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DIYABET ve PAH

e GUnumuzde periferik arter hastaligi bacak arterlerinin tikayici
aterosiklerotik hastaligini ifade etmek icin kullanilan bir terimdir

* 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.

* Ayak ulseri ile bagvuran hastalarin yaklasik %50 sinde PERIFERIK ARTER
HASTALIGI mevcuttur !!!



* DM non-travmatik alt ekstremite amputasyonlarinin en dnde gelen

nedeni olup,
* Non-diyabetiklerle kiyaslandiginda major amputasyon oranlarida 5-10 kat
daha fazladir.

* Major amputasyon gecirmis diyabetik hastalarin %90 1nda PAH
mevcuttur



DM Ve PAH

DM 1-5 yildir var: Risk artisi 1.4x

DM >25 yildir var: Risk artisi 4.5x



Diyabetik Ayak Fizyopatolojisi

Diyabetik ayak lilseri
* Sadece noropati
%50
* PAH+noOropati
%35
* Sadece PAH
%15




Diyabet Vaskulopatisi Nedir?

* Makroanjiopati (Ateroskleroz)

* Mikroanjiopati (N6roiskemi)
* Mikrosirkllasyonun tikayici hastaligi yoktur
* Mikrosirkulasyonda yapisal degisiklikler mevcuttur
e Vasoneuronumlarda vaskulopati
e Kan akimi otoregtilasyonunda bozulma
* Artmis vaskiler permeabilite mevcuttur
* Degismis kan reolojisi vardir
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TARAMA

Klinik Muayene

* PAH semptomlarini belirlemek icin 6yki alma
* Ekstremitede sogukluk / uyusukluk

* Intermitent kladikasyo??

* Gecmeyen yara

* Nabizlarin palpasyonu



PAH'nI ekarte etmek icin tarama testleri:

* Nabizlarin palpasyonu

* El Doppleri ile her iki ayak arteri (posterior tibial ve dorsalis pedis)
degerlendirilir

* Ankle Brachial Index (ABI) hesaplanir

* Arter kalsifikasyonu nedeniyle ABI'nin vyeterli bilgi vermedigi
durumlarda ayak bas parmagi-brakiyal indeks (toe-brachial index: TBI)
Olculebilir.



ABl’'in Yorumlanmasi

e Normal ABI: >20.91 —<1.30

* ABI £0.90 ise of PAD tanisi konur
 Hafif PAH: 0.70- 0.90
e Orta PAH: 0.41-0.69
* Agir PAD or Kritik ayak iskemisi: < 0.4

e ABI> 1.31 ise MAC

* MAC = Medial arterial calcification



PAH asagidaki durumlarda muhtemeldir...

* Hastada kladikasyo ya da dinlenme agrisi oldugunda
* Ayakta her iki nabizin yoklugunda

* Bir ya da her iki ayak arterlerinde doppler ile monofazik akim
alindiginda ya da akim hi¢ olmadiginda

e ABI<0.9ise

* Toe-brachial index < 0.7 olmasi buyuk 6lctide PAH ni disindurdr.
(Ayak ilik bir ortamda bekletildikten sonra yapilan 6l¢ctim)



Klinik Farkliliklar

 Diyabetik hastalarin cogu asemptomatiktir veya periferik noropati
nedeniyle agri hissetmezler.

* Bu nedenle en sik basvuru sikayetleri tlser olup basvuru aninda PAH
tanisi konur

* Genellikle ekstremiteyi tehdit eden iskemi bulgulari olan Ulser-
gangren-istirahat agrisi vardir.

* Bunun da sebebi hastaligin klasik olarak distal bacak arterlerini
tutmasidir.



TANI

* El doppleri

* Ayak bilegi-brakiyel basin¢ indeksi (ABI):<0.9

* Bas parmak—Dbrakiyal indeksi(TBI) :daha gtivenilir<0.7
* Transklitan6z oksijen basinci (TcPO?2)

* Dupleks ultrason (monofazik-bifazik-trifazik akim)

* DSA-gold standart

* BT Anjio

* MR Anjio



DIYABETIK AYAK TEDAVISINDE ALGORITMA

* Yukten kurtarma (off-loading)

* Revaskdularizasyon

* Infeksiyon kontroli

* Lokal yara bakimi

* Cerrahi midahele

* Uygun ayakkabi ve tabanlik temin etme

 Risk faktorlerine yonelik arastirma ve tedavinin dizenlenmesi
* Hasta egitimi

* Duzenli takip programina alma



TEDAV]

* PAH yara iyilesmisini bozacak siddette ise tim hastalarda
revaskularizasyon (bypass veya endovaskiiler) dustintlmelidir.

* Bir cok calisma revaskularizasyon isleminden sonra
e 12. ayda ekstremite kurtarma hizinin %80-85 arasinda
* Ulser iyilesmesinin %60’in Uzerinde oldugunu gdstermektedir.



Kimler Revaskularizasyona Uygun Degil?

* Yataga bagl olup rehabilitasyon sansi olmayanlar
 Kalca veya dizde fleksiyon kontraktird bulunanlar
 Kisa yasam beklentisi olan hastalar (Kanser vb..)

* Doku nekrozunun buylk capli oldugu ve buna bagli olarak fonksiyonel
olarak kurtarilabilecek ayagi olmayan hastalar

* Yas bir kriter DEGILDIR!!!



Revaskularizasyon Endikasyonlari

 Kritik bacak iskemisi
e Ankle p<50 mmHg
* ABI<0.5
* Toe p<30 mmHg
e TcPO2<25 mmHg)

e Fontan Evre 3-4 semptomlar

 Amputasyon seviyesini azaltmak

* Yarayi iyilestirmek

* lyilesme suiresini hizlandirmak

e Tekrar yara acilmasini engellemek

* Muhtemel gelecekteki amputasyonu 6nlemek???



Fontaine Siniflamasi

Table 1

Fontaine and Rutherford classifications for peripheral arterial disease, with critical limb

ischemia italicized

Fontaine Rutherford
Stage  Clinical Features Grade  Category  Clinical
| Asymptomatic 0 0 Asymptomatic
lla Mild claudication | ] Mild claudication
b Moderate to severe claudication | 2 Moderate claudication
| 3 Severe claudication
i Ischemic rest pain Il 4 Ischemic rest pain
v Ulceration or gangrene ] ) Minor tissue loss

1l 6 Major tissue loss

Data from Fontaine R, Kim M, Kieny R. Surgical treatment of peripheral circulation disorders. Helv Chir Acta
1954;21:499-533. [in German]; and Rutherford RB, Baker JD, Ernst C, et al. Recommended standards for
reports dealing with lower exiremity ischemia: revised version. ) Vasc Surg 1997;26:517-38.



Diyabetteki Damar Hastaligi

* Diyabetteki damar hastaligi arteriollerin mikrovaskuler tikanikligi degil
aterosikleroza bagli makrovaskuler hastaliktir

* Bu yuzden revaskilarizasyon sansi olan bir hastaliktir

* Otonom ndéropatinin yolactigi Mikrovaskuler seviyede dolasim
bozuklugu vardir

 Kapiller hipoperfiizyon vardir
» Kollateral gelisim streci bozulmustur



* Diyabetik arteriyel hastalik lokalizasyon ve tutulum sekli farklilik
gosterir

* Non-diyabetik PAH’ta hastalik siklikla suprapopliteal 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



Diyabette Revaskularizasyon Zorluklari

* Infrapopliteal ince damarlar

* Multisegment ve uzun segment
tutulum

e Sikhkla KBY eslik etmekte-
damarlarda ileri kalsifikasyon
mevcut

e Girisimsel islem icin kreatinin < 1.5
gr/dl olmali

e Revaskularizasyon icin uygun arter
belirlemek icin hemodinamik-
anatomik-hastalik lokalizasyonuna
gore karar verilmeli-ANJIOZOM
TEORISI-




Diyabetik Ayakta Neden Endovaskiiler
Tedavi?

* Revaskularizasyon metodunun sec¢iminde yaranin iyilesme potansiyeli,
ayagin lokal durumu ve iyilesme sureci sonucunda reziduel fonk5|yonu
vaskiler agacin potansiyeli ve sonunda hastanin genel klinik durumu temel
dayanak noktalarini olusturur

* Time is Tissue! (hizli revaskilarizasyon sansi)

* Enfekte cerrahi alan

* Yetersiz nativ konduit

* Cerrahi riski arttiran co-morbiditeler

* Infrapopliteal multisegmenter tutulum ve yiksek kalsiyum yuku
* Teknik olarak kotl landing zone ve run-off

e Cerrahi olarak suboptimal revaskilarizasyon ihtimali



Endovaskuler Tedavi Endikasyonlari

e 2007 tarihli Trans Atlantic Inter-Society Consensus (TASC) a gore
artik ilk basamak 6zellikle TASC A-C ICIN ENDOVASKULER, TASC D icin
ise hasta rolatif olarak genc ve genel durumu iyi ise ve yasam
beklentisi 2 seneden fazla ise ven grefti ile BY PASS cerrahisi 6nerilir

* Diyabete 6zgl bir konsensus degil



TASC ||

Type Alesions /\

* Unilateral or bilateral stencses ol CIA
* Unilateral or bilatera! single short (3 cm) stenosis of EIA

Type B lesions:

+ Short (s3cm) stenosis of infrarenal aorta

* Unilateral CIA occlusion

* Single or multiple stenasis totaling 3-10 cm involving the /\
EIA not extending into the CFA

* Unilateral E1A occlusion not involving the ongins of
internal (liac or CFA

Type C lesions
* Bilateral CIA occlusions /\
* Bilateral EIA stenoses 3-10 cm long not extending inlo
the CFA
* Unilateral EIA stenosis extending inlo the CFA

* Unilateral EIA occlusion thal involves Ihe ongins of
internal ilac andior CFA

+ Heavily calicified unilateral EIA occlusion with or without
involvement ol ongins of mternal diac andior CFA

Type D lesions
* Infra-renal aortoiiac occlusion

o
+ Diffuse disease invoiving the aorta and both iliac anteries
requiring treatment
« Diffuse multiple stenoses involving the unilateral CIA,
EIA. and CFA \
* Unilateral occlusions of both CIA and EIA / \ / _ |_

« Bdateral occlusions of EIA
= lac stenoses in patients with AAA requinng treatment



TASC A lesions

Single focal stenosis, <5 cmin length, in the
target tibial artery with occlusion or stenosis of
similar or worse severity in the other tibial
arteries.

TASC B lesions

Multiple stenoses, each <5 cm in length, or
total length <10 ¢cm or single occlusion €3 cm
in length, in the target tibial artery with
occlusion or stenosis of similar or worse
severity in the other tibial arteries,

TASC C lesions

Multiple stenoses in the target tibial artery
and/or single occlusion with total lesion length
>10 cm with occlusion or stenosis of similar or
worse severity in the other tibial arteries.

TASC D lesions

Multiple occlusions involving the target tibial
artery with total lesion length >10 cm or dense
lesion calcification or non-visualization of
collaterals. The other tibial arteries occluded
or dense calcification.




Endovaskiler Tedavi

* PTA

* Stent

* Aterektomi cihazlari
* Trombektomi cihazlari

* Kronik oklGizyon cihazlari




Endovaskiiler Girisim Basari Oranlarn

* PTA ve stentleme sonrasi teknik basari ve klinik iyilesme
e Stenozlarda % 95 in Gzerinde ve
* Kronik total oklizyonlarda yaklasik % 85 (% 81-94 arasinda) dlizeyindedir

* Primer Patensi
* 1 yillik % 70-80 araliginda,
* 3vyilda% 60-70 araliginda
* 5senede % 50 civarindadir



Endovaskiiler Tedavi Cikarimlar

* Femoropopliteal boélgenin stenoz ve okllizyonlarinda ilk tercih
endovaskulerdir.

e Cerrahi bypass uzun agir kalsifiye ve yasam beklentisi yuksek hasta
grubunda vendz konduitler ile sinirli kalmistir

* Ilac kapli balon ve kapli stentler GRI ZONE
* Son yillarda ilac kapli balon patensi yiksek
* Diz altI stent???



Akut bacak

» Bacak canliligini tehlikeye
disurecek sekilde bacakda
perflizyonun ani olarak

dismesidir.




Akut Bacak Iskemisi (ACIL)

» Akut
» Aniden/saatler/glnlericinde ortaya cikar
» Kalp kaynakli tromboemboli
» Darlik Gzerine trombus olusumu
» Pulselessness (nabizsizlik) —_
» Pallor (sogukluk/solukluk)

> Pain (agr) — 5 P bulgusu
» Paresthesia (his kaybi)

» Paralysis (motor glic kaybi) ‘ [rreversible )

» Major ampitasyon: %25
» Mortalite: %10




Radyolojik

US ile normal capli arter icinde
trombus

Akut kesinti
Az kollateral

Tipik yerlesim (popliteal trifiirkasyon
oncesi)

Normal damar ya da kronik
aterosklerotik zeminde gelisebilir

Kronik zeminde ise semptom daha
hafif, tedavi daha zor




SONUC

* Diyabetik ayak makrovaskulopatik bir hastaliktir

* Diyabetik ayak mikrosirkilasyonu hem fonksiyonel hem de yapisal
degisiklikler nedeniyle hasar gormustuir

* Her ne kadar mikrosirktlasyonda okluzif degisiklikler olmasa da fonksiyonel
bozukluk yara ve enfeksiyon iyilesmesini engellemektedir

* Noropati sonucu gelisen mikrovaskuler bozukluk yara olusundan ziyade
yaranin iyilesmesinde gecikmeye yol agcmaktadir

* Diyabetik Makroanjiyopati mudahele edilebilinir bir vasktlopatidir.

* Makroanjiyopatinin iyilestirilmesi dokulara ulasan kan miktarini arttirarak
yara iyilesmesini saglamaktadir!

* Guncel tedavi yaklasimi 6ncelikle endovaskuler girisimlerdir



