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Kritik Ayak İskemisi

• CLI periferik arter hastalığının en ilerlemiş safhasıdır.

• İnfrapopliteal hastalık , hayat kısıtlayıcı kladikasyo ve KAİ nin en sık sebebidir.

• İnfrapopliteal hastalık insidansı ile DM prevalansı arasında çok güçlü bir

korelasyon bulunmaktadır.

• 6 aylık mortalite % 20 ve 5 yıllık mortalite % 50 olarak bildirilmektedir ( Eşlik eden diğer

kardiyovasküler hastalıkların varlığına bağlı olarak).

• 6 aylık amputasyon oranı % 10-40 arasında değişim göstermektedir.

• KAİ, tüm dünyada gerçekleştirilen ampütasyonların yaklaşık % 90 ından

sorumludur.



MULTİLEVEL HASTALIK-1

• CLTI hastalarında multilevel arteriyel tutulum % 90 lara ulaşabilir.

• Klinik ilerleme ve stabilite sağlamak için bu hastalarda çok seviyeli revaskülarizasyon hayatidir.

• Eğer bu hastalarda sınırlı ya da basamaklandırılmış revaskülarizasyon girişimleri hızla

ekstremite kaybına ve ölüme sebep olabilir.

• CLTI de endovasküler, açık by-pass cerrahisi ve hybrid yöntemler önerilebilir.
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MULTİLEVEL HASTALIK-2

• Açık cerrahi seçenekler, %8 i bulan

mortalite ve % 24 ü bulan morbidite

oranlarıyla oldukça yüksek riskli olarak

kabul edilmektedir.

• Cerrahi seçenekler ayrıca hastaların % 40

ında eşlik eden ciddi komorbiditeler ve

düşük yaşam beklentisi nedeniyle

mümkün olamamaktadır.

• Hybrid tedavi seçenekleri ve

endovasküler revaskülarizasyon bu frajil

hasta grubunda cerrahinin invaziv

natürüne iyi bir seçenektir.
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DİYABETİKLERDE KAİ

• KAİ, diyabetiklerde ortaya çıktığında bunun anlamı bu bir tıbbi acil durumdur.

• Major amputasyon riski normal popülasyona göre diabetik grupta 10-30 kez artmıştır.

• Başlangıçta ki diabetik ayak ülserinin ciddiyeti, takip eden mortaliteyi

gösterme açısından koroner arter hastalığı, periferik arter hastalığı veya

stroke a göre çok daha anlamlı bir göstergedir.



DİYABET ve KAİ

• Yara iyileşmesinde gecikme

• Amputasyon

• Kötü QOL

• Kardiyovasküler hastalık

• Prematür ölüm

• DFU ve LEA QoL için kötü göstergeler olmalarının ötesinde 

prematür ölüm içinde bağımsız risk faktörleridir.



PROGNOZ-1

• Diyabetik hastaların % 19-34 ü hayatları boyunca ayak ülseri geliştirirler.

• Ülser rekürrensi için de insidans oldukça yüksek olup bu oran ilk sene için % 40 a, 5 sene de %

65 e ve 10 sene içinse % 90 a ulaşmaktadır.

• Diyabetik ayak ülseri için en büyük riskte geçirilmiş DFU dir.



PROGNOZ-2

• ALARM veren bir başka data ise alt ekstremite

ampütasyonuna giden hastaların % 50 si 5

sene içerisinde hayatını kaybediyor.

• Charcot, DFU, minör and major ampütasyonlar

için 5 yıllık mortalite sırasıyla % 29.0, 30.5,

46.2 and 56.6 olup bu oran özellikle kronik

böbrek hastalığı ve eşlik eden diğer ko-

morbiditeleri olan gruplarda daha da yüksektir.
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KANSER VE DİYABET



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

• Kollateral azlığı

• DİYABET NİSBETEN PEDAL SİRKÜLASYONUN KORUNDUĞU UZUN SEGMENT OKLÜZİV

LEZYONLARIN DOMİNANT OLDUĞU TEMEL OLARAK DİZALTI TUTULUMUYLA SEYREDEN BİR

VASKÜLOPATİYE SEBEP OLUR.



DİYABETİN VASKÜLER AYAK İZLERİ

• İliak tutulum çok nadir (% 1 in altında)

• Femoropopliteal tutulum rölatif olarak az

• Tüm lezyonların % 74 ü dizaltında

• Bunların da % 66 sı oklüzyon

• Dizaltı tutulumunun % 50 sini 10 cm nin üzerinde oklüzyonlar oluştururken, bu

oran femoropopliteal bölgede sadece % 11 dir.



DİYABETİN VASKÜLER AYAK İZLERİ

KALSİFİKASYON YÜKÜ

• Revaskülarizasyon güçlüğü

• Tromboembolik komplikasyon artışı

• Artmış restenoz oranı

AZALMIŞ KOLLATERAL

• Akut okluziv hadiselere tolerans    

• Yara iyileşmesinde 



KOMORBİDİTE

• PAH olan diabetik populasyonun yaklaşık % 27 si progresif hastalığa sahip olacak ve % 4 ü de

major amputasyona gidecektir. Bu hastaların yine 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
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DİYABETİK NEFROPATİ

• Daha hızlı ilerleyen PAH

• Yoğun medial kalsifikasyon

• Azalmış kollateral formasyonu

• ESRD hasta grubunda PAH % 77 olarak bildiriliyor.

• Diyaliz, diyabetik hastalarda ülserasyon ve amputasyon için temel risk faktörlerinden biridir.

• Diyalize girenlerde amputasyon oranı girmeyenlere göre 4.7 kez daha fazladır

• DİYABET, RENAL YETMEZLİK  ve CLI özellikle revaskülarizasyon sonrası sonuçları KÖTÜ



TASC II UPDATE



TASC II VE DİYABET

TASC II yeni teknikler ve dedike medikal enstrümanları içermez. Bugün TASC C ve D lezyonlar için
bile öncelik ENDO

Diyabet MULTİLEVEL bir hastalık oysa TASC II anatomik bölgelere göre sınıflama yapar ve her lezyon
bağımsız değerlendirilir

TASC II dizaltı sınıflaması için dar kapsamlı ve plantar ark revaskülarizasyonundan hiç bahsetmez



WIFI

• Klinik başarı ve ampütasyon riskine göre 3 temel noktaya dayandırılır:

• Wound

• Ischemia

• Foot Infection

• Daha yüksek WIFI klinik dereceler, majör amputasyon ile yakından bağlantılıdır ve bir

çalışma stage 4 WIfI da amputasyon riski % 64 e kadar yükselmektedir.
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TANI

– Primer ampütasyona giden hastaların sadece % 49 unda pre-operatif diagnostik

çalışma yapılmış.

– Klinik Testler

– Görüntüleme

• Doppler

• BTA

• MRA

• Konvansiyonel DSA

• CO2 angiography***



VASKÜLER GÖRÜNTÜLEME-1

• Özellikle selektif olduğunda hala DSA ALTIN STANDART!!!

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

• CE-MRA ın özellikle distal pedal arterleri görüntülemede DSA dan bile üstün olduğunu gösteren

yayınlar var.

• MRA in-stent stenozu göstermede başarısız.

• Kalsifiye damarlarda BTA da calcium blooming ve beam hardening artefaktları nedeniyle stenoz

oranını belirlemek zor





DİYABET ve KONTRAST NEFROPATİ

127 hastalık IC ve CLI olan bir seride hastaların yaklaşık % 45 inde renal arter stenozu saptandı .

Bu hastalardan % 16 sı ciddi, % 17 orta derecede ve % 12 sinde bilateral renal arter stenozu

mevcuttu.

PAD hastalığı olan ve normal serum kreatinin seviyesine sahip 76 anjiografiye giren hastada, bu

hastaların % 86 sı anormal kreatinin klirensine sahip olup and % 65 inde ise GFR, 60mL/min altında

saptandı.



• 72 yaş erkek

• Her iki ayakta iyileşmeyen yara

• Rutherford 5

• DM, KAH









• 73 yaş hasta

• Sol ayakta ülsere minör yara

• DM,KAH,HT

• Rutherford 5









CO2 ANJİYOGRAFİ

• 36 Diyabetik CLI hastası

• Stage 3 CKD

• Antegrade YFA akses

• Diagnostik DSA ve PTA aynı seansta

• Minor Complications:  

• Transient limb and abdominal pain, diarea

• Major Complications:

• Non –obstructing mesenteric ischemia 
(Mortal)







PERFÜZYON ANJİYOGRAFİ-1

Arrival time, time to peak and time-density eğrileri DSA görüntülerinden biraraya getiriliyor.

3 ana faktör önemli ;                      1. Inflow
2. Ischemic Condition
3. Quality of Microcirculation 

İlk iki faktör değiştirilebilir ve revaskülarizasyona cevap verebilir.



PERFÜZYON ANJİYOGRAFİ-2

PERFÜZYON ANJİYOGRAFİ, REVASKÜLARİZASYON SONRASI SONUÇLARIN ÖNGÖRÜLMESİNDE

BİR PARAMETRE POTANSİYELİ TAŞIYAN BELKİ DE ELİMİZDE Kİ TEK SOMUT GÖRÜNTÜLEME

MODALİTESİDİR.

Pedal sirkülasyonun %90 dan fazlası microcirculation and %10 dan daha azı macrocirculation a

bağlıdır.

Perfüzyon anjiografilerde bu nedenle makrosirkülasyona bağlılık minimal olup, klinikte her

zaman inflow u artırmanın iyi bir klinik sonuçla karşılık bulmaması muhtemelen bununla

ilgilidir.



ANJİOZOM-1

• Anjiozom konsepti sağlıklı hastalarda geliştirilen bir plastik cerrahi teorisidir.

• Özellikle pedal anatomik varyasyonların hiçbirini içermez

• Hallux genel olarak bir plantar angiozomudur ancak DP arterininde bir anjiozomu olabilir.

• DP % 12-15 vakada yoktur veya ileri derecede hipoplaziktir ki ant tibial arter devamlılığı tarsal arter ile
olabilir.

• % 12-15 vakada İNKOMPLET ARK mevcuttur.

• Topuk dual beslenmeye sahip olup peroneal ve PTA den gelen dallarla beslenir.



ANJİYOZOM-2

• Angiosome teorisi KAİ veya diyabet hastalarında çok sağlıklı öngörülemez ve uygulanamaz.

• Yeni bilimsel datalar bize KAİ gibi vasküler yatağın içerdiği anormallikler nedeniyle

perfüzyon paterni bozulmuş subgruplarda, diabetik hastalar gibi kollateral formasyonu

bozulmuş grupta veya varolan mikrovasküler yatağın atrofiye uğradığı durumlarda

anjiozom modelinin kan akımı topografik dağılımını pek öngöremediğini göstermektedir.

• Bir yaranın topografik lokasyonu her zaman o anjiyozomun besleyici arteri ile korelasyon

göstermez.



• Kişisel anatomik varyasyonları ve % 90 dan fazlası benzerlik göstersede ayrıntılı anatomiyi

anjio sutinde belirlemek

• Her ayak için kollateral rezervini saptamak kritik. Dominant ayak ark ının tanımlanması ve

angiozom ile bağlantılı marjinal kollaterallerin saptanması kritiktir.
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TEDAVİ

• Revaskülarizasyon KAİ hastalarında ilk hedef tedavidir.

• Artan tecrübe ve endovasküler teknolojinin gelişimi artık en kompleks lezyonların bile

endovasküler yolla tedavisini mümkün kılmaktadır.

• KAİ tedavisi =Kompleks lezyon tedavisi

• Multidisipliner bir çalışma modelinin başlatılması ampütasyonları % 94 e kadar

azaltabiliyor.



NEGATİF GÖSTERGELER

Ayağa düz en azından bir arter akışı olmayışı

Diyabet

Böbrek yetmezliği

Rutherford 6
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• Endovasküler ya da cerrahi

revaskülarizasyona giden diyabetik

hastalarda IWGDF tarafından 2019 da

yapılan bir review de , peri-operative 30

günlük mortalite oranı % 2 olarak

bildirilmiştir.

• En yüksek risk grubu son dönem böbrek

yetmezliği olan gruptur ve bu grup, % 5

peri-operative mortalite oranına, %40 1

yıllık mortalite oranına ve % 70 civarında

1 yıllık ekstremite sağkalımına sahiptirler.
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REVASKÜLARİZASYON STRATEJİSİ

Akses

İpsi, kontralateral, antegrad ve retrograd

Teknik

Intraluminal, subintimal

Lezyonun özellikleri

Lezyonun uzunluğu

Kalsifikasyon varlığı

Proksimal ve distal güdük özellikleri

Ekipman

PTA: POBA vs DEB

PTA + Stent

Stent : BME vs DES

Diğerleri: Cryo, Cutting, Atherectomy, Laser, Shockwave



ENDOVASKÜLER GİRİŞİM KARAKTERİSTİKLERİ VE ZORLUKLARI

• Küçük damar çapı

• Ağır kalsifikasyon

• Yoğun plak yükü

• Uzun segment oklüzyon

• Kronik total oklüzyon

• Elastik rekoil

• Mikroembolizasyon

• Desert foot

• Yüksek restenoz oranı



İLAÇ SALINIMLI STENTLER

• YUKON-BTX
• 161 hasta

• CLI ve IC

• DES ve BMS

• % 53.8 Diabetes

• DES mean length 31+- 9 mm

• DES ler, Long –term event free survival,

amputasyon oranı and klinik iyileşmede

(Rutherford classification parameters)

daha üstünler

• Takip 36 ay

• ACHILLES
• 200 hasta

• CLI ve IC

• DES ve PTA

• % 64.5 Diabetes

• DES mean length 26.9 +- 20.9 mm

• Infrapopliteal DES, PTA ile kıyaslandığında;

hem yara iyileşmesinde hem QoL da daha

üstün

• Takip 12 ay



İLAÇ SALINIMLI STENTLER

DESTINY

En belirgin özelliği sadece CLI hastalarını

içermesi ki bu özelliği ile YUKON-BTX ve

ACHILLES çalışmalarından ayrılır

DES ve BMS

PP DES %85 ve BMS % 54

Takip 12 ay

PADI TRIAL
Multicenter, RCT
DES İLE PTA/ bail out stentleme (Stentler
Paclitaxel yüklü Taxus)

Major Amputation
DES % 19.3, PTA-BMS % 34

Amputation free survival
DES % 31.8 PTA-BMS % 20.4

Event free survival
DES %26.2 PTA-BMS % 15.3

60 AYLIK TAKİP MEVCUT



HEDEF DİZALTI

Bir yıllık takipte, diğer kontrol tedavilerine göre

infrapopliteal DES kullanımı, daha yüksek PP,

Rutherford sınıflamasında iyileşme, daha iyi yara

iyileşmesi ve yine olaydan bağımsız sağkalımda daha

üstündür.

Elimizde, fokal BTK lezyonlarının tedavisinde, DES lerin

primer kullanımı için artık yeterli Level I bilimsel kanıt

mevcuttur. Infrapopliteal DES ler, anlamlı olarak

vasküler restenozu durdurmakta ve böylece, patensiyi

artırmakta, tekrar girişim ihtiyacını azaltmakta, hadise-

bağımsız sağkalımı uzatmakta ve yara iyileşmesini

hızlandırmaktadırlar.



• 70 yaş erkek hasta

• KAH, KBY, DM

• 35 paket yıl sigara

• Parmakta minör yara











ALTERNATİF YAKLAŞIMLAR

• Konvansiyonel antegrad yaklaşım vakaların çoğunda yeterli

• Fakat ,vakaların % 10-40 ında teknik başarısızlık bildiriliyor…

• Alternatif teknikler, başarı oranlarını arttırmak ve teknik başarısızlığın üstesinden gelerek

ekstremite sağkalımını artırmak amacıyla kullanılabilirler.



Alternative Teknikler

– Pedal-plantar Loop

– Trans-kollateral angioplasti

– Combined antegrade-retrograde Technique (CART)

– Crossing devices

– Deep vein arterialization



• 48 yaşında bayan

• DM,CRF

• Kalkaneal alan ve topukta

iyileşmeyen geniş yara

• Rutherford 5















69 y.o kadın

DM,HT,HL

Lateral kalkaneal ülserasyon

Rutherford 5















67 y.o erkek

DM,HT,CAD

Rutherford 6

İstirahat ağrısı

Daha önceki endovasküler denemeler 
başarısız

Amputasyon güdüğünde iyileşmeyen yara



















• 64 y.o E

• İstirahat ağrısı

• Uzun segment ileri derecede kalsifiye SFA CTO

• Rutherford 4

• Double ballon technique





















Retrograd Pedal Akses

• Antegrad yaklaşımda teknik başarısızlık durumunda

• CTO nun distal güdüğü daha az fibrotiktir

• Daha fazla mekanik destek ve itebilme gücü

• Kombine antegrade ve retrograde yaklaşım lümene tekrar giriş şansını

artırabiliyor

• SAFARI veya double baloon teknikleri kullanılabilir



• 56 y.o K

• DM, CRF

• İstirahat ağrısı, major doku kaybı ve gecikmiş yara iyileşmesi

• Rutherford 6

• Daha önce başarısız endovasküler girişim



Diagnostic angiography showed patent SFA and popliteal artery



Long segmental CTO of PTA and plantary arteries



After failed attempt of antegrade recanalization, puncture of the occluded PTA was 
performed.



• Combined antegrade-retrograde approach



Combined antegrade-retrograde approach was used but re-entry in the lateral plantar 
artery was failed and guidewire ended in subintimal space



Puncture of lateral plantar artery at sole of the 
foot



Angiography after retrograde angioplasty



• 65 yaşında erkek

• Rutherford 5

• DM, Sigara kullanımı

• 2 kez femoropopliteal by-pass

• Daha önce SFA ya endovasküler girişimle

uzun segment stentleme
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• 16 ay sonra

















• 2024.1.4
• İlk seans
• Ayak yarasında hızla kötüleşme











• 2024.1.5



















SON SÖZLER

• Endovasküler first stratejisi giderek standart klinik yaklaşım haline geliyor.

• CLTI olan hastaların yaklaşık % 40 ı zaten düşük yaşam beklentisi ve eşlik eden ciddi komorbiditeler

nedeniyle cerrahi için aday değil.

• Endovasküler tedavide infrapopliteal girişimlerde hala elimizde ki en büyük silah POBA

• Endovasküler tedavinin en büyük handikapı RESTENOZ ve teknolojinin temel hedefide her zaman buna

alternatif tedaviler geliştirmek.
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