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Diyabetik ayakta endovaskiiler tedavi

Endovascular treatment of diabetic foot
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Gelisen teknoloji ve artan tecriibe ile, artik bircok merkez-
de endovaskiiler girisim, periferik arter hastaligi ve diyabe-
tik ayak tedavisinde oncelikli revaskiilarizasyon segenegi
olarak kabul gérmektedir. Ozellikle diyabet, kendine has
damarda biraktig) ayak izleri, endovaskiiler girisimde spe-
sifik zorluklar, ayak tutulumu disinda eslik eden ciddi ko-
morbiditeler ve girisime ragmen, non-diyabetik popiilasyo-
na oranla yiiksek major ampiitasyon oranlari nedeniyle cok
6zel bir yaklasim gerektirmektedir. Bugiin bircok merkezde
diyabetik ayakta ilk tedavi opsiyonu olarak endovaskiiler
girisim kullanilmasina ragmen, diyabetik ayagin tedavisini
organize etmek ve revaskiilarizasyon segenegini belirlemek
multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Bu konuda,
lokal merkez tecriibesi de kritik 6nem tasir. Periferik ar-
ter hastaliginin tedavisi icin ana rehber olarak kullanilan
TASC Il dokiimani, diz alti bolge icin genel konsensuslar
sunmaktan uzaktir ve diyabetiklere 6zel bir dokiiman de-
gildir. Ozellikle diyabetin ana hedefi olan diz alt1 bolge icin,
revaskiilarizasyon opsiyonlari agisindan gri bir zon olus-
maktadir. Giderek artan endovaskaiiler tecriibe ve teknolo-
jik ekipmanlardaki ilerleme, endovaskiiler tedaviyi bu hasta
grubunda ilk yaklasim tedavisi haline getirmektedir.
Anahtar sozciikler: diyabetik ayak; endovaskiiler;
revaskiilarizasyon; cerrahi by-pass

DM’NIN (DIABETES MELLITUS) VASKULER
AYAK IZLERI

Ateroskleroza bagli PAH’tan (periferik arter hasta-
hg1) farkli olarak, DM’nin vaskiiler tutulumu, kendine
has bazi karakteristik 6zellikler tagir. DM’nin vaskiiler
patogenezindeki temel mekanizma, hizlanmis aterosk-
lerozdur. Diyabetiklerde kalsiyum yiikii ¢cok artmis
olup, bu durum klinikte karsimiza; girisim sirasinda
distal embolizasyon riskinin artisi, total okliizyon-
larin rekanalizasyonunda giiglilk ve artmis restenoz
orani olarak ¢ikar. Aterosklerozda goriilen intimal

Endovascular intervention has gained popularity as the first
line option in the treatment of peripheral arterial disease
and diabetic foot with technological improvements and in-
creasing experience. A dedicated approach is essential in the
treatment of diabetic foot because of its specific footprints
in the vascular tree, special difficulties in the endovascular
intervention, associated high prevalence of associated co-
morbidities and higher major amputation rates than non-
diabetic population. Although endovascular intervention is
accepted as a first-line option in the treatment of diabetic
foot, a multidisciplinary approach is essential to organize
the treatment steps and to determine the option for revas-
cularization. The local experience of the institute is critical
for revascularization. TASC Il is universally accepted as the
main guide in the treatment of peripheral arterial disease,
but not a specific paper for diabetics and it lacks recommen-
dations for below the knee region. There is especially a gray
zone for the options of revascularization in below the knee
region that is a real target for diabetics. The improvements
in the technology and increasing experience of endovascular
intervention makes the endovascular revascularization the
first line treatment in this patient population.
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by-pass

kalsifikasyonlardan farkli olarak, diyabetiklerde yo-
gun kalsifikasyon yiikii mediyal skleroz seklindedir. Bu,
uniform ve ¢orap tarzi yogun bir kalsifikasyon dagilim
paterni gosterir (Sekil 1).['-3

ANATOMIK DAGILIM

Diyabetin vaskiiler tutulumu, temel olarak bir inf-
rapopliteal hastalik seklinde karsimiza ¢ikar. iliak ve
femoral arter tutulumlan da gériilebilir, ancak go-
rildigiinde mutlaka yaygin ve ciddi infrapopliteal
tutulumuyla birliktedir. Derin femoral arterin yaygin
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Sekil 1. a—c. Femoropopliteal (a), trifurkasyon diizeyinde (b), posterior tibial ve plantar ark diizeyinde (c), mediyal skleroz

seklinde diyabete 6zgii yogun kalsifikasyon.

tutulumu da tabloya eslik eder. Ateroskleroza bagl tu-
tulumun aksine, pedal sirkiilasyonun nispeten korun-
dugu yaygin infrapopliteal hastalik diyabetik tutulum
icin tipiktir (Sekil 2).124

Aterosklerotik hastaliktaki fokal tutulumun ak-
sine, uzun ve ¢oklu segment tutulumlan ve stenoz
yerine oklizyonlar, klasik olarak daha sik rastlanan
bulgulardandir.®*1 Ek olarak, hipoksiye karsi orta-
ya cikan lokal cevapta da problem olup, kollateral
olusumu zayiftir. Bu durum, diyabetik olmayanlara

gore diyabetik popiilasyonda akut okluziv hadisele-
rin ve yara iyilesmesinin daha koti olmasi sonucunu
dogurur.

Tabloya inflamatuvar hadiseler de eklenince, va-
zodilatasyon ve erken ven6z doniiste olasi bulgular
arasindadr.

VASKULER TUTULUMUN KLiNiK ETKiLERi

Diyabetin belki de klinikteki en carpici 6zelligi, kardi-
yovaskiiler hastaliklarla olan iliskisidir. ABD’de diyabete

Sekil 2. a—d. Popliteal arter distali ve trifurkasyon ve infrapopliteal arterlerde okliizyon seklinde tipik diyabetik tutulum (a). Pedal
sirkiilasyonun nispeten korundugu ve anterior ve posterior tibial arterin ge¢ faz goriintiide zayif rekonstriikte oldugu izleniyor (b).
Endovaskiiler girisim sonrasi anterior tibial ve peroneal arterde revaskiilarizasyon (c). Revaskiilarizasyon sonrasi anterior tibial ve
peroneal arter yoluyla posterior tibial ve plantar ark dolusu (d).
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bagl hastane basvurularinin %77’si kardiyovaskiiler
komplikasyonlardir. Diyabetiklerde PAH insidansi nor-
mal popiilasyona oranla 2-4 kat artmisken, PAH olan-
larin yaklasik %20-30’unda diyabet mevcuttur.[6-8]

Diyabetiklerin %15’i hayatlarinin bir doneminde ayak
ulseri gelistirirler. Asil carpici olan, 884 hasta ve 1060
ekstremiteyi kapsayan ve diyabetin kritik ayak iskemi-
si tizerinde etkisini arastiran bir calismada, diyabetik
ve non-diyabetik grup arasinda, mortalite, ampiitas-
yondan bagimsiz sagkalim ve hedef damar revaskiila-
rizasyonu gibi parametrelerde farklilik saptanmamasi-
na ragmen, non-diyabetik popiilasyona oranla major
ampiitasyon orani 5-10 kat fazla bildirilmektedir.l] Bu
da, DM’yi non-travmatik alt ekstremite ampiitasyon-
larinin en 6nde gelen nedeni yapmaktadir. DM ile bir-
likte kritik ayak iskemisi (KAI) gelistiginde, tablo daha
da dramatik bir hal almakta ve bu hastalarda bir yillik
major amplitasyon orani %35’e ve mortalite orani ise
%20’ye ulagmaktadir.

Diyabetik ayak, hastaligin kronik ve aktif hayati
engelleyici bir komplikasyonu olup, periferik néropa-
ti (PN) ve/veya PAH olan hastalarda gelisir. PN, kli-
nik tabloyu tamamen maskeleyebilir ve PAH’In klasik
semptomlar olan kladikasyo ve istirahat agrisi tanim-
lamadan ilk bulgu, iyilesmeyen ayak tilseri ya da gang-
rendz alanlar olabilir. Ozellikle ilk bulgunun gangren
oldugu olgularda, yanlis degerlendirmelere kapilarak
revaskiilarizasyon i¢in ge¢ oldugu ve tek alternatifin
ampiitasyon oldugu dustinilebilir. Bu hastalar igin her
zaman hatirlanmasi gereken kritik nokta sudur: lokal
klinik tablo 6zellikle eklenen bir enfeksiyon komponen-
ti ile oldugundan kétii géziikebilir ve uygun enfeksiyon
tedavisi sonrasi kaybedilmis géziken bir uzuv kurta-
nlabilir. Ampitasyonun kaginilmaz oldugu durumlar-
da bile, vaskiiler agacin taranmasi ve varsa revaskii-
larizasyon sansinin kullanilmasi hayati 6nem tasir ki;
altta yatan iskeminin saptanip tedavi edilmesi hastaya,
daha distal bir ampiitasyon ya da ampiitasyon sonrasi
saglikli bir gudiik iyilesmesi i¢in sans verir. Amerikan
verilerine gbre; primer ampiitasyona giden hastalarin
maalesef sadece %49’unda ampiitasyon 6ncesi diag-
nostik degerlendirme yapilmaktadir.[23]

TANI ICiN KRITIK NOTLAR

Klinik olarak PAH’1 dislamanin ilk yolu, periferik na-
bizlarin pozitif palpasyonudur. Diyabette azalan da-
mar esnekligi ve ortaya ¢ikan masif mediyal kalsinozis
nedeni ile, bazi standart ol¢timlerin giivenilirligini ol-
dukea azalir ve takipler de komplike hale gelir. Ankle-
brachial index (ABI) ve toe-brachial index (TBI) gibi bazi
Slgtimler, kalsifiye dijital arterler ve 6nceki ampiitas-
yonlar nedeni ile elde edilemeyebilir. Damarlarin non-
kompliant dogasi (yogun mediyal skleroz) nedeniyle,
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Doppler dalga formlar monofazik olarak kalabilir.
Transkiitanoz oksijen Slgtimleri de, 6dem ve enfeksi-
yon varhiginda giivenilir sonuglar vermez.l'%"]

Ampiitasyon, DM’nin en korkulan komplikasyonu
olup, Diinya iizerinde her 20 saniyede bir, diyabete
bagl olarak bir bacak ampitasyona gitmektedir. PAH
ve enfeksiyon, diyabete bagli bacak ampiitasyonlarinin
ana nedenleri olup, %80°den fazlasinda hadisenin bas-
langici bir ayak iilserine dayanir.[] Diyabetik uilser, ge-
len akim ile ihtiyag arasindaki agiktan kaynaklanmakta
olup, diyabetik ayakta bu denge tekrar restore edilme-
lidir. Tabloya eklenen enfeksiyon, metabolizma hizin,
dolayisiyla oksijen ihtiyacini arttinr ve durumu daha da
kotiilestirir. Bu hastalarda tedavi konsepti, daha kalici
bir patensinin amaglandigi aterosklerotik hastaliktan
farklidir. Ulserin oldugu alana kan akimini arttirarak
deri iyilesmesini saglamak temel amag olup, yara baki-
mi igin diger destekleyici tedaviler ile mutlaka kombine
edilmelidir. Revaskiilarizasyon tek basina bir prosediir
olmayp, ulser iyilesmesini saglamak amaciyla lezyon
alanina gegcici de olsa kan sunumunu arttirmak, en
o6nemli basamak olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yiiz-
den, bu tedavi bazilarinca ‘gegici perkiitan6z by-pass’
olarak adlandirilmaktadir. Yine, bildirilen ekstremite
sagkaliminin, patensi oranindan yiiksek olusunun al-
tinda da bu yatar.['"]

Burada su noktanin akilda tutulmasi 6nemlidir: en-
dovaskiiler girisim sonrasi yara iyilesmesi, agik cerrahi
by-pass’a gére daha uzundur. Bazi calismalar, KAi’de
revaskiilarizasyon sonrasi yara iyilesmesini kantifiye et-
meye ¢alismiglardir.'>'4 Ortalama olarak, yara iyiles-
me orani agik cerrahi ve endovaskaiiler girisim igin esit
olabilir. Ote yandan, yara iyilesmesi igin gereken siire,
agik by-pass cerrahisi icin ortalama dért ay, endovas-
kuler revaskiilarizasyon igin ise yedi aydir ve goriildiigii
Uzere endovaskdiler girisim icin nisbeten daha uzundur.
Ancak, bu noktada su soruyu da sormak gerekir: Ciddi
komorbiditeleri olan hasta grubunda, diyabetik yarasi
olan hastalardan kag¢i agik cerrahi sansi bulabilmekte-
dir ve asil olarak diz alti tutulumun esas oldugu diya-
betik popiilasyonda, yogun kalsifikasyona ve tutuluma
ragmen ne kadar hastanin distal (infrapopliteal) by-
pass sansi olmaktadir? Muhtemelen, burada cerrahi
sansi olabilen grup, kardiyovaskiiler rezerv, komorbidi-
teler ve cerrahi by-pass acisindan en iyi damar kalitesi-
ne sahip olan gruptur.

TANIDAN TEDAVIYE GIDERKEN

Ulseratif lezyonu olan diyabetik hatalarin yaklasik
%50’sinde PAH mevcuttur ve bu durum majér am-
puitasyon igin iyi bilinen bir risk faktoridiir. Diyabetik
hastalardaki iskemik tlseratif lezyonlarin prognozu,
PAH’In anatomik dagilimi, enfeksiyon, noropati gibi
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eslik eden faktérlerin varlig ve renal, koroner ve sereb-
ral vaskiiler tutulumlann sonucu olan komorbiditelere
baglanabilir. PAH olan diyabetik popiilasyonun yak-
lasik %27’si progresif hastaliga sahip olacak ve %4’u
de majér ampiitasyona gidecektir. Yine, bu hastalarin
yaklasik %20’si, miyokardiyal enfarkt ya da inme gibi
kardiyovaskiiler bir hadiseyle yiizlesecektir.[-2:6:10]

PAH olan diyabetik hastalarda eslik eden iskemik
kalp hastalig: riski yaklasik %50 olup, yine bu grupta
non-diyabetiklere oranla sessiz veya saptanmis miyo-
kard iskemisi orami da anlamli olarak daha siktir. Bu
da, PAH saptanan her diyabetik hastanin, daha 6n-
cesinde tanimlanmamis koroner iskemik hadiseler
yoninden mutlaka arastinlmasi gerekliligini ortaya
koyar.[1%]

PAH olan hastalarin, ¢cogunlukla eslik eden, hemodi-
yaliz gerektiren kronik bobrek yetmezlikleri (KBY) mev-
cuttur; bu da, olmayanlara gore vaskiiler tutulumun
¢ok daha ciddi ve hizla ilerleyen bir tablo sergileyece-
gini gosterir. Diyaliz, diyabetik hastalarda iilserasyon
ve amplitasyon igin temel risk faktérlerinden biridir.
Diyaliz hastalarinda distal revaskiilarizasyon ¢ok daha
zor olup, damar duvarnndaki kalsifikasyon yiikii de
prosediirleri daha da komplike eder. Dahasi, diyalize
girenlerde ampiitasyon orani girmeyenlere gére 4,7
kez daha fazladir.[%]

Bu hasta grubunda, agik cerrahi revaskiilarizasyon
sonrasi sepsis ve kalp yetmezligi gibi ameliyat sirasin-
da komplikasyonlar daha sik olup, %2,4-13 arasinda
degisen yiiksek bir mortalite orani dikkat cekmektedir.

PAH olan diyabetik grubun yaklasik %30’unda ise,
eslik eden karotis arter hastaligi mevcut olup, hasta-
larin bu agidan revaskiilarizasyon 6ncesi degerlendiril-
mesi biiyiik 6nem tagsir.[']

REVASKULARIZASYON SECENEKLERI

PAH tespit edilen diyabetik hastalarin, 6zellikle es-
lik eden ayak ilseri de varsa, multidisipliner ¢alisan
ve revaskiilarizasyon agisindan tecriibeli merkezlere
yonlendirilmesi 6nemlidir. Hastaya sunulacak revas-
kiilarizasyon segeneklerinin belirlenmesinde merkezin
tecriibesi kritik onem tasir. Yine, revaskiilarizasyon
segeneginin belirlenmesinde multidisipliner bir taki-
min tedavi opsiyonunu ortaklasa belirlemesi gerekir.
Ozellikle ayak yarasi ile bagvuran diyabetik hastalarin,
‘zaman dokudur’ prensibi igerisinde hizla revaskiilari-
zasyon segeneginin belirlenip uygulanabilecegi ve her
tuirlii destek tedavisinin saglanabilecegi, gerek girisim
oncesinde ve gerekse girisim sonrasinda olusabilecek
olasi komplikasyonlarin miimkiin oldugunca y6neti-
lebilecegi merkezlerde tedavilerin saglanmasi 6nem-
lidir.[3:5.10]
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Revaskiilarizasyon metodunun segiminde; yaranin
iyilesme potansiyeli, ayagin lokal durumu ve iyilesme
siireci sonucunda rezidiiel fonksiyonu, vaskiiler agacin
potansiyeli ve sonunda hastanin genel klinik durumu,
temel dayanak noktalarini olusturur.[®

Anatomik haritalama ve tedavi modalitesi se¢imi
hala 2007 tarihli TASC Il dokiimani baz alinarak ya-
pilmakla birlikte; bu kaynak, giiniimiizde son yillarda
¢ok hizli bir gelisim gosteren diz alti girisimleri ve yeni
teknikleri icermedigi gibi, ayrica vaskiiler tutulumun
%90’ indan fazlasinin diz alti bélgede oldugu diyabetik-
lere 6zel bir haritalama konsensusu degildir.[*]

Bugtinki literatur bilgisi ile, agik by-pass cerrahi-
sinin uzun doénem sonuglan endovaskiiler girisime
oranla daha iyi olsa da, by-pass’in yapilamayacag) za-
yif ve kalitesiz run-off, uygun bir safen ven konduitinin
olmayisi, kotii klinik durum, eslik eden ciddi komorbi-
diteler veya daha 6nce basarisiz olmus acik cerrahi by-
pass gibi durumlar, endovaskiiler girisimi telkin eden
kosullardir.[3589]

Endovaskdiler terapi, cerrahi sansi olmayan ciddi bir
hasta popiilasyonunda tek alternatif olarak yerini al-
maktadir. Buna ek olarak, cerrahinin by-pass yoluyla
hedefledigi tek damar rekanalizasyonu yerine endo-
vaskiiler girisim seanslarinda, birden ¢ok tibial damar
rekanalize edilebilmektedir. Bu da, birden ¢ok damarin
rekanalize edilerek, outflow’un daha iyi olmasi ve an-
jiyozoma 6zgii rekanalizasyon saglanmasi anlamina
gelmektedir. Dahasi, endovaskiiler girisimler, non-
invaziv natiirleri disinda, agik cerrahi insizyonlarnin
olasi komplikasyonlarini barindirmaz. Kardiyovaskiiler
kapasitesi daha sinirli hastalarda, daha yiizeyel bir 6n
¢alisma ile ve sadece sedo-analjezi kullanilarak, endo-
vaskiiler terapiler gergeklestirilebilir. Bu avantajlarinin
yani sira, endovaskiiler girisimler, ihtiya¢ duyuldugun-
da kolayca tekrarlanabilir prosediirlerdir.[>'"]

Bugiin elimizdeki, acik by-pass cerrahisi ile endo-
vaskiiler girisimi karsilagtiran ileriye doniik randomize
tek ¢calisma BASIL olup, bu popiilasyonun da sadece
%42’si diyabetiktir.['®'71 Dolayisiyla, diz alti girisim
sayisi ¢ok azdir. Ayrica ¢alisma, primer olarak yiizeyel
femoral arter balon anjiyoplastisi ve kurtarma prose-
diirii olarak da stentlemeyi igerir ki; dogal olarak, yeni
endovaskiiler tekniklerin higbirini icermemektedir.
Endovaskiiler girisimde erken basarisizlik ve tekrar gi-
risim ihtiyaci daha yiiksektir. Erken donem ekstremite
sagkalimi aymi olmakla birlikte, iki yillik takip sonucu
agik by-pass cerrahisini isaret etmektedir. Yine Romiti
tarafindan yapilan ve 30 ¢alismanin sonuglarini topla-
yan bir metaanaliz de, ii¢ yillik takip sonucunda pri-
mer patensi agik cerrahide %72 ve endovaskiiler grup-
ta %49 olarak, ancak ekstremite sagkalimi esit olarak
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saptanmistir.l'®! Yine, isve¢ kokenli KAI olan 426 eks-
tremiteyi iceren ve %46’si diyabetiklerden olusan ileriye
doniik bir calismada, erken klinik basar non-diyabetik
grubu isaret etse de, diyabetik grupta tekrarlanan en-
dovaskiiler girisimlerle, her iki grubun esitlendigi bildi-
rilmektedir. Diyabetik grup icin, endovaskiiler ve agik
cerrahi grupta ekstremite sagkalimi aynidir.["*]

Bazi yazarlar aksini savunmakla birlikte, basarisiz
olan endovaskiiler girisimin cerrahi by-pass basarisini
etkiledigine dair elimizde kesin bir kanit yoktur. Aksine,
Khan ve arkadaslarinin, 140 primer by-pass’i, 92’si
basarisiz olmus endovaskiiler girisim sonrasi yapilan
by-pass ile kiyasladiklar geriye doniik ¢alismalarinda,
patensi ve ekstremite sagkalim oranlan ayn bulun-
mustur.[20]

ENDOVASKULER TEDAVi

Bugiin bircok merkezde, ‘6nce endovaskaiiler’ prensi-
bi icerisinde hastalara uygun revaskiilarizasyon secene-
i belirlenmektedir.351 Tibbi literatiir, agik by-pass cer-
rahisinin uzun dénem patensisini anjiyoplastiye oranla
daha uzun olarak bildirmektedir. Anjiyoplastinin asil
problemi, gelisen teknoloji ve tekrar girisim ile azalsa
da, yiiksek restenoz oramidir. Ancak, klinik uygulama
bundan farkhdir. Zira, endovaskiiler girisim; ciddi
komorbiditeleri olan ve yasam beklentisi diisiik olan,
muhtemel distal anastamoz hattinda enfeksiyon ya
da gangreni olan, uygun venoz konduiti ve run-off igin
by-pass’in distaline uygun arteri olmayan hastalar-
da, zaten ilk segenektir.['] Ozellikle, agirlikh vaskiiler
tutulumun infrapopliteal damarlarda oldugu diyabe-
tik grupta, bu durum daha ¢ok endovaskiiler girisimi
isaret etmektedir. Diger vaskaiiler sistemlerin de yiiksek
oranda tutuldugu g6z 6niinde bulundurulursa, agik
cerrahi by-pass’in oldukga sinirli bir hasta popiilasyo-
nunda revaskiilarizasyon segenegi olabilecegi agik¢a
goriiliir. Ozellikle diyabete bobrek yetmezliginin de es-
lik ettigi popiilasyonda, Lepantolo’nun séyledigi gibi,
“elimizde, bu yiiksek riskli hasta grubunda endovaskii-
ler tedavinin agik by-pass cerrahisinden daha iyi oldu-
guna dair bir bilimsel data olmasa da, endovaskiiler gi-
risim, Ulser alanina uygun kan akimini saglamak icin ilk
secenek olarak oldukca cekici bir metoddur”.['512009
yilinda, Amerika kokenli NSQIP veritabani kullamilarak
yapilan 2404 infrainguinal by-pass prosediiriinii ince-
leyen ve popiilasyonun %44’tintin diyabetik oldugu bir
yazida, 30 giinliik mortalite / majoér morbidite %19,5
olarak saptanmis olup, major sistemik komplikasyon
orani %5,9 ve major operasyon loj alani komplikas-
yonlan ise %15,1 olarak bildirilmistir.?'l Gérildugi
uzere, acik cerrahi by-pass’larin 30 giinliik mortalite
ve komplikasyon oranlar, endovaskiiler girisimlerle ki-
yaslanamayacak kadar yiiksektir.
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TANISAL VE TERAPOTIK ANJIYOGRAFi

Ozellikle, diyabetiklerde tutulum ¢ogunlukla popli-
teal arter diizeyinin altinda oldugundan, ana femoral
artere yapilan antegrad ponksiyon, terapotik girisim-
ler i¢in en kisa ve diiz hatti olusturur. Bu ponksiyon-
larin ultrasonografi (US) kilavuzlugunda ve mikro-
ponksiyon setleri kullanilarak yapilmasi daha giiven-
lidir. Retrograd ana femoral arter sonrasi iliak bifur-
kasyondan hedeflenen, ekstremiteye doniiste bir diger
akses olsa da, 6zellikle infrapopliteal girisimler igin ¢ok
uzun bir segmenti gecmek ve gerektiginde tedavi igin
¢ok uzun ekipman kullanilmasi gerektiginden pek pra-
tik degillerdir.

Yine US kilavuzlugunda yapilan, antegrad olarak ge-
cilemeyen SFA (sol yiizeyel femoral arter) okliizyonlar
icin transpopliteal ve daha distal okliizyonlar icin de
transpedal ve transdijital aksesler mimkin olabilir.
Bu distal retrograd aksesler kullanilarak, bazi olgular-
da total ekstremite revaskiilarizasyonlar saglanabilir

(Sekil 3).151

FEMOROPOPLITEAL BOLGE GIRISIMLERI

Diyabette genel olarak izole yiizeyel femoral arter
(YFA), tutulumdan ¢ok, tutulumun asil hedefi olan inf-
rapopliteal tutulumun ciddi ve yaygin oldugu hastalar-
da gorilir. Genel olarak, YFA diffiiz olarak daralmis ve
kalsifiye goriiniimdedir.

Antegrad femoral arter yaklasimi, eger bir orijin ok-
liizyonu yok ise, cogunlukla femoropopliteal girisimler
icin en konforlu aksestir. Bircok endovaskiiler opsi-
yon mevcut olup, bunlar arasinda konvansiyonel PTA
(perkiitan transliiminal anjiyoplasti), stentleme, ila¢
salinimh balon ve stent teknolojileri, kronik okliizyon
ekipmanlar ve aterektomi de yer alir.[5810.11]

Konvansiyonel PTA, hala femoropopliteal girisim-
lerin esasimi olusturur ve giderek gelisen endoluminal
ve subintimal tecriibesi ile, femoropopliteal bolgenin
stenotik ve okluziv lezyonlarinda endovaskiiler tera-
pi ilk opsiyon olarak kullanilmaktadir. Konvansiyonel
PTA’nin, orijinal TASC raporlarinda bir yillik ortalama
primer patensisi %61 ve ti¢ yilik %51 olarak bildiril-
mektedir.[l Daha yeni bir metaanaliz calismasinda, ok-
liide YFA’da (TASC D) bir yillik primer patensi %52 ve
sekonder patensi %88 olarak bildirilmistir. Gorildugi
gibi, primer ve sekonder patensi arasinda belirgin fark
olup, bu durum, yiiksek restenoz orani ve yiiksek oran-
daki tekrar girisim ihtiyacina isaret etmektedir.[??]

Tikanikligin tzerindeki bir segmentten subintimal
bolgeye girilerek daha sonra tekrar ana liimene ulasi-
lan ve bu neo-liimenin dilate edildigi subintimal anji-
yoplastinin 12, 24 ve 36 aylik takiplerinde, diyabetik
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Sekil 3. a-g. Distal ampiitasyon hattinda enfekte giiditk ve diz alti ampiitasyon planlanan diyabetik ayak (a). Popliteal
arter ve trifurkasyonu iceren uzun segment okliizyon ve peroneal arter diizeyinde proksimalde zayif rekonstriiksiyon (b, c).
Endovaskiiler yolla popliteal ve trifurkasyon revaskiilarizasyonu (d). infrapopliteal bolgede anterior tibial ve peroneal arterde
total revaskiilarizasyon (e). Revaskiilarizasyon sonrasi dorsalis pedis distalinden ampiitasyon hattindan aktif ekstravazasyon (f).
Hastanin birinci ay kontroliinde yara giiduigiinde iyilesme (g).

ve non-diyabetik popiilasyonda benzer klinik sonuglar
oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur.?3! Bu iki popii-
lasyon arasinda, 36 aylk takipte ekstremite sagkali-
minda da farkllik saptanmamustir.

Femoropopliteal bolgenin stentlenmesi; genelde, elas-
tik rekoil, %30°dan fazla rezidii stenoz ve akim sinirlayici
disseksiyon durumlarinda bir kurtarma prosediirii ola-
rak kullanilmaktadir. Bunlar, klasik sekonder stentleme
endikasyonlandir. Balon expandable stentler, femoro-
popliteal bolgede eksternal kompresyon riski ve longi-
tudinal aks deformasyonu nedeniyle kullaniimaz.[5811

SFA ve popliteal arterlerin primer stentlenmesi ile il-
gili literatiir destegi yetersizdir ve yeni ¢ikan birkag me-
taanalizde sonuglar olduk¢a tartismalidir.[24-261 TASC
D lezyonlar ve orta derecede kalsifikasyon varlig), stent
ihtiyacinin arttig) kosullardandir. Viicuttaki tiim vaskii-
ler yataklar g6z 6niine alindiginda, en agresif neointi-
mal hiperplazi, femoropopliteal bolgededir. Bir yillik
primer patensi %70-80 araliginda, ii¢ yillik %60-70 ve
bes yillik yaklasik %50 civarindadir.

Gelisen teknoloji ile birlikte piyasada yerlerini alan
ilag salimmli stentlerde, erken dénem sonuglar ¢iplak
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stentten daha iyi olmakla birlikte, iki yillik takiplerde
farklilk saptanmamistir.7:28] ilag salinimli stentlerde
gorildigi tizere, erken donem sonuglar ¢ok cesaret-
lendirici olmakla birlikte, orta ve uzun dénem sonuglar
fark yaratmamaktadir. Bes senelik calisma takiplerin
sonuglari elimizde olmadigi gibi, orta dénemde so-
nuglarin erken donem sonuclan kadar parlak olmadig
izlenmektedir.

Femoropopliteal okluziv hastaligi olan 6024 hastalik
61 calismanin geriye doniik analizinde, 12 aylik primer
patensi oranlan; ilag salinimli stent icin %84, ilag sali-
mimli balon i¢in %78,2, nitinol stentlerde %77,2, kaph
stentlerde %68,8, direksiyonel aterektomide %63,5,
Kriyo/PTA’da %63,7, lazer aterektomide %51,1 ve
kombinasyon tedavilerinde %70,2 olarak bildirilmek-
tedir.[°l Goriildugi tizere, gelisen teknolojik ekipmana
ragmen, konvansiyonel PTA ve stentleme yerini koru-
maktadir. Aterektomi, kriyo ya da lazer anjiyoplasti
gibi daha yeni teknolojiler, patensi oraninda belirgin
artis saglamadiklan gibi, PTA ve stent patensi oranla-
rna dahi ulasmamaktadir. ilag salinimli teknolojilerin
bir yillik patensileri nispeten yiiksek gériinse de, orta
ve uzun dénem sonuglan hakkinda givenilir bilimsel
veri yoktur.

DiZ ALTI BOLGESI GiRISIMLERI

Diyabetik ayagin endovaskiiler tedavisi demek, esas
olarak ‘diz alti girisimi’ demektir. Diz altt damarlarin
okluziv hastaligi, néropatik ve iskemik doku kaybinin
oldugu diyabetik hastalarda ekstremite kaybinin ana
nedenidir. Bu hastalarin ¢ogunda da girisim, genellikle
ekstremiteyi ampiitasyondan kurtarmak amaci tagir.["]

Burada su noktayr tekrar vurgulamak gerekir:
Giintiimiizde gériintiileme ve tedavinin sekli yani cerra-
hi ya da endovaskiiler tedavi karar, TASC Il dokiimani
baz alinarak yapilmaktadir.[l Ancak, diyabetik hasta-
larda tutulumun %90’dan fazlasi diz alti bolgede olup,
bu bolge TASC Il dokiimaninin bir parcasi degildir.
Ayrica, revaskiilarizasyon secenegine karar verilmesi,
daha ¢ok merkezin lokal tecriibesine baghdir.

Uzun segment ve ¢ogunlukla agir kalsifiye damar-
larin tedavisini gergeklestirmek, bu konuya adanmis
tecriibeli merkezler gerektirmektedir. Her hasta igin
o6zel tasarlanmis bir tedavi plani hazirlamak gerekmek-
tedir. Bunu yaparken, hastanin komorbiditeleri, teda-
vi beklentisi ve merkezin olanaklar multidisipliner bir
yaklagimla degerlendirilmelidir. Tecriibeli merkezler-
de, endovaskaiiler revaskiilarizasyon icin okliizyonlarin
uzunlugu ya da kalsifikasyon yiikii bir engel olustur-
maz. Revaskiilarizasyonun patensisi igin outflow’un
degerlendirilmesi ve saglanmasi kritik basamakur.
(5111 Tatmin edici bir outflow saglamak, pedal arka ve
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otesine ulasarak revaskiilarizasyonu bunun 6Gtesine
tasimak anlamina gelir. Bu yiizden, miimkiinse her ol-
guda plantar arka gecmek ve uygun outflow ile plantar
arkin tamamlanmasinin saglamak hayati 6nem tasir.
Amag, ayaga direkt gelen pulsatil bir akim saglamak-
tir; eger bu amaca ulasilamazsa, kollateral vasitasiyla
revaskiilarizasyon gibi diger secenekler iizerine yogun-
lagilabilir. Cerrahi by-pass’lar icin uygun anatomi ve
anastamoz zonu gibi 6n kosullar gerekirken, endo-
vaskailer girisim i¢in boyle morfolojik rehberler bulun-
maz ve her tiirlii lezyon ve anatomik tutulum, endo-
vaskiiler girisim ile potansiyel olarak tedavi edilebilir.
Antegrad yaklagimla revaskiilarizasyon saglanamazsa,
transpedal, transdijital ve bazen de destegi arttirmak
icin antegrad transpopliteal akses kullanilarak, revas-
kiilarizasyon denenmelidir. Gelisen teknoloji ve bunun
getirdigi 6zel tasarlanmis ekipman ile birlikte, olgula-
rn buyiik cogunlugunda revaskiilarizasyon miimkiin
olmaktadir.

infrapopliteal bélgede 1268 hasta 1445 PTA igle-
minin uzun dénem sonuglarnni bildiren bir ¢alismada,
bir yillik ekstremite sagkalimi %76,1, bir yillik sekonder
ekstremite sagkalimi %84,4, bes yillik ekstremite sag-
kalimi %78,8 ve 10 yillik ekstremite sagkalimi %73,3
olarak bildirilmektedir.*%l Burada ilgin¢ olarak karsi-
miza ¢ikan veri ise; bir yillik ekstremite sagkalimi ti¢ ar-
ter patent iken %83, iki arter patent iken %80,4, bir ar-
ter patent iken %73,1 ve patent arter yoksa %56,4’tur.
Bu bulgu da bize gostermektedir ki; outflow ne kadar
gliglii ve fazla damar ile saglaniyorsa, ekstremitenin
sagkalimi da o derece yiiksek oranda korunmaktadir.
Bu nedenle, miimkiinse her damarn revaskiilarize et-
mek kritik 5nem tasir.

Son dekatta 6zellikle KAi olan popiilasyonda, pedal
ark revaskiilarizasyonu standart bir prosediir haline
geldi. Revaskiilarizasyonun standart degerlendirilmesi,
outflow hakkinda da yeterli bir bilgiye sahip olmay: ge-
rektirir. Outflow disinda iyilesmeyen ulser alanini besle-
yen arterin de revaskiilarize edilmeye ¢alisilmasi, 6ze-
likle son donemde oldukga ragbet goren bir yaklagim
olmaya baslamistir. Anjiyozom teorisine dayandirilan
ve ayad) cerrahi beslenme alanlarina ayiran bu teori,
yara iyilesmesini saglayan sulama arterinin revaskiile-
rize edilmesine oncelik verilmesi amacina dayanmak-
tadir. Anjiyozom teorisine gore direkt ve indirekt endo-
vaskiiler revaskiilarizasyon saglanan 539 hastalik bir
galismada, 12 aylik takip sonucunda yara iyilesmesi,
direkt grupta %75 iken, indirekt revaskiilarizasyon ya-
pilan grupta %64 olarak saptanmistir.3'l Anjiyozoma
yonelik revaskiilarizasyon tercih edilmekle birlikte, bu
mimkiin olmadiginda indirekt revaskiilarizasyon sag-
lamak ve daha 6nce vurgulandig; tizere, miimkiin olan
tiim damarlan revaskiilarize etmek asil prensiptir.
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Kronik ve uzun segment okliizyonlar gecmek icin,
ozellikle son bes yillik donemde hizlanan kronik ok-
lizyon ekipmanlar hizla piyasaya girmistir. Ancak, bu
nesil ekipmanlarin randomize kontrollii calismalar ve
uzun dénem takipleri mevcut degildir. Buna ragmen,

bunlar ¢ok genis bir kullanim alanina sahip olmuslar-
dir.l>1

Bir bagka tartisma konusu, revaskiilarizasyonun ori-
jinal l[imenden mi yoksa subintimal alandan mi yapil-
masi gerektigidir. Subintimal anjiyoplasti, bilingli ola-
rak hasarli orijinal liimen yerine, subintimal alandan
gegerek yeni bir lumen olusturma girisimidir. YFA i¢in
subintimal anjiyoplasti lehine elimizde veri varsa da,
diz alt: bélge igin bu iki teknigi kiyaslayan bilimsel kanit
mevcut degildir.[’]

KONVANSIYONEL BALON ANJiYOPLASTI

Gelisen teknoloji ile birlikte, daha diistik profilli ve
infrapopliteal bolgeye uygun daha uzun balonlarin
kullanilmasiyla, diz alti bolgeye adanmis ekipman kul-
lanilmaya baslanmis ve bu da teknik basariyi olduk-
¢a arttirmistir. Giiniimtiizde PTA, halen infrapopliteal
bolgede en cok kullanilan endovaskiiler girisim me-
todu olup, diger modaliteler icin de bir temel tasidir.
Giiniimiizde elde ettigimiz bilimsel veri ve tecriibenin
tamami, aslinda KAI tedavisine dayanmaktadir. izole
diyabetik popiilasyon verileri elimizde yoktur ve KAI
olan popiilasyonun da yaklasik %30-50’si diyabetik
popiilasyon icermektedir. Agik by-pass cerrahisi ve
PTA, yaklasik ayni bes yillik ekstremite sagkalimi ora-
nina sahip olup, bu iki grup i¢in %75’tir.['®32] Daha
6ncede bahsedildigi tizere, patent run-off damar sayisi
uzun dénem patensi igin kritiktir.3%! Lezyon uzunlugu,
yine uzun dénem sonucu etkileyen bir belirleyici ola-
rak goriinmemektedir.

ILAC SALINIMLI BALONLAR

PTA sonrasi ortaya cikan asil problem intimal hi-
perplazi olup, klinikte erken dénem restenoz ve ok-
lizyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Antiproliferatif
ilaglarin intimal hiperplaziyi azaltic etkisi bilindigin-
den ve stentlerin kronik sorunlarindan kaginmak ve
geride metal bir platform birakmamak icin, bunlar
son bes yilda piyasaya hizla giren uriinlerdir. Bugiin
elimizde femoropopliteal bolge ile ilgili bilimsel veri
varsa da, infrapopliteal bolgede kullammi ile ilgili veri
hentiz yetersizdir ve orta ve uzun dénem takiplerin-
den yoksundur. 2013 tarihli DEBATE-BTK ¢alisma-
sinda, KAl olan diyabetik popiilasyonda, konvansiyo-
nel PTA ile kiyaslandiginda, bir yillik restenoz orani
PTA grubunda %74 iken ilag salinimli balon grubun-
da %27 gibi olduk¢a diisiik oranda saptanmistir.[33]
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Hedef damar okliizyonu, yine DEB grubunda %12,
PTA grubunda ise %55 olarak saptanmistir. Ancak,
IN.PACT DEEP ¢alismasi KAI olan ve 358 hastay: ige-
ren iceren bir calisma olup, 12 aylik takip sonucunda
DEB grubunda maj6r ampiitasyon orani daha yiiksek
bulunmustur.34

STENT

Aslinda infrapopliteal bélgede stent kullanimi ile
bilgimiz, ¢ogunlukla bir kurtarma prosediri ola-
rak kullanimi ile ilgilidir. Yapilan bir metaanalizde,
infrapopliteal stent kullanimi ile Rutherford sinifla-
masinda gelisme izlenmistir.351 Ayrica, temel olarak
kendiliginden agilabilir ve balon ile acilabilir stentler
arasinda fark saptanmamistir. Bugiin elimizde olan
veri ile, stentlemenin, PTA ile kiyaslandiginda ispat-
lanmis bir Gstiinligl ya da avantaji saptanmamis-
tir.[3¢] Stentleme, infrapopliteal bolge girisimlerinde
yeri disseksiyon ya da rekoil oldugunda, bir kurtar-
ma islemi olmasiyla sinirhidir.

ILAC SALINIMLI STENTLER

infrapopliteal bélgede ilag salinimli stentlerin pa-
tensisi, ciplak stentlere oranla daha iyi bildirilmekle
birlikte, burada da stentler genelde bir kurtarma pro-
sediiriiniin pargasi olarak kullanilmaktadir. KAI olan
hastalarda, ¢ yilhk ekstremite sagkalimimi %70-75
araliginda bildiren yayinlar mevcuttur.?” Son 15 yilda
infrapopliteal revaskiilarizasyon igin ilag salimmli stent
kullanimini gézden geciren ve periferik arter revaskiila-
rizasyonun diger modaliteleri ile kiyaslayan bir calisma-
da, bunlar giplak stente gére primer patensi, restenoz
ve hedef lezyon revaskiilarizasyonu konusunda daha
Ustiin bulunmustur. Ancak, tedavi edilen lezyonlar ge-
nelde daha kisa lezyonlardir. Bu tiir stentler, genel ola-
rak balon ile agilir stentler olup, eksternal kompresyon
ve stent fraktiiriine daha meyillidir.

ATEREKTOMIi EKiPMANLARI

infrapopliteal bolgede agir plakl ve kalsifiye damar-
larda plak yiikiinii azaltmak iizere, gerek rotasyonel ge-
rekse orbital aterektomi cihazlan kullanarak restenoz
oranlanni azaltmak ve patensiyi arttirmak amaglan-
maktadir. Ancak, neden oldugu distal embolizasyon
ihtimali, yiiksek profillerle galismasi, maliyeti, koru-
yucu semsiyenin distal embolizasyona karsi yerlestiril-
mesi ihtiyaci gibi birgok sorunu da beraberinde getir-
mektedir. TALON calismasi orta ddnemde umut verici
sonuglar ve tekrar girisim ihtiyacini azaltugini bildirse
de, plak eksizyon sistemlerinin rutin kullanimu ile ilgili
oturmus kilavuzlar mevcut degildir.[*]
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GUNUMUZDEN GELECEGE ENDOVASKULER
GiRiSiM

Diyabet, kendine has damarda biraktig ayak izleri,
endovaskiiler girisimde spesifik zorluklar, ayak tutulu-
mu disinda eslik eden ciddi komorbiditeler ve girisime
ragmen, non-diyabetik popiilasyona oranla yiiksek ma-
jor ampiitasyon oranlar nedeniyle, ¢ok 6zel bir yakla-
sim gerektirmektedir. Her hastaya 6zel, multidisipliner
bir yaklasimla hazirlanmis revaskiilarizasyon secenegi
sunmak ve yara bakimi ile beraber destekleyici bakimi
da buna eklemek, tedavinin etkinligi icin zorunludur.
Bugiin, TASC D lezyonlarda bile endovaskiiler girisim ilk
secenek olarak kullanilmaktadir. TASC Il d6kiimani, diz
alti bolge siniflamasini ve yeni endovaskiiler teknikleri
icermemesi nedeniyle, diyabetik ayak agisindan referans
bir belge olmaktan uzaktir. Ven6z konduit kullanilarak
yapilan cerrahi by-pass altin standart olmaya devam
etse de, diyabetin asil hedefi olan diz alti bélge icin cer-
rahi by-pass secenekleri ¢ok daha sinirlidir. Uygun ol-
mayan vendz konduit, arteriyel klemplemeyi zorlastiran
yaygin kalsifikasyon, ciddi komorbiditeler, zayif kollate-
ral formasyonu, birgok hasta igin cerrahi segenegi ola-
naksiz kilabilir. Endovaskiiler girisim, minimal invaziv
dogasi ile, ciddi komorbiditeleri olan bu grupta genelde
ilk revaskiilarizasyon segenegi olarak yerini almaktadir.
Ancak, endovaskiiler girisimin de primer patensisi agik
by-pass cerrahiye oranla disiik olup, sekonder patensi
ancak tekrar girisimler ile cerrahi gruba yaklagmaktadr.

Son 10 yilda 6zellikle artan tecriibe ve ciddi tekno-
lojik yenilikler, endovaskiiler girisim alaninda adeta
bir cigir agmustir. Piyasada olan birgok yeni teknolojik
ekipmanin uzun dénem takipleri olmamakla birlikte,
kronik ve agir kalsifiye uzun segment okliizyonlan bile
revaskiilarize etmek miimkiin olabilmektedir. Bu ne-
denle, primer ampiitasyona gidecek olgularda dahi,
vaskiiler agaci taramak ve revaskiilarizasyonun am-
piitasyon seviyesini degistirebilecegini akilda tutmak
kritik 6nem tasir. Multidisipliner bir yaklasimla, en
umutsuz goriilen olgularda bile revaskiilarizasyon sag-
lanarak, hastanin geri kalan hayati i¢in ekstremitenin
rezidiiel fonksiyonu korunabilir.

Endovaskiiler terapiler, bugiin teknolojinin de deste-
giile stirekli gelisen bir alan olup, diyabetik ayak tedavi-
sinde giderek artan bir oranda multidisipliner yaklasi-
min énemli bir pargasi olmaya devam edecektir. Tabii,
primer patensinin hala diisiik olusu ve yiiksek oranda
sekonder girisim ihtiyaci, endovaskiiler revaskiilari-
zasyonun tizerinde calisilmasi gereken zayifliklandir.
Tecriibeli merkezlerin daha odaklanmis ve multidisip-
liner ¢alismasi ve cerrahi by-pass opsiyonlarini da su-
narak tedavinin tiim basamaklarini organize etmesiyle,
tatmin edici ekstremite sagkalimina ve patensi oranla-
rina ulasilabilir.
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