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DİYABET ve PAH

 Diabetikler de PAH insidansı 2-4 kat artmıştır.

 PAH olan hastaların en az % 20-30’unda diyabet mevcuttur

 Diyabetiklerin %15’ i hayatlarının bir döneminde herhangi bir

noktada ayak ülseri geliştirirler.

 DM non-travmatik alt ekstremite amputasyonlarının en önde

gelen nedeni olup, non-diyabetiklerle kıyaslandığında major

amputasyon oranlarıda 5-10 kat daha fazladır.



DİYABET ve PAH

 Periferal nöropati, PAH ve enfeksiyona değişmiş cevap= 

TRİPATOLOJİ

 PERİFERİK NÖROPATİ, arteriyel yetmezliği maskeleyebilir.

 Diyabetin tüm bu ürkütücü istatistiklere sebep olmasının

kritik anahtarı sebep olduğu HIZLANMIŞ ATEROSKLEROZ dur.



DİYABETİK TUTULUM

 Pedal sirkülasyonun nispeten korunduğu yaygın İNFRAPOPLİTEALhastalık tipiktir.

 Ayrıca yüksek oranda DERİN FEMORAL ARTER’in yaygın aterosklerotik

tutulumu izlenir.

 Ayağın genel olarak enflamatuar durumu nedeniyle vazodilatasyon ve erken venöz

dönüş

 Artmış CLI insidansı



DM ve PAH 

• DM 1-5 yıldır var: Risk artışı 1.4x 

• DM >25 yıldır var: Risk artışı 4.5x

DM te PAH daha erken yaşta başlar

• Diz altı tutulum

• Krural arterlerde oklüzyon daha sık 

• Medial kalsifikasyon daha fazla 

DM arter hastalığı 

Diyabetik ayak ülseri
– %50 Sadece nöropati
– %35 PAH+nöropati
– %15 Sadece PAH

%50





Akut bacak 
iskemisi nedir?

 Bacak canlılığını tehlikeye

düşürecek şekilde bacakda

perfüzyonun ani olarak

düşmesidir.



Akut bacak iskemisi (acil)

 Akut 

 Aniden/saatler/günler içinde ortaya çıkar

 Kalp kaynaklı tromboemboli

 Darlık üzerine trombus oluşumu 

 Pulselessness (nabızsızlık)

 Pallor (soğukluk/solukluk)

 Pain (ağrı)

 Paresthesia (his kaybı)

 Paralysis (motor güç kaybı)

 Major ampütasyon: %25

 Mortalite: %10 

5 P bulgusu

İrreversible



Radyolojik 
görüntü 

 US ile normal çaplı arter içinde 
trombus

 Akut kesinti

 Az kollateral

 Tipik yerleşim (popliteal trifürkasyon
öncesi)

 Normal damar ya da kronik 
aterosklerotik zeminde gelişebilir

 Kronik zeminde ise semptom daha 
hafif, tedavi daha zor  



Clinical categories of acute limb 

ischaemia according to Rutherford



 Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Document On Management of Peripheral Arterial Disease

 PAH tedavisinde kullanılacak tedavi seçimi ile ilgili öneriler sunulmaktadır.

TASC II Eur J Vasc Endovasc Surg 2007



AORT-İLİAK



FEMORO POPLİTEAL



KRURAL 



A

B

C

ENDOVASKÜLER

CERRAHİ (??)

D



TASC A-C için ENDOVASKÜLER

TASC D için hasta genç ve fit ise ven by-pass cerrahisi önerilir (di)

Ekstremite tehdit edici iskemisi olan ve 2 senenin altında yaşam beklentisi
olan veya uygun venöz konduiti olmayan hastalarda,  HASTALIĞIN  
ANATOMİK YAYGINLIĞINA VE TUTULUMUNA BAKILMAKSIZIN ilk seçenek
PTA dır.

TASC  D  hastalarda veya ağır kalsifiye femoropopliteal  lezyonlarda,  
yaşam beklentisi 2 senenin üzerindeyse VEN BY-PASS CERRAHİSİ bir
opsiyon olabilir (di).

•PTA  VE  BY-PASS  CERRAHİSİNİN  KLİNİK  FAYDASININ  EŞİT OLDUĞU  RASYONELİNE  DAYANARAK,  
EN  AZ  MORBİDİTE  VE MORTALİTEYE     SAHİP     OLAN     ÖNCELİKLİ     OLARAK UYGULANMALIDIR.



 Günlük hayatı kısıtlayıcı intermittant kladikasyo

 CLI ve çok segmentli hastalık varlığında ekstremite sağkalımı

 Mavi ayak sendromuna yol açabilecek distal embolizasyon riski için kompleks veya ülsere aortoilyak atherom
varlığında

 ANATOMİ

TÜM TASC A-C LEZYONLARDA VE HATTA TASC D DE İLK TERCİH ENDOVASKÜLER.

Endikasyonlar 



KLAUDİKASYO?

 Mesafe yürümekle ortaya çıkan ağrı

 Dinlenme sonrasında tamamen geçer

 Tekrar yürüyünce yaklaşık aynı mesafede ya da bazen biraz daha kısa mesafede tekrarlar.

 Merdiven ya da yokuş çıkarken ya da tempolu yürüyüşte mesafe kısalır ve
daha erken ağrı oluşur.



KLAUDİKASYO ÖZELLİKLERİ

 Merdiven ya da eğim çıkarken gluteal ağrı

 Erektil disfonksiyon

İLİAK TUTULUM

 Klaudikasyo intermittans FEMORAL TUTULUM 

 Ayağın minör kaslarında ağrı ve 
ülserasyon

İNFRAPOPLİTEAL TUTULUM

 Deride soğukluk, solukluk, siyanotik değişiklikler ve cutis marmoratus

 İleri dönemlerde ise özellikle alt bacak , malleol ve ayakta kağıt inceliğinde atrofik bir deri ve bu bölgelerde daha
sonra ülser ve nekroza dönüşebilen trofik lezyonlara rastlanır.



KRİTİK AYAK İSKEMİSİ

 Öykü

 KAİ, tedavi yapılmadan ayağın kaybedileceği ve ekstremitenin tehdit altında bulunduğu klinik bir
durum olarak tariflenebilir.

 1992 tarihli Second European Consensus Document on chronic critical leg ischemia; ‘ Diyabetik ve
non-diyabetik hatalarda, kronik kritik bacak iskemisi şu iki kriterle tanımlanır;

1. 2 haftadan uzun süreli analjezik ihtiyacı duyulan persistan rekürren iskemik istirahat ağrısı
ile beraber ankle sistolik basınç < 50 mm Hg veya toe sistolik basınç < 30 mmHg

2. Ülserasyon veya gangrenle beraber ankle sistolik basınç < 50 mm Hg
veya toe sistolik basınç < 30 mmHg



Tanı yöntemleri

 Öykü

 Fizik inceleme (nabız muayenesi)

 Renkli Doppler US

 BT anjiyografi

 MR anjiyografi

 Anjiyografi (DSA)



TANIDAN TEDAVİYE
(ÖYKÜ –FİZİKSEL 

İNCELEME NEDEN 
ÖNEMLİ NEDEN 

ÖNEMLİ?)

 PAH olan diabetik populasyonun yaklaşık % 20 si

miyokardial enfarkt ya da inme gibi

kardiyovasküler bir hadiseyle yüzleşecektir

 PAH olan diyabetik hastalarda eşlik eden iskemik

kalp hastalığı riski yaklaşık % 50 olup, yine bu grupta

non-diyabetiklere oranla sessiz veya saptanmış

myokard iskemisi oranıda anlamlı olarak daha sıktır.

 PAH olan diyabetik grubun yaklaşık % 30 unda ise eşlik

eden karotis arter hastalığı mevcut olup, hastaların

bu açıdan revaskülarizasyon öncesi değerlendirilmesi

büyük önem taşır



Ayak bileği dirsek indeksi (ABİ)
(Ankle brachial index)

Yüksek olan tibial basınç

Yüksek olan brakiyal basınç

Normal ABİ: 1 (0.9-1.3)

ABİ=





RDUS tanıda en sık
kullanılan modalite

ancak hastalığın tedavi
planına katkısı sınırlı !!

BTA ve MRA-C özellikle
tercih edilen modaliteler

Klinisyenin tercihi, 
merkezin imkanları ve 

tecrübesi, hastanın kişisel 
tercihi gibi durumlar 
modaliteyi belirler.

MRA ve BTA şüpheli ya 
da kesin olduğunda 

mutlaka DSA !!!

MRA-C ın özellikle distal 
pedal arterleri

görüntülemede DSA dan 
bile üstün olduğunu

gösteren yayınlar var

(Merkezin
imkanları/tecrübesi).

MRA-C in-stent stenozu
göstermede başarısı

sınırlı.

DSA bilinen 
dezavantajlarına 

rağmen eşzamanlı 
tedavi şansı



Kalsifiye damarlarda BTA da blooming ve beam hardening 
artefaktları nedeniyle stenoz oranını net olarak belirlemek zor.

Genel olarak MRA kalsifik hastalıkta ve kontrast
alerjisinde/nefropatisinde, BTA ise arteriel
anevrizma/disseksiyonda, klostrofobisi ve metal 
implantı/pacemaker’ı olan hastalarda tercih edilmeli.

BTA ve MRA vasküler anatominin STATİK bir görüntüsünü 
ortaya koyarken, DSA ise dinamik olarak en yüksek 
TEMPORAL REZOLUSYONU ortaya koyar.



CO2 ANJİYOGRAFİ

Kullanımı kolay tek dezavantajı enjeksiyonları ağrılı

Infrarenal düzeyde kullanılmalı

Enjeksiyonlar arasında 2 dk interval olması lazım (100 ml ile 
sınırlı)

Sadece CO2 veya kontrastla kombinasyonuyla işlem 
yapılabilir.



CO2 ANJİYOGRAFİ

⦿ 36 Diyabetik CLI hastası

⦿ Evre 3 CKD

⦿ Antegrad CFA aksesi

⦿ Eş zamanlı tanısal anjiografi ve PTA

Minör komplikasyonlar:

Geçici bacak ve karın ağrısı, diare

Major komplikasyonlar:

Non –obstruktif mezzenterik iskemi 

(Ölümcül)



VASKÜLER GÖRÜNTÜLEME-1

 Primer amputasyon geçiren hastaların sadece % 49’unda amputasyon öncesi
diagnostik değerlendirme yapılıyor !!!

 Doppler US

 CTA

 MRA

 DSA

Özellikle selektif olduğunda hala ALTIN STANDART!!!

Bilinen dezavantajlarına rağmen eşzamanlı tedavi olduğunda kabul edilebilir düzeyde

MRA ve BTA şüpheli ya da kesin olduğunda mutlaka DSA !!!



DİYABETİK VASKÜLOPATİ

Yoğun 

KALSİFİKASYON

yükü

DM varlığında

OKLUZİV lezyonlar

STENOZ lardan daha

sıktır.

Çok seviyeli, uzun

segment ve

multisegmenter

hastalık

Hem inflow hem de 

outflow lezyonları



DİYABETİN VASKÜLER AYAK İZLERİ-2

 AZALMIŞ KOLLATERAL

Akut okluziv hadiselere tolerans

 Yara iyileşmesinde



DİYABETİN VASKÜLER AYAK İZLERİ-1

 KALSİFİKASYON YÜKÜ

 Embolik komplikasyon

 Revaskülarizasyon zorluğu

 Restenoz oranı



ANGIOSOME

 1987 Taylor ve 2006 Attinger

 Yarayı alanını besleyen arteri tanımlamak

 Kişisel anatomik varyasyonları ve % 90

dan fazlası benzerlik gösterse de ayrıntılı

anatomiyi anjio sutinde belirlemek

 Her ayak için kollateral rezervini saptamak
kritik.

 Dominant ayak arkının tanımlanması ve

angiozom ile bağlantılı marjinal

kollaterallerin saptanması kritiktir.



ANGIOSOME

Anatomik ünite;

Belli bir arter tarafından beslenen ve spesifik

ven tarafından drene edilen

 Cilt

 Subkutan doku

 Fasya

 Kas

 Kemik
Tüm vücutta 

Dizaltı bölgede

40 angiosome

3 damar, 6 angiosome alanı tanımlı









Tedavi

 Tromboliz

 Mekanik trombektomi; 

 Balon anjioplasti

 Stent 

 Aterektomi



ANJİOPLASTİ 

⦿ 1 yıllık primer patensi % 70-80, 3 yılda % 60-70 ve 5 senede % 50 
civarı

⦿ Patensiyi etkileyen faktörler

• Lezyon uzunluğu,

• Stenoz ya da oklüzyon varlığı,

• Baseline semptomlar (IC veya CLI),

• Run-off damarların sayısı ve durumu,

• Antiplatelet terapiye hasta uyumu



 Balonsonuçları bugün itibariylebaşarılı!

 Seçilmiş lezyonlardastentgerekli

Çıkarılamayantrombüs içeren

Stentli mi stentsiz mi?

Suboptimal PTA

% 30 un üzerinderezidüel stenoz

Akım sınırlayıcıdiseksiyon

Stent !

 Stenttenkaçınmakgerekenbölgeler

⚫ Popliteal arter ortası

⚫ Distal 1/3 tibial arter

⚫ Ayak arterleri!















 Dizaltı arteriyel okluziv hastalıkların tedavisinde ilk basamak ENDOVASKÜLER 

GİRİŞİMDİR.

 Özelliklepreoperatif planlamave postoperatif takip CLI sı olan grup için önemli.

 Yarabakımı,enfeksiyon kontrolü, zamanındaamputasyonMULTİDİSİPLİNER bir 

yaklaşımlaplanlanmalıdır.

SONUÇ



TEŞEKKÜRLER


