grefti ile yapilan bypass cerrahisine gore dezavantajlidir.

v Girisim tipi iskeminin derecesi, arteriyel hastaligin yayginligi, yaranin
boyutlari, enfeksiyon bulunup bulunmamasi ve islem tecribesine gore
secilmelidir.
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IDF Clinical Practice Recommendations
on the Diabetic Foot — 2017

A guide for healthcare professionals
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v Yiiksek riskli gruplarda PAH acisindan rutin olarak tarama
yapiimalidir.

* Diyabeti olan ve >50 yas Uzeri hastalarda

* Diyabetik ve PAH acisindan risk faktorleri olan hastalarda

kardiyovaskuler ve serebral vasktler hastalik, dislipidemi, hipertansiyon,

sigara kullanimi veya 5 yildan daha uzun sureli diyabet bulunmasi

* Diyabetik ve ayak Utlseri veya gangren bulunan hastalarda
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v PAH icin tarama yontemleri:

* intermitan kladikasyon anket skoru (1CQ)
* Alt ekstremitenin detayl fizik muayenesi

vaskiiler muayene, ABi ve arteriyel renkli Doppler ultrason incelemesi

Pedal nabizlarin palpasyonu (6zellikle birinci basmak saglik hizmetlerinde)
onemli bir noktadir. Bacak ve pedal nabizlarin normal olmasi ve oskiltasyonda

femoral Gftrim duyulmamasi halinde % 98.3 6zgulluk ile PAH dislanabilir.




Saint Ellian Wound Score
Aggrevating factors:lschemia

lhimh iskemi Nabizlar palpe edilemiyor ya da ¢ok zayif palpabl.
(2 puan) ABI 0.50-0.69 ya da TBI 0.30-0.59
Hafif iskemi PAH semptomlar veya bulgulari mevcut ya da degil
(1 puan) Pedal nabizlar palpabl ancak zayiflamis
ABI 0.70-0.89 veya TBI 0.60-0.75
iskemi yok iskemi gésteren semptomlar ya da bulgular yok.
(0 puan) Distal nabizlar palpabl

ABi 0.9-1.1



@ ESC European Heart Journal (2017) 00, 1-60 ESC GUIDELINES

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehx095
of Cardiology

2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and
Treatment of Peripheral Arterial Diseases,
in collaboration with the European Society
for Vascular Surgery (ESVS)

Document covering atherosclerotic disease of extracranial carotid
and vertebral, mesenteric, renal, upper and lower extremity arteries

Endorsed by: the European Stroke Organization (ESO)

The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Peripheral
Arterial Diseases of the European Society of Cardiology (ESC) and
of the European Society for Vascular Surgery (ESVS)

Authors/Task Force Members: Victor Aboyans* (ESC Chairperson) (France),
Jean-Baptiste Ricco*' (Co-Chairperson) (France), Marie-Louise E. L. Bartelink (The
Netherlands), Martin Bjorck' (Sweden), Marianne Brodmann (Austria),

* Corresponding authors: Victor Aboyans, Department of Cardiology CHRU Dupuytren Limoges, 2 Avenue Martin Luther King, 87042 Limoges, France.



2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and
Treatment of Peripheral Arterial Diseases,
in collaboration with the European Society
for Vascular Surgery (ESVS)

Ekstremiteyi tehdit eden kronik bacak iskemisi, kritik bacak iskemisinden

uc¢ noktada farkhdir :

“Kritik” demek bacagin kaybedilmemesi icin acil tedavi gerektigine isaret
etmektedir, bununla birlikte kronik iskemide revaskularizasyon yapilmamig
olmasina ragmen ekstremite korunmus olabilir.

*Kronik iskemide %50-70 oraninda diyabetik hasta ve gogunlukla noro-iskemik
diyabetik ayak ulseri seklinde
Amputasyon riski yalnizca iskeminin ciddiyeti ile degil ayrica yara ve
enfeksiyon varligi ile de iligkili




2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and
Treatment of Peripheral Arterial Diseases,
in collaboration with the European Society
for Vascular Surgery (ESVS)

Ekstremiteyi tehdit eden kronik bacak iskemisi

- [skemik istirahat adrisi bulundugu hemodinamik ¢alismalarda

PN ClIIEN]
ABIi<0.4, ayak bilegi basinci<50 mm/Hg, TP <30 mm/Hg, TcPO, <30 mm/Hg

« Diyabetik ayak Ulserleri
- lyilesmeyen alt ekstremite ya da ayak tlseri bulunmasi (stire > 2 hafta)

« Ayakta ya da alt ekstremitede herhangi bir bolgede gangren




Ekstremiteyi Tehdit Eden Kronik iskemi
Chronic Limb Threatening Ischemia (CLTI)

 Ampiutasyon riskinin ne oldugu degerlendirilmeli

Tehdit olusturan ii¢ temel faktor: yara (Wound=W) , iskemi (Ischemia=I) ve ayak enfeksiyonu
(foot infection=fl)

* Risk faktorleri modifiye edilmeli ve en iyi medikal tedavi

uygulanmal
Diyabetik olgularda glisemik kontrol, yara bakimi, off-loading, enfeksiyon tedavisi, agri kontrolii
e Mumkun olan her durumda revaskilarizasyon yapilmasi
amaclanmali

Endovasktiiler ya da bypass secenekleri her bir anatomik bélge icin ayr degerlendirilmeli




Wound, Ischemia, Foot Infection (WIfl)

0 Ulser yok (iskemik istirahat agrisi)
1 Bacak distali ya da ayakta kiigiik, sig lilser
2 Kemik, eklem ya da tendona ilerleyen derin iilser

ayak parmaklari ile sinirli gangren

3 Cok derin ulser, tim katmanlar tutan topuk iilseri
kalkaneal tutulum * yaygin gangren

Yara iyilesmesi ile yara siniflamasi (W) arasindaki iliskinin arastirildigi calismalarda yaranin
derinliginin yanisira genisligi de 6nem kazanacagindan kliic¢iik (< 5 cm? ), orta bliylikliikte
(5-10 cm?) ya da biiyiik (> 10 cm?) seklinde ek bir degerlendirme yapilabilir.



Wound, Ischemia,Foot Infection (WiIfl)

0 (yok) >0.80 > 100 mm/Hg 260 mm/Hg
1 (hafif) 0.6-0.79 70-100 mm/Hg 40-59 mm/Hg
2 (orta) 0.4-0.59 50-70 mm/Hg 30-39 mm/Hg
3 (ciddi) <0.39 <50 mm/Hg <30 mm/Hg

ABI vaskiiler kalsifikasyon nedeniyle él¢iilemiyorsa (>1.3) ayak bas parmagdi veya
TcPO, él¢iilmelidir Diyabetiklerde ayak parmak basinci él¢iilmelidir. Alternatif

olarak TcPO,, cilt perfiizyon basinci ya da PVR kullanilabilir .



Wound, Ischemia,Foot Infection (WIfl)

0 Enfeksiyona dair semptom / bulgu yok Enfekte degil

1 Cilt ve cilt alti dokulari tutan lokal enfeksiyon Hafif

2 Cilt ve cilt alti dokulardan daha derin dokulari tutan Orta
lokal enfeksiyon

3 Sistemik inflamatuar cevap (SIRS) Siddetli

Revaskiilarizasyon prosediirlerinin sonuclari degerlendirilirken, revaskiilarizasyondan énce
enfeksiyon bulunan olgularda enfeksiyonun kontrolii saglandiktan sonra ve eger
uygulandiysa debridmandan sonra yeniden evreleme yapiimalidir.



Aortoiliyak Tikayici Hastahkta
Revaskiilarizasyon

Cerrahi riski uygun hastalarda, aortoiliyak okliizyonlarda aorto-bifemoral bypass 2a B

Eslik eden ciddi morbiditeleri bulunan hastalarda uzun segment ve /veya bilateral 2a B
lezyonlarda oncelikli olarak endovaskiiler stratejisi

Aortoiliyak okliizyonlarda, daha sonraki olasi cerrahi tedaviler icin engel 2b B
olusturmayacaksa ve tecriibeli bir ekip tarafindan yapilacaksa éncelikli olarak
endovaskiiler stratejisi

Primer stentleme gereklilik halinde (provizyonel) stentlemeye tercih edilmeli 22 B

Renal arterler seviyesine kadar devam eden aort okliizyonlarinda, cerrahi riskiuygun 23 C
hastalarda a¢ik cerrahi tercih edilmeli

iliyofemoral tikayici hastalikta, iliyak stentleme ve femoral endarterektomi ya da 2a C
bypass prosediirlerinin birlikte uygulanmasi (hibrid girisim)

Baska alternatifin olmadigi hastalarda revaskiilarizasyon icin ekstra-anatomik bypass 2b C



Femoropopliteal Tikayici Hastalikta
Revaskiilarizasyon

Kisa segment (<25 cm.) lezyonlarda primer stent implantasyonu tercih edilmeli 22 A

Kisa segment (<25 cm.) lezyonlar icin ilag¢ kapli (drug eluting) balon diisuniilebilir 2b A

Kisa segment (<25 cm.) lezyonlar icin ila¢ kapl (drug eluting) stent diisiinilebilir 2b B
Stent i¢i restenozun tedavisinde ilag kaplh (drug eluting) balon tercih edilmeli 2b B

Uzun segment (6r:25 cm.) siiperfisyel (ylizeyel) femoral arter lezyonlarinda cerrahi 1 B
riskin yiiksek olmadigi hastalarda, otolog ven grefti varsa ve yasam beklentisi

> 2 yil ise bypass cerrahisi yapilmasi

Femoropopliteal bypass cerrahisinde otolog safen ven grefti tercih edilmeli 1 A

Diz Uistii seviyede bypass yapilmasi endikasyonu oldugunda otolog ven grefti yoksa 2a A
protez greft kullanilmasi tercih edilebilir

Cerrahi tedavi icin uygun olmayan hastalarda uzun segment ( 6r:25 cm.) 2b C
femoropopliteal lezyonlarda endovaskiiler tedavi diistiniilebilir



Infrapopliteal Tikayici Hastalhkta
Revaskiilarizasyon

Infrapopliteal revaskiilarizasyonda vena safena magna ile yapilan 1 A
bypass

Infrapopliteal revaskiilarizasyonda endovaskiiler tedavi 23 C
disuniilebilir

Stenotik lezyonlar ve kisa segment darliklarda endovaskiiler tedavi énceliklidir.
Krural arterlerdeki uzun segment okliizyonlarda otolog ven kullanilarak
yapilan bypass cerrahisinin sonucglari bacak sagkalimi ve uzun dénem aciklik
acisindan ustindiir. Eger hastanin cerrahi riski yiksek ya da kullanima uygun
otolog ven yoksa endovaskiiler tedavi denenebilir. Revaskiilarizasyonda
anjiyozom kavrami dikkate alinarak karar verilmelidir.
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Pain control, risk factor management, wound care
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4
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open surgery for surgery
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Wound care Y,
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Wound healing Redo-EVT oropen
Management of risk factors bypass if possible

Redo surgery or
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Amputation
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Pain control
‘Wound carc




* Diyabetik ayak ulseri bulunan tum hastalar arteriyel hastahk
acisindan ABI, 6ykii ve klinik muayene (6zellikle nabiz
palpasyonu) ile degerlendirilmelidir. Doppler USG baslangi¢

testi olarak faydalhdir.

* iskeminin siddetinin belirlenmesi icin hemodinamik ve

perfiizyon durumunu gosteren yontemler (TP, TBI, TcPO,)

kullanilabilir.




» Siddetli seviyede, ekstremiteyi tehdit eden iskemisi olan

hastalarda revaskilarizasyon yapilmasi dusunulmelidir.

* Revaskilarizasyon planlanirken arteriyel lezyonlarin
vayginhgi ve dagilimi, yaranin durumu, hasta ile ilgili

faktorler (otolog ven bulunup bulunmadig, eslik eden

hastaliklar, fonksiyonel durum vb.) ve merkezin tecriibesi

dikkate alinarak karar verilmelidir.




 Endovaskiiler yontemler ve bypass cerrahisi ekstremite kurtarma
acisindan etkilidir. Hangi yontemin daha ustin oldugunu

gosterecek yeterli veri bulunmamaktadir.

* Darliklar ve kisa segment tikanikliklarda; frajil ya da yasam
beklentisi sinirli hastalarda endovaskiiler teknikler onceliklidir.

Uzun leyonlarda cerrahi dustinulmelidir.

* infrainguinal bypass cerrahisinde otolog ven kullanimi tercih

edilmelidir.
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