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EPIDEMIYOLOJIK TABLO

Periferik Arter Hastaligi ve Diyabet Yuku

2. >%70 +%26

Kardiyovaskiiler Risk

HbA1lc oranindaki her %1 artisin Klinik
yansimasl.

Geriatrik Taramalar

70 yas uzeri populasyonda sessiz
vaskdler tutulum.

Risk Hiyerarsisi

Sigaradan sonra en gucli doku kaybi
faktord.



GOZLEMSEL SONUCLAR

Klodikasyon insidansinda Diyabet Etkisi
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Erkek Populasyon Kadin Populasyon izZlem Siresi
2.0x 3.5x% 38 YIl
Klodikasyon riskinde artig Klodikasyon riskinde artig Havuzlanmis kohort takibi

Kaynak: Framingham Heart Study 38 yilkk Zlem ve klodikasyonrisk profili veriteri



KLINIK KARAR DESTEGI

Framingham Kohortundan Cikanlan Dersler
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Kadin Korumasi Kaybi Kardiyovaskiler Belirteg Bagimsiz Risk Faktorl
Diyabet, kadinlarda vaskdler Klodikasyon, gelecekteki miyokard Hipertansiyon ve kolesterolden
korumayi tamamen siler. enfarktusunun habercisidir. bagimsiz risk artisi saglar.

Ozet: Framingham verileri, diyabetik hastalarda klodikasyon semptomlarinin sistemik aterosklerozun en giicli 8ncild oldugunu kanitlamistir.



POPULASYON VERILERI

Diyabet Varliginda PAH Prevalansi

Diyabetli Bireyler (AKi <0.90) %9.6
Pysbathc Coupta PAH S e ——
2 5 Diyabeti Olmayan Bireyler %4.0
m x L —
Diyabetsizbireylere gorerisk artigi Genel Popiilasyon Ortalamasi %4.6

Kaynak: NHANES 1999-2004 verileri (240 yaskohort, n=7.058).



KLINIK CIKARIMLAR

NHANES Kohortunun Kritik Bulgulari

(National Health and Nutrition Examination Survey)
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Asemptomatik Seyir Arter Kalsifikasyonu

Sigara ile Sineriji

H_a_:sfalarm 2/3'Unde klodikasyon Sigaraicen diyabetiklerde 6 kat risk. _Yalanqyuksek AKIligin parmak
gorulmez. indeksi.

Ozet: Diyabetik bireylerde semptom beklenmeksizin rutin AKi / TBI taramasi erken tani igin esastir.



Smoking is a cause of type 2 diabetes.

More than 38 million adults in
the United States suffer from diabetes.



Vaskiuler Risk Artisinin Dort Temel Yolagi

Diyabete 6zgu patofizyolojik mekanizmalar

S '] ar

inflamasyon Disfonksiyon Vazokonstriksiyon
Endotelde doku faktori Azalan nitrik oksit Endotelin-1 salinimina
ekspresyon artisl. biyoyararlanimi. bagh kronik spazm.

©

Tromboz

Hiperaktif trombosit
agregasyonu
tetiklemesi.



Diabetes Mellitus

Hyperglycemia Free Fatty Acids Insulin Resistance

Oxidative Stress
~ Protein Kinase C Activation
RAGE Activation

Endothelial Layer

Inflammation Thrombosis
Chemokines (e.g. MCP-1) Hypercoagulation
Cytokines (e.g. IL-1) Platelet Activation
CAMS (e.g. ICAM-1)

Vasoconstriction

Hypertension
VSMC Growth

RAGE: Receptor for Advanced Glycation End-products (ileri Glikasyon Uriinleri Reseptorii)




Klinik Degerlendirme ve Yalanci Guvenlik
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Monckeberg Sklerozu Yatak Basi Ipuclari
Kalsifikasyon: Tunika medyada kalsiyum Nabiz Palpasyonu: Pedis ve tibial arter
birikimi. kontrold.
Rijit Damar: Manson altinda ezilmeyen boru Kapiller Dolum: Uc saniye (izeri gecikme
yapisl. iskemidir.
Yaniltici ABI: 1.40 uzeri deger perflizyonu Buerger Testi: Elevasyonda solukluk

yansitmaz. sarkitmada kizariklik.



LATERAL DIZ GRAFISi « VASKULER RADYOLO/JI

Monckeberg Medial Kalsifikasyonu

# Popliteal Vaskiler Trase

Diz arkasinda boylu boyunca uzanan kalsifiye hat.

= Tramvay Rayi Belirtisi

Tunica mediada cift siral paralel kireclenme.

U Acik DamarLiimeni

Intimay1 koruyan non-okliizif medial skleroz.



Vaskiiler degerlendirme

e Nabiz muayenesi + pedal Doppler dalga formu + ABI + TBI birlikte degerlendirilmeli.
e ABI 0,9-1,3; TBI 20,70 ve bifazik/trifazik akimda PAH olasilig| azalir; tamamen dislanmaz.
e lyilesme ve amputasyon riskinde parmak basinci, TcPO, ve WIfl siniflamasi kullanilabilir.
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VASKULER LABORATUVAR

Iskemi ve Yara lyilesme Esikleri

<30 <0.70

TcPO2 (mmHg) TBI indeksi
Revasklularizasyon olmaksizin Kalsinozdan etkilenmeyen nesnel
spontan iyilesme imkansiz. parmak perfizyonu.

>50

Ayak Bilegi Basinci

Yara iyilesmesi icin asgari perflizyon
gucu esigi.

Bozkurt, A. K. (Ed.). (2021). Periferik arter ve ven hastaliklari: Ulusal
tedavi kilavuzu 2021. Tiirk Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi, Ulusal
Vaskiiler ve Endovaskiiler Cerrahi Dernegi, Fleboloji Dernegi



® UYGULAMA METODOLOIJISI

Vaskuler Tetkikler Nasil Uygulanir?

MikrosirkUlasyon, dijital perflizyon ve segmental arter basing dl¢cim protokolleri

MIKROSIRKULASYON

TcPO2 (Transkitan Oksijen)

* |sitmaliElektrot: Cilde 43-45°C sensor
badlanir.

* Lokal Hiperemi: Kapiller vazodilatasyon
tetiklenir.

* GazDiflizyonu: Epidermal oksijen diffGzyonu
Blcalir.

Kritik Sinir: <30 mmHg (Ciddi Hipoksi)

DUITAL AKIM

TBI (Parmak-Kol indeksi)

* Minik Mangon: Bagparmak kokine kigik kaf
takilir.

* PPG/Doppler: Fotopletismografipulsu tespit
eder.

* indeks Orani; Parmak basinci brakiyal basinca
bolanur,

Kritik Sinir: <0.70 (Yetersiz Perfizyon)

MAKROVASKULER

Ayak Bilegi Basinci (ABI)

* Pnomatik Kaf: Ayak bilegiGzerine mangon
sarilir.

* CWDopplerProb: Dorsalis pedis / tibial arter
taranir.

* Sistolik Ses: Akimingeri dondigailk basing
kaydedilir.

Kritik Sinir: >50 mmHg (Yara lyilesme Esigi)

Olgiim Protokolleri ve Sensdr Yerlesimleri



TANI VE HARITALAMA

Vaskuler Goruntuleme Hiyerarsisi

Ir L

Doppler USG BT Anjiyografi Arteriyografi (DSA)
Ik basamak hemodinamik Altin standart anatomik Sadece mudahale aninda
tarama. haritalama. dinamik inceleme.

Darlik lokalizasyonu. Giris yolu planlamasi. Pedal ark gorsellestirme.
Akim hizi analizi. Kalsifikasyon tespiti. invaziv prosedir.

Radyasyon riski yok. Nefrotoksisite riski. Eszamanl tedavi imkanu.




Figure — Right superficial femoral artery is shown here before (left] and after (right} per-

utaneous transluminal ongioplasty.




Risk Siniflamasi ve Anatomik Haritalama

Qs oS

SVS WIfl Evrelemesi GLASS Siniflamasi
Wound (Yara): Ulser derinligi ve doku Hedef Arter Yolu: Kasiktan bilege kesintisiz
defekti. akim hedefi.
Ischemia (iskemi): TBI ve TcPO2 Segmenter Zorluk: Kalsifikasyon ve lezyon
parametreleri. uzunlugu puanlamasi.
foot Infection: Lokal selllitten sistemik Karar Destegi: Acik cerrahi ile

sepsise. endovaskduler ayrimi.



PERIFERIK ARTER HASTALIGINDA GLASS & WIfl SINIFLANDIRMASI

(Klinik Evreleme ve Anatomik Derecelendirme)

KLINIK DEGERLENDIRME: WIfl SISTEMI ANATOMIK DEGERLENDIRME: GLASS SISTEMI
WIfI (Yara, Iskemi, Ayak Enfeksiyonu) GLASS (Global Limb Anatomic Staging System)

W-Wound |-Ischemia fl - foot Infection . GLASS Anatomik Kompleksiik
(Yara Derecesi 0-3)  (Iskemi Derecesi 0-3) (Enfeksiyon Derecesi 0-3) (F?r; osreogg'(leiml) Evreleri:
| darlik 5e | Evre | (Hafif-Orta): Diisiik
tikanikliklari tek odakli darliklar/tikanikliklar
(Teknik Basari > %90)

| P N e Evre Il (Orta-Siddetli): Orta
\-\&} y A (IinSegn}entli) derece komplekslik, uzun darliklar
nfrapoplitea : e
W - Wound | - Ischemia fl - foot Infection darlik ve Evre |11 (§iddetli): Yiiksek

(Yara Derecesi 0-3)  (iskemi Derecesi 0-3) '(Enfeksiyon Derecesi 0-3)  tikanikliklari Yiiksek komplekslik, yaygin
tikanikliklar/kalsifikasyon

Klinik Amputasyon Riskini (Evre 1-4) . (Teknik Basari < %80)

TEDAVI YOL HARITASI (WIfl + GLASS Entegrasyonu)

Diisiik Risk / Basit Anatomi (WIfl Evre 1-2 & GLASS Evre |):
Wifl ile Klinik Risk Konservatif tedavi veya basit endovaskiiler (balon/stent) girigim.

(Evre 1-4) Yiiksek Risk / Kompleks Anatomi (WIfl Evre 3-4 & GLASS Evre II-1l):
Bypass cerrahisi veya kompleks endovaskiiler / hibrid yaklagimlar.

GLASS ile

Anatomik Komplekslik
(Evre I-111)

\




DM SONRASI PERIFERIK VASKULER DOLASIMIN ETKILENMESI
Diyabetik Ayak ve Periferik Arter Hastaligi Komplikasyonlari
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7. 5§ DM SONRASI PERIFERIK VASKULER DOLASIMIN ETKILENMESI

Diyabetik Ayak ve Periferik Arter Hastaligi Komplikasyonlari
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GORSEL 6

MULTIDISIPLINER
VASKULER KONSEY

KARARI
Klinik Degerlendirme
ve Olgu Takibi

Prof Dr. Umit Arslan - Atatiirk Universitesi KDC Multidisioliner Vaskiiler Konsevi




Revaskilarizasyon ne zaman?

e Ulser + iskemi bulgusu varsa revaskiilarizasyon distnilmeli.
e iskemi bulgulari: nabiz yoklugu, monofazik/yok pedal Doppler, ayak bilegi basinci <100 mmHg

veya parmak basinci <60 mmHg.
e Uygun tedaviye ragmen 4 haftada yara alani <%50 kiictltiyorsa vaskiler durum yeniden

degerlendirilmeli.
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Acil vaskuler konsultasyon

SIDDETLI ISKEMI: Asagidakilerden biri yeterli

e ABI <0,40 | Ayak bilegi basinci <50 mmHg

e Parmak basinci <30 mmHg | TcPO; <30 mmHg
e Monofazik veya kayip pedal Doppler dalga formu

e Enfeksiyon veya gangren eslik ediyorsa drenaj/debridman ve revaskiilarizasyonun zamanlamasi
acilen birlikte planlanmal..
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Akut Bacak iskemisi ve Acil Yonetim

Geri donusumsuz hasari onleme protokolleri

R
) Cerrahi Embolektomi g(

Trombolitik Tedavi Acil motor kayipta acik Fasiyotomi

" trombektomi. : g =
Erken donem kateter aracili pihti Iskemi ve reperfluzyon hasarini

eritme. onleme.



Bypass mi, endovaskiler mi?

e Her iki yonteme uygun hastada yeterli tek segment otolog safen ven mevcutsa baypas oncelikle
degerlendirilmeli.

e Kararda hasta riski/tercihi, WIfl ile ekstremite tehdidi, arteriyel anatomi ve ven uygunlugu
belirleyicidir.

e Her iki tedaviye erisimi olan multidisipliner merkez yaklasimi énerilir.

e Beklenen yarar—risk dengesi acikca olumsuzsa revaskuilarizasyondan kacinilmali.

Baypas tercihi: kosullu 6neri, orta kanit
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Infrakrural Bypass Greft Secimi

Otojen safen ven kullanim zorunlulugunun temel gerekceleri

QO

Enfeksiyon Direnci

Diyabetik florada dogal immun
koruma saglar.

°émy
~>e

Kompliyans Uyumu

Tibial mikro-anastomozda
elastikiyet esastir.

.?.5.?.

Uzun Donem Aciklik

Sentetik greftlere gore mutlak
patensi Ustunlagu.
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MINIMAL INVAZiV YAKLASIMLAR

Endovaskuler Stratejilerin Yeri

<

- . 4

llk Tercih Olgular et

v Fokal Stenozlar: Kisa segment tikanikliklar. Hibrit Yaklasimlar

v Yuksek Cerrahi Risk: Anestezi alamayan hastalar. v Eszamanh Mudahale: Acik cerrahi ve balon tek
seansta.

v Akut Trombozlar: Kurtarma amacli trombektomi.
v Giris Yolu Optimizasyonu: Proksimal stentleme

sonrasl! bypass.

v Cok Katmanh Lezyonlar: Arteriyel yatakta ardisik
girisimler.



lleri Endovaskiiler Teknoloiji

Aciklik oranlarini artiran yeni nesil yaklasimlar

*+
y A @ e
llag Kaph Balon (DCB) llag¢ Salinimh Stent (DES) Aterektomi (DAART)

Paklitaksel ile neointimal hiperplazi Uzun segment lezyonda mekanik Kalsifik plakta endovaskiuler damar
onleme. iskelet desteqi. hazirhgi.
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CERRAHI PRENSIPLER

Anjiyozom Hedefi ve Akim Dinamigi

Hedefe Yonelik Perfuzyon

Dogrudan (Direkt) Revaskiilarizasyon
Ulser yatagina dogrudan pulsatil kan verilmesi.

Klinik Cikarim

) Diyabetik mikrovaskulopatide kollateral
Dolayl (Indirekt) Revaskiilarizasyon

Pedal ark Uzerinden dolayl doku perflizyonu.

dolasim yetersizdir. MUmkun olan her
senaryoda dogrudan anjiyozom akimi uzvu
kurtarir.
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Collesmis Ayak (Desert Foot) ve Son Care

Kaybedecek higbir seyi kalmamis hastalar...

Derin Ven Arteriyalizasyonu (DVA)

Standart cerrahi veya endovaskduler revaskularizasyon
sansi bulunmayan terminal evre iskemik tablodur. Pedal
ark dahil tum arteriyel yatak okludedir.

Retrograd Perfuzyon

Ven kapakciklari lize edilerek arteriyel akimin tibial ven
uzerinden retrograd aktariimasi.




ENiYI MEDIKAL TEDAVI (EMT)

Mortalite ve Morbiditeyi Azaltan Stratejiler

a B <>

Metabolik Kontrol Antitrombotikler Lipid ve Tansiyon
Hedef HbAlc: %7 alti. COMPASS: Rivaroksaban + Hedef LDL: 70 mg/dL alti.
: Aspirin.
SGLT2 Inhibitorleri kullanimi. 5 Yogun statin tedavisi.
. Buyuk ekstremite olaylarinda
Mutlak sigara birakma. azalma. Kan Basinci: 140/90 alti
hedef.

DOAK avantajlari.




Ayirici Tani: Buerger Hastaligi

‘ [s=—=]
19 U
Klinik Profil Tedavi Yaklasimi
Genc Yas: 40 yas alti erkek egemenligi. Tutln Kesimi: Progresyonu durduran tek
faktor.

Yogun Tutun: Hastalgin temel tetikleyicisi.

intravendz lloprost: Ulser iyilesmesinde
Gezici Tromboflebit: Distal mikro-iskemi temel ajan.

ataklari.
Sempatektomi: Yanit alinamayan olgularda
son gare.



Destekleyici lleri Tedaviler

Z. o

Kok Hiicre Tedavisi Hiperbarik Oksijen (HOT)

Hucresel Yenilenme Doku Oksijenasyonu

Kemik iligi kaynakl hucreler ile mikrovaskuler anjiyogenez Plazma ¢ozunurliglnde artig ve hizl grantlasyon

artisi. tetiklemesi.

Klinik Uygulama Klinik Uygulama

Revaskdularizasyon sansi olmayan terminal olgularda Wagner 3 ve Uzeri enfekte derin Ulserlerde adjuvan tedavi.

kurtarici deneme.



J

Negatif Basing (NPWT)

Eksuda drenaji ve hizli
granulasyon.

Postoperatif ileri Yara Bakimi

Doku iyilesmesini hizlandiran nuks onleme protokolu

K

Asamali Debridman

Enfekte nekrotik dokularin
periyodik temizligi.

Off-Loading

Biyomekanik yuk dagilimi ile
basi transferi.

v

Enfeksiyon Kontrolu

Acil pulsatil akim tesisi ile doku
Kurtarma.



Revaskiularizasyon Sonrasi Takip

O & ®

Birinci Ay Altinci Ay Birinci Y1l Yillik izlem

Erken DUSG ile ikili antiagregan kesimi ve Terap6tik hedeflerin Yagsam boyu klinik ve
hemodinamik kontrol. tekli idame. optimizasyonu. radyolojik takip.



Klinik mesajlar

1. Diyabetik ayak ulserinde PAH sistematik olarak arastirilmalidir.

2. Siddetli iskemi veya enfekte gangren: acil vaskiler degerlendirme.

3. Uygun safen veni olan secilmis hastada bypass glcli bir secenektir.

4. Basari yalnizca damar acikhgi degil; yara iyilesmesi ve ekstremite korunmasidir.
5. Enfeksiyon kontroll, debridman, off-loading ve metabolik optimizasyon sarttir.

Kaynak: Fitridge R et al. Diabetes Metab Res Rev. 2024
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"Diyvabelle hichir bacak revaskiilarizasyon
denenmeden feda edilemez.”

MULTIDISIPLINER VASKULER KONSEY KARARI

TANISAL STANDART EVRELEME MODELI CERRAHI KURAL EKIP YAKLASIMI
TBI & TcPO2 Olgiimi SVS WIfl & GLASS Once Revaskiilarizasyon Cok Disiplinli Koordinasyon
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