Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Cp TOTBID Dergisi
A

TOTBID Dergisi 2015; 14:387-391
doi: 10.14292/totbid.dergisi.2015.57
DERLEME

Diyabetik ayakta vaskiiler sorunlar

Vascular problems in diabetic foot
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Ayak vyarasi bulunan diyabetik hastalarin yaklasik
%50’sinde periferik arter hastaligi (PAH) gorilir. PAH,
yara iyilesmesinin bozulmasi ve alt ekstremite ampiitas-
yonlar i¢cin 6nemli bir risk faktoridir. Arteriyel yetmez-
lige neden olan periferik arter hastaligi “ateroskleroz”,
diyabetli hastalarda ayak ilseri olusmasinin 6nemli bir
belirleyicisidir. Ateroskleroz, diyabetik hastalarda daha
erken yasta baslar, daha hizli ve saldirgan seyreder ve
yaygin olarak birden daha fazla arter segmentini tutar.
Diyabetiklerde, o6zellikle popliteal arter distalindeki tri-
furkasyon arterleri, non-diyabetik hastalara gore belir-
gin sekilde daha fazla tutulur. Ayak bilegi ve distalindeki
arterlerde ise, diyabetikler ve non-diyabetikler arasinda
tikayici damar hastaligi gorilme sikhgi farkh degildir.
Periferik Arter Hastaligi (PAH - Ateroskleroz) genellikle
alt ekstremitelerde gorilir ve ilk sikayet agndir. Agn,
once klodikasyo intermittens (kesik topallama - vitrin
seyretme hastalig1) olarak ortaya cikar; klodikasyo bir
adale agrisidir. Hastalik daha ilerlediginde, 6zellikle gece-
leri, hastanin ayaginin 6n bolimiinde tim dokular tutan
istirahat agrisi ortaya ¢ikar; bu agr genellikle dayanilmaz
bir haldedir, hasta devamli ayagini sarkitmak zorunda
kalir ve cogu zaman bir revaskiilarizasyon girisimi gerek-
lidir. iskeminin daha da ilerlemesi ile, iilser ve gangren-
ler gorilur. En 6nemli tani yontemi, klinik muayenedir.
Dikkatli bir anamnez, inspeksiyon ve nabizlarin palpas-
yonu ile tani rahatlikla konabilir. Stipheli durumlarda, el
Doppler’i ile nabizlar dinlenir ve basing 6lgtimleri yapilir.
Renkli Doppler tetkiki ile, daha ayrintili ve fonksiyonel
bilgiler edinilebilir. iskemi ciddi ise veya yeterli tedaviye
ragmen, alti hafta icinde yara iyilesmiyorsa, DSA ( dijital
subtraksiyon anjiyografi) yapilir. DSA tetkiki, altin stan-
darttir. MR anjiyo veya BT anjiyo diger tani yontemle-
ridir, DSA’nin yerini tutmazlar. DSA yapilirken, ayni se-
ansta radyolojik girisimle tedavi (anjiyoplasti, stentleme)
de yapilabilir. Cerrahi olarak endarterektomi ve bypass
yontemleri kullanilabilir. Girisimsel radyolojik ve cerrahi
yontemlerin birlikte kullanildig1 ‘hibrid’ girisimler, birgok
hastada gerekli olabilir. Her hasta igin, kendi 6zel duru-
mu g6z oniinde bulundurularak karar verilmelidir.

Anahtar sozciikler: diyabetik ayak; periferik arter hastalig

Almost 50% of the patients with diabetic foot ulcers
also have peripheral arterial disease (PAD). PAD is an
important risk factor for the failure of wound healing
and lower limb amputations. Peripheral arterial disease
causing arterial insufficiency is an important predic-
tor of the outcome of ulceration of the foot in patients
with diabetes. Atherosclerosis, begins earlier, is more
aggressive, and multisegmentary in nature in diabetic
patients. Especially the trifurcation arteries distal to the
popliteal artery are usually affected. Arteries distal to
the ankle are not affected differently in diabetics. PAD
- Atherosclerosis is mostly seen in the lower extremities
and the first complaint is usually pain. Pain is in the
form of claudicatio intermittens in the beginning and
usually seen in the calf muscles. With the progression
of the disease, rest pain in the distal parts of the foot
is seen and during the night the patient has to keep his
leg in a dependent position. Usually a revascularisation
is needed in these patients. Ulcers and gangrene may be
seen in the more progressive forms of arterial stenoses/
occlusions. Clinical examination is the most useful diag-
nostic method. Diagnosis can easily be made by a careful
history taking, inspection, and palpation of the pulses.
Pressure recordings done by hand held Doppler device
is usually helpful, and should be performed whenever
possible. Color Doppler examination can provide more
anatomical and functional information. Digital subtrac-
tion angiography (DSA) is needed if ischemia is serious/
critical or the wound cannot be healed in 6 weeks with
close monitoring and aggressive wound care. DSA is
the gold standard. MR and CT angiographic examina-
tions are other useful techniques, not as useful as DSA.
During DSA, angioplasty and stenting can also be ac-
complished during the same procedure. Endarterectomy
and by-pass are the surgical techniques that may be
used. Surgical and radiologic techniques can be used in
the same patient, and the decision should be made on
an individual basis on every patient.
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yak yarasi bulunan diyabetik hastalarin yakla-
A§|k %50’sinde periferik arter hastaligi (PAH)

gorilur.'31 PAH, yara iyilesmesinin bozul-
masi ve alt ekstremite ampiitasyonlar i¢in 6nemli bir
risk faktoridiir. Ayak yaralarinin sadece ufak bir yiiz-
desinin nedeni tek basina iskemidir; ufak bir travma
ile olusur ve genellikle cok agrl olur. Diyabetik ayak
yaralarinin tamamina yakininda periferik néropati bu-
lunur. iskemisi olan ayak yaralarinin biiyiik cogunlugu
noroiskemiktir (néropati ve iskemi birlikte). Bu hasta-
larda, ciddi ayak iskemisi olsa bile, néropati nedeni ile
semptomlar gériilmeyebilir. Diyabetik mikroanjiyopati
(kiigiik damar hastaligr), ulserlerin primer nedeni ol-
madig1 gibi, yara iyilesmesinin bozulmasinda da rolii
yoktur. Diyabetik hastalarda, ayaklarda goriilen ve za-
man zaman venoz hastaliga atfedilen 6demin nedeni
de ¢ogu zaman néropatidir. Ayakta duran bir hasta-
da sag kalpten ayaklara kadar olan arteriyel ve ven6z
svi basinglar, normal kapiller basinca ilave olarak bu
basincin artmasina neden olur. Veno-arteriyel refleks,
arteriol ve veniillerde konstriksiyona yol agarak, bu
basing artisini dnlemeye ¢alisir ve otonom sinir siste-
minin kontrolii altindadir. Periferik néropati nedeni ile
bu refleks ortadan kalktigi icin, kapiller basing artar ve
ayaklarda 6dem olusur.

Diyabetik ayak lezyonlarina neden olan periferik ar-
ter hastalig) “ateroskleroz” dur. Ateroskleroz, diyabe-
tik hastalarda daha erken yasta baglar, daha hizh ve
saldirgan seyreder ve yaygin olarak birden daha fazla
arter segmentini tutar. Diyabetik ve nondiyabetik pe-
riferik arter hastalarinda (PAH) en sik olarak tutulan
bolge, femoral arter distali, Hunter kanali (adduktor
kanal)’dir. Diyabetiklerde, o&zellikle popliteal arter
distalindeki trifurkasyon arterleri, non-diyabetik has-
talara gore belirgin sekilde daha fazla tutulur. Ayak
bilegi ve distalindeki arterlerde ise diyabetikler ve non-
diyabetikler arasinda tikayici damar hastahgr goriilme
sikhg farkli degildir; hatta diyabetiklerde, bu bolgede
arterler bazal membran kalinhiginin artmis olmasina
ragmen daha iyi ve genistir.[*]

Periferik Arter Hastaligi (PAH-Ateroskleroz) genellik-
le alt ekstremitelerde goriiliir ve ilk sikayet agrndir. Agn
once klodikasyo intermittens (kesik topallama-vitrin
seyretme hastalig1) olarak ortaya ¢ikar. Klodikasyo bir
adale agnisidir ve en sik baldir adalelerinde gordiliir.
Tikali/daralmis arterler yiiziinden, ekstremiteye kolla-
teraller yardimi ile giden az miktardaki kan, ekstremi-
teyi beslemeye yeterken, hareket ile artan kan ihtiyacini
karsilamaya yetmez. Hastanin durumu ve hastaligin
siddetine gore, belirli bir mesafede, adalelerde (en
sik olarak baldir adalelerinde) bir iskemik agr baslar.
Hasta durmak zorunda kalir. Dinlenince agn geger,
hasta tekrar yiirimeye baslar. Hastaligin (daralma/
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tikanmanin) lokalizasyonuna gére, klodikasyo agrisi
ayagin intrensek adalelerinde, baldir adalelerinde, uy-
lukta ve hatta aorto-iliak tikanma/daralmasi olan has-
talarda kalga adalelerinde hissedilebilir. Bu olgularda
tani koymak zor olabilir, tecriibe birikimi gerektirir.

Hastaligin ilerleme siddetine, hastanin tedavi alip
almadigina gore, sikayetler azalabilir veya artar ve klo-
dikasyo mesafesi (yiiriime mesafesi) kisalir. Dikkatli
bir anamnez (sorgulama) ve klinik muayene ile tani
rahatlikla konabilir, tedavide risk faktorlerinin ortadan
kaldirlmasi/kontrolii amaglanir.

Hastalik daha ilerlediginde, 6zellikle geceleri, hasta-
nin ayaginin 6n bolimiinde tiim dokulan tutan istira-
hat agnsi ortaya cikar; bu agn genellikle dayanilmaz
bir haldedir, hasta devamli ayagini sarkitmak zorunda
kalir ve ¢ogu zaman bir revaskiilarizasyon girisimi ge-
reklidir. iskeminin daha da ilerlemesi ile iilser ve gang-
renler goriiliir.

Klinik olarak PAH genellikle Fontaine siniflamasina
gore degerlendirilir:

* Stage |: asemptomatik (PAH var, damarlar tam
tikali degil)

* Stage Il: klodikasyon agrisi

- Stage lIA: 200 metreden daha uzun mesafede
klodikasyon

— Stage II1B: 200 metreden daha kisa mesafede
klodikasyon

* Stage lll: istirahat agrisi
* Stage IV: ayakta nekroz ve gangren

Stage Il ve IV, ‘kritik bacak iskemisi’ olarak adlan-
dinlir ve bu hastalara ¢ogu zaman ‘revaskiilarizasyon’
girisimi (radyolojik ve/veya cerrahi) gereklidir. PAH,
tek basina lserlerin agilmasina neden olmaz. Cogu
zaman, baska risk faktérlerinin de birlikte oldugu ufak
ya da biiyiik bir travma sonucu yara agilir. Travma ve
muhtemel lokal enfeksiyon varliginda, kan ihtiyac ar-
tar. Artan kan ihtiyacinin periferik arter hastaligi nede-
ni ile karsilanamamasi, yaralarnn olusmasina ve kapan-
mayp ilerlemesine neden olur.

Diyabetik ayak problemi olan hastalarda PAH’in ta-
nisi ve ciddiyetinin belirlenmesi, klinik tablonun farkh
olabilmesi ve tani yontemlerinin kisith olusu nedeni ile
zordur. Bu hastalarda yara iyilesmesi, sadece PAH de-
gil, 6dem, enfeksiyon ve diger komorbiditeler nedeni ile
de sorunludur. PAH varhigi, mutlaka revaskiilarizasyon
yapilmasini gerektirmez. Bu nedenle, hasta klinik ola-
rak ok iyi degerlendirilmeli ve anjiyografi, ancak bir re-
vaskiilarizasyon gerekli ise (tedaviye ragmen kapanma-
yan yaralar, istirahat agrisi) yapilmalidir. Klodikasyonlu
hastalar icin esas tehlikenin koroner-serebral vaskiiler
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Sekil 1. PAH’a bagli iilserler genellikle parmaklar, basi noktalari, tibia kenari, kemik ¢ikintilan tizerinde, uglarda ve travmaya

acik bolgelerde olusur. Genellikle iyi sinirlanmis, zimba ile delinmis gibi, tabani genellikle kuru ve nekrotiktir.

Sekil 2. Buerger belirtisi - sarkitma kizariklig:.

hastalik nedeniyle 6liim riski oldugu bilinciyle (aterosk-
leroz sistemik bir hastaliktir), bu hastalarda revaskiila-
rizasyon girisimlerinden kaginmalidir. Bu hastalar igin
“yogun tibbi tedavi”, risk faktorlerinin ortadan kald-
rilmasi/diizenlenmesi ve yasam tarzi degisiklikleri ge-
rekli ve cogu zaman yeterlidir. En 6nemli risk faktorleri,
sigara, hipertansiyon, hiperlipidemi ve diyabettir ve bu
risk faktorlerinin derhal kontrol altina alinmasi sarttir.

TANI

En 6nemli tani yontemi klinik muayenedir. Dikkatli
bir anamnez, inspeksiyon ve nabizlarin palpasyonu
ile tani rahatlikla konabilir.51 PAH’a bagh iilserler,

genellikle parmaklar, basi noktalan, tibia kenari, kemik
cikintilan tizerinde, uglarda ve travmaya acik bolgeler-
de olusur. Genellikle iyi sinirlanmig, zimba ile delinmis
gibi, tabani ¢ogu zaman kuru ve nekrotiktir (Sekil 1).
Cilt parlak atrofik gorilir, killar dokiiliir, tirnaklar ka-
linlagir, boynuzsu bir hal alir, ekstremite soguk ve so-
luktur. ileri ayak iskemisi nedeni ile, 6zellikle geceleri,
hasta yer ¢ekiminden yararlanmak i¢in ayagini sarkitir.
Kollateral damarlarla ayaga az miktarda giden kan, ok-
sijeninin hemen tamamini daha kapillerlere ulasmadan
yitirdigi icin, ayak kizarik ve sarkma nedeni ile 6demli
gorunir. Ayak yukari kaldirilirsa, hemen iskemik-beyaz
bir hal alir. Buna “Buerger belirtisi - sarkitma kizarkli-
81” adi verilir ve 6nemli bir belirtidir (Sekil 2).
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Sekil 3. Mediyal kalsinosis, 6zellikle nefropatisi olan diyabetik hastalarda, distal damarlarda goriiliir. Damar duvarlan
kalsifikasyon nedeni ile gok sert ve esnekligini yitirmis oldugu igin, basing 6lctimleri saglikli sonug vermez.

Tikanmanin lokalizasyonuna bagli olarak; femoral,
popliteal, distal nabizlar alinamayabilir. Dorsalis pedis
nabzi, dolagimi normal insanlarin yaklasik %8’inde, ti-
bialis posterior nabzi ise %2’sinde alinamaz. Diyabetik
hastalarda, tipik olarak distal nabizlar (trifurkasyon
arterleri tutuldugu igin) alinamaz. Siipheli durumlar-
da, el Doppleri ile nabizlar dinlenir ve basing 6l¢iimleri
yapilir. Doppler ile nabizlarin kalitesi ve basinglan hak-
kinda 6nemli bilgiler edinilir, ayak bilegi / kol indeksi
orani Slgulir. Ayak bileginde Doppler cihazi ile 6l¢iilen
basincin kol basincina béliinmesi ile, ayak bilegi - kol
indeksi (ABI, ankle - brachial index) elde edilir. Bu iki
basincin birbirine esit olmasi gerekir ve normal kisiler-
de bu indeks 0,95-1,30 arasindadir. Bunun disindaki
degerler, her hasta icin 6zel olarak degerlendirilmeli
ve buna gore karar verilmelidir. Diyabetik hastalarda
mediyal kalsinosis nedeni ile, ayak bilegi basinci, ar-
ter hastaligina ragmen yaniltici olarak yiiksek ¢ikabilir
(Sekil 3). Bu nedenle, diyabetiklerde parmak basinci ve
TcPO, (doku parsiyel oksijen basinci) 6lgtimleri yapilir.
Bu basinglar ne kadar yiiksekse, yara iyilesmesi olasiligi
o kadar yiiksektir.[67]

PAH’In ¢ok ileri olmadigi disiinilen durumlarda,
once renkli Doppler tetkiki istenir. Bu tetkik, 6zellikle
6nemli fonksiyonel bilgiler verir, fakat kullanilan ci-
haz ve yapan kisiye bagimhdir. iskemi ciddi ise veya

yeterli tedaviye ragmen yara iyilesmiyor ise, DSA (an-
jiyografi) yapilir. DSA tetkiki altin standarttir. MR
anjiyo veya CT anjiyo diger tani yontemleridir, ancak
DSA’nin yerini tutmazlar. DSA yapilirken, ayni seans-
ta radyolojik girisimle tedavi (anjiyoplasti, stentleme)
de yapilabilir.

TEDAViI

Ulser, iskeminin derecesine bagl olmak iizere topi-
kal tedavilerle ve uygun yara bakimi ile iyilesme gos-
terebilir. Uygun konservatif tedaviye ragmen yara alti
hafta icinde iyilesmiyorsa, siipheli veya hafif iskemi
varliginda bile anjiyografi yapilmali, yara iyilesmesini
saglamak icin en uygun revaskiilarizasyon yontemi ile
ayagin kanlanmasi saglanmalidir. Tedavide primer yak-
lasim “revaskiilarizasyon”dur.

Revaskiilarizasyon ne zaman yapilmalidir? Perfiizyon
yetmezliginin derecesi (ciddiyeti), hasta ve iilser 6zellik-
leri, yandas hastaliklar (komorbidite), enfeksiyon var-
g1 ve ciddiyeti, yasam beklentisi gibi hastaya ait 6zel-
likler, revaskiilarizasyon yapilip yapilamayacagina ve
bunun zamanina karar vermede etkili olur. Tedavinin
ana hedefleri, yasayan bir hastada, fonksiyonel, agrisiz
bir ekstremite, yaralarin iyilesmesi ve yasam kalitesinin
diizelmesidir.[”]
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REVASKULARIZASYON YONTEMLERI
Anjiyografik Yontemler

Anjiyografi sirasinda goriilen 6nemli tikanikhiklar
ve darliklar, PTA (perkiitan transliiminal anjiyoplas-
ti - balonla genisletme) yontemi ile agilir ve genisleti-
lir. Lezyonun durumuna, yerine ve uygunluguna gére
gerekirse stent yerlestirilir. Bazi 6zel merkezlerde, kri-
yoplasti, lazerle PTA ve aterektomi gibi daha gelismis
yontemler kullaniimaktadir.

Cerrahi Yontemler

Endarterektomi (darliga neden olan aterosklero-
tik lezyonun gikariimasi) ve bypass, tikanikhgin yerine,
uzunluguna ve uygunluguna gore uygulanan cerrahi
yontemlerdir.

Hibrid Girisimler

Birden daha ¢ok bolgede darlik/tikaniklik varsa, an-
jiyografik ve cerrahi yontemler birlikte uygulanabilir.
Ornegin; iliak arterdeki lezyona PTA+stentleme yapilir-
ken, daha distaldeki lezyona bypass yapilabilir.8]

Revaskiilarizasyonun amaci, ayak arterlerinden en az
birine, tercihan ayak yarasinin bulundugu bolgeyi bes-
leyen artere, “direkt pulsatil akim” saglamaktir. Son
yillarda, primer tedavi yaklasimi olarak, cerrahi teknik-
lerden ziyade endovaskiiler teknikler tercih edilmekte-
dir.[7-*]

Ayakta yara mevcudiyeti, ampiitasyon icin 6nemli
bir risk faktorii oldugundan, revaskiilarizasyon sonrasi
bu yaralarin erkenden kapatilmasi i¢in elden gelen tiim
gayret sarf edilmelidir.

Sistemik riskleri yiiksek, 5nemli komorbiditeleri olan,
revaskiilarizasyon igin uygun damarlarn olmayan, yata-
lak, ayak bileginin kurtarilmasinin miimkiin olamaya-
cagy hastalarda, primer major ampiitasyon en iyi sege-
nek olabilir.l'
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