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Periferik Arter Hastalığı (PAH)

PAH Ø



WİFi (İskemi)



Diyabetik Ayak Hastalığında Perfüzyon 
Değerlendirmesi Yöntemleri

Non-invaziv Yöntemler

• Ayak bileği-kol indeksi (ABI)

• Parmak-brakial indeks (TBI) 

• Ayak parmağı sistolik basıncı

• Doppler ultrason 

• Lazer Doppler akış ölçümü

• Transkütanöz oksijen 
tensiometrisi (TcPO2) 

• Kızılötesi termografi

İnvaziv Yöntemler

• Konvansiyonel Anjiyografi 

• Manyetik rezonans 
anjiyografi (MRA)

• Bilgisayarlı tomografi 
anjiyografi (CTA)



Ayak Bileği – Kol İndeksi (ABI)



Parmak-Kol indexi (TBI)

• Sıklıkla, ABI (Ayak bileği 
- Kol İndeksi) testine 
tamamlayıcı bir 
ölçümdür. 

– ABI ölçülemiyorsa

– kesin değilse  

– örneğin diyabetli 
hastalarda anormal 
derecede yüksekse 

faydalıdır.



Parmak-Kol indexi (TBI)



Parmak-Kol indexi (TBI)

• TBI değerinin 0,5'ten düşük olması 

– Orta şiddette proksimal arter hastalığını 
düşündürür, 

• Indeksin 0,2'den düşük olması ve ayak parmak 
basınçlarının 30 mm Hg'den düşük olması

–  Kritik iskemi ve zayıf iyileşme potansiyeli ile 
uyumludur.

The Ability of the Toe-Brachial Index to Predict the Outcome of Treadmill Exercise Testing in Patients with a Normal Resting Ankle-Brachial Index, Christian Høyer et al, Annals of Vascular Surgery, Volume 64, 
April 2020, Pages 263-269



Transkütanöz Oksijen Tensiometrisi (TcPO2)
• Vücudun dokuya oksijen 

iletme yeteneği hakkında bilgi 
sağlayan yöntemlerden biri 
tcpO2'dir.

• Diyabetli hastalarda, ileri 
derecede kalsifik damarlar 
veya ampute parmaklar 
nedeniyle diğer yöntemlerin 
imkansız olduğu durumlarda 
önemli bir araçtır.

• Transkutanöz oksijen basıncı 
(tcpO2 veya TCOM), uygun 
amputasyon seviyesinin 
kararında ek bilgi sağlayabilir.

Conte MS, Bradbury AW, Kolh P, et. al, Global Vascular Guidelines on the Management of Chronic Limb-Threatening Ischemia. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2019 Jul;58(1S):S1-S109.e33. doi: 
10.1016/j.ejvs.2019.05.006.



Transkütanöz Oksijen Tensiometrisi (TcPO2)

• Yara iyileşmesi için doku 
parsiyel O2 basıncının 
(TcPO2) 35 mmHg veya 
üzerinde olması gerekir.  

• İnflamasyon, proliferasyon, 
epitelizasyon fazlarındaki bir 
çok işlev TcPO2 < 35-40 
mmHg ise gerçekleşemez.

Conte MS, Bradbury AW, Kolh P, et. al, Global Vascular Guidelines on the Management of Chronic Limb-Threatening Ischemia. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2019 Jul;58(1S):S1-S109.e33. doi: 
10.1016/j.ejvs.2019.05.006.



• Kızılötesi termografi 
(IRT):

– Fiziksel temas Ø

– Noninvaziv

– Güvenli

– Vücut sıcaklığı ile ilişkili 
enerji dağılımının 
değerlendirilmesi



Öneri:Tanı

• Ayak yarası olmasa bile 
diyabeti olan tüm hastalar 
yıllık olarak periferik arter 
hastalığı (PAH) açısından 
muayene edilmelidirler. 

• Bu muayenede en azından 
hastadan anamnez alınmalı 
ve ayak nabızlarına 
bakılmalıdır

• Öneri düzeyi: Güçlü
• Kanıt derecesi: Düşük



Öneri:Tanı

• Ayak ülseri olmayan diyabetli bir 
kişide, periferik arter hastalığı (PAD) 
şüphesi varsa, ayak bileği-kol indeksi 
(ABI) ve ayak parmağı-kol indeksi 
(TBI) ile birlikte pedal Doppler dalga 
formları gerçekleştirmeyi düşünün. 

• PAD tanısı için tek bir modalitenin 
optimal olduğu gösterilmemiştir 

• PAD'nin dışlanabileceği bir değer 
yoktur.

• Ancak, ABI 0,9-1,3; TBI ≥ 0,70; ve üç 
fazlı veya iki fazlı pedal Doppler dalga 
formları varlığında PAD olasılığı daha 
düşüktür.

• Öneri düzeyi: Koşullu
• Kanıt derecesi: Düşük



Öneri:Tanı

• Diyabetli ve ayak ülseri 
veya kangreni olan bir 
kişide, periferik arter 
hastalığı için ilgili bir öykü 
alın, kişiyi iskemi 
belirtileri açısından 
inceleyin ve ayak nabzını 
palpe edin.

• Öneri düzeyi: Güçlü

• Kanıt derecesi: Düşük



Öneri:Tanı

• Diyabetli ve ayak ülseri veya kangreni 
olan bir kişide, periferik arter 
hastalığının (PAD) varlığını belirlemek 
için pedal Doppler dalga formlarını 
ayak bileği-kol indeksi (ABI) ve ayak 
parmağı-kol indeksi (TBI) ölçümleriyle 
birlikte değerlendirin. 

• PAD tanısı için tek bir modalitenin 
optimal olduğu gösterilmemiştir ve 
PAD'nin dışlanabileceği bir değer 
yoktur. 

• Ancak, ABI 0,9-1,3; TBI ≥ 0,70; ve üç 
fazlı veya iki fazlı pedal Doppler dalga 
formlarının varlığında PAD olasılığı 
daha düşüktür. 

• Öneri düzeyi: Güçlü
• Kanıt derecesi: Düşük



• 8 çalışma
– Bir çalışma, görsel pedal Doppler dalga 

formu değerlendirmesinin tanısal 
olduğunu (PLR ≥ 10) ve testin PAD'yi 
dışlama yeteneğinin orta düzeyde 
olduğunu gösterdi

– İkinci bir çalışmada, katılımcıların 
yaklaşık %40'ının ayak ülseri olduğu, 
PLR'nin daha düşük (3,04) ve NLR'nin 
benzer olduğu (0,35) bir çalışmaydı

• Kanıt derecesi: Düşük

• Çalışma popülasyonunun 
çoğunluğunun DFU'su ve ABI'nin 
<0,90 olduğu çalışmalarda, test 
öncesi hastalık olasılığı az miktarda 
(PLR: 1,69 ila 2,40) artarken, testin 
hastalığı dışlama yeteneği sınırlıydı 
(NLR: 0,53 ila 0,75) (47, 50, 53, 54). 

• TBI için de veriler sınırlı ve 
değişkendi; PLR hem karma 
popülasyonlarda (DFU'lu ve 
DFU'suz) hem de sadece DFU'da 
1,62'den (hastalığı teşhis etmede 
sınırlı yeteneği gösterir) tanısal 
olmaya (PLR ≥ 10) ve testin 
hastalığı dışlamada küçük ila orta 
düzeyde yeteneği olduğunu 
gösterir (NLR 0,30 ila 0,47)



Öneri: Tanı

• Ayak ülseri olmayan 
diyabetli bir kişide acil 
olmayan invaziv ayak 
prosedürü düşünülüyorsa, 
ayak bileği-kol indeksi ve 
ayak parmağı-kol indeksi 
ile birlikte pedal Doppler 
dalga formlarının 
değerlendirilmesi 
yapılarak periferik arter 
hastalığı dışlanmalıdır. 

• En İyi Uygulama Beyanı



Sonuç olarak,

• Yatak başı testi genellikle diyabetli kişilerde 
PAD'yi teşhis etme veya bu hastalığı dışlama 
konusunda orta düzeyde bir yeteneğe sahiptir. 

• Herhangi bir anormal test sonucu PAD'nin 
olası göstergesi olarak kabul edilmelidir. 

• Bu öneriler teşhis edilmemiş şiddetli PAD 
riskini azaltabilir.



Taylor SM, Cull DL, Kalbaugh CA, Cass AL, Harmon SA, Langan EM 3rd,et al. Critical analysis of clinical success after surgical bypass for lower-extremity ischemic tissue loss using a 

standardized definition combining multiple parameters: a new paradigm of outcomes assessment. J Am Coll Surg 2007;204:831-8; discussion: 838-9.

• Hasta merkezli Sonuçlar

– Yara iyileşmesine kadarki 
greft patensi

– Bir yıllık uzuv kurtarma

– Ambulatuar durumun 1 
yıla kadar sürdürülmesi

– Altı aylık sağ kalım

• Doktor merkezli 
sonuçlar

– Sağ kalım 

– Uzuv koruma 



• Greft açıklığı   (%72.7 /
36 ay) 

• Uzuv kurtarma 
(%73.3% / 36 ay)

• Klinik başarı (%44,4)

• Başvuru sırasında bozulmuş ambulatuvar 
durum (OR 6.44) 

• infrainguinal hastalık varlığı (OR 3.93)

• son dönem böbrek hastalığı (OR 2.48)

• kangren (OR 2.40) 

• hiperlipidemi (OR 0.56) 



• Kronik Ekstremite Tehdit Edici İskemi (CLTI) tanısı, 

– İskemik dinlenme ağrısı 

   veya 

– Doku kaybı (ülserasyon veya kangren) 

ile ilişkili olarak objektif olarak belgelenmiş aterosklerotik PAH 
gerektirir.



Revaskülarizasyonda;
• Hedef popülasyon;

– Hemodinamik çalışmalarla 
doğrulanmış iskemik 
istirahat ağrısı

– En az 2 hafta boyunca 
mevcut;

• Diyabetik ayak ülseri 
(DFU) veya 

• Herhangi bir alt 
ekstremite ülserasyonu

– Alt ekstremite veya ayağın 
herhangi bir bölümünü 
içeren gangren

• İzole venöz ülser

• İzole travmatik yaralar

• Akut bacak iskemisi (iki haftadan kısa süre)

• Embolik hastalık

• Alt extremitenin non-aterosklerotik kronik 
vasküler patolojiler (vaskülitler, tromboanjitis 
obliterans, radyasyon arteriti, vb)



Wound 

Grade Diyabetik ayak ülseri gangren

0 Ülser yok Gangren yok

Klinik tanım: minör doku kaybı. Basit dijital 

ampütasyon (1 ya da 2 parmak) ya da derinin 

kapanması ile kurtarılabilir.  
1 Distal bacak veya ayak 

üzerinde küçük, sığ 

ülser (ler); distal 

falanksla sınırlı değilse 

ekspoze kemik yok

Gangren yok

Klinik tanım: minör doku kaybı. Basit dijital 

ampütasyon (1 ya da 2 parmak) ya da derinin 

kapanması ile kurtarılabilir.  
2 Ekspoze kemik, eklem 

ya da tendonun 

olduğu derin ülser; 

genellikle topuğu 

içermez ya da 

calcaneal ilerleme 

olmayan silik topuk 

ülseri

Ayak parmaklarında 

sınırlı gangrenöz 

değişiklikler

Klinik tanım: Majör doku kaybı. Üç ya da daha 

fazla parmak amputasyonu veya standart 

transmetatarsal amputasyon (±deri kapama) ile 

kurtarılabilir. 

3 Ön ayak ve/veya orta 

ayağı tutan yaygın 

derin ülser; tam 

kalınlıkta topuk 

ülseri±calcaneal 

ilerleme

Ön ayak ve/veya orta 

ayağı içeren yaygın 

gangren; tam kalınlıkta 

topuk nekrozu ve 

calcaneal tutulum.

Klinik tanım: Yaygın doku kaybı; sadece 

komplike ayak rekonstrüksiyonu veya Chopart 

ya da Lisfranc gibi ampütasyonlar; geniş 

yumuşak doku defekti için flep çevirme ya da 

komplike yara yönetimi gerekli.  

WiFi   
Yara



Wifi wound grade 1 



Wifi wound grade 2



Wifi wound grade 1 gibi gözükse de tendon 
expoze 



Wifi wound başparmak grade 1, 4. 
parmak grade 2



Wound grade 2



Wifi wound grade 2

Silik 
topuk 
ülseri



Wifi wound grade 2 



Wifi wound grade 3



Wifi wound grade 3 



Ischemia 

Grade Ayak bileği-kol 

indeksi

Ayak bileği sistolik 

basıncı          

(mmHg)

Ayak parmak basıncı, 

transkutanöz oksjen 

saturasyonu 

(mmHg)

0 ≥0.80 >100 ≥60

1 0.6-0.79 70-100 40-59

2 0.4-0.59 50-69 30-39

3 ≤0.39 <50 <30

WiFi   
İskemi



Foot Infection

Grade 

0 Enfeksiyon işareti ya da semptomu yok.

Aşağıdakilerden en az 2 tanesi varsa enfeksiyon var

● Lokal şişlik veya sertlik

● Ülser etrafında 0,5 cm’den büyük ya da 2 cm’den küçük eritem

● Lokal hassasiyet ya da ağrı

● Lokal ısı artışı

● Pürülan akıntı (kalın, opaktan beyaza ya da kırmızı sekresyon) 

1 Sadece deri ve subkutanöz dokuya kadar ilerlemiş enfeksiyon (daha 

derin dokuya ilerlemeyen, aşağıdaki sistemik enfeksiyon bulgularını 

içermeyen)

Derinin inflamatuar bulgularının diğer nedenlerini dışla. (travma, gut, 

akut Charcot nöro-osteoartropatisi, fraktür, tromboz, venöz staz, vb.) 

2 2 cm’nin üzerinde eritemin olduğu lokal enfeksiyon (tanımı yukarıda) 

ya da deri ve subkutanöz dokudan daha derin dokuları içeren lokal 

enfeksiyon (abse, osteomyelit, septik artrit, fasit, vb) ve sistemik 

inflamatuar yanıt sendromu bulguları (SİYS) (aşağıda tanımlı) yok.

3 Aşağıdakilerin iki ya da fazlasının olduğu, SİYS bulgularının bulunduğu 

lokal enfeksiyon (yukarıda tanımlandığı gibi)

● Vücut ısısı >38oC ya da <36oC

● Kalp hısı >90 atım/dakika

● Solunum sayısı >20/dakika ya da PCO2 < 32 mmHg

● Lökosit sayısı >12000 ya da <4000 cu/mm ya da %10 immatür 

(band) formu

WiFi   Ayak 
Enfeksiyonu



Wifi wound grade 1 

Fi  grade 0 



Wifi wound grade 2 

Fi grade 0



Wifi wound grade 1 gibi gözükse de tendon 
expoze

Fi grade 2 



Wound grade 2

Fi grade 2



Wifi wound grade 3

Fi grade 3



• 71 E

• DM(+)

• CRP (27 mg/L) 
(TRM/SMX)

• Sedimentasyon 64 
mm/h

• Wifi (W1I2Fi1) stage 
3



• CRP: 79 mg/L

• Sedimentasyon 
95mm/h

• Amoksisilin/Klavulonik 
asid + Siprofloksasin

• W2I2Fi2



W3I2FI2
WiFi stage 4

CRP: 22 mg/L
Sedimentasyon: 75 

mm/h







• Derin ayak 
enfeksiyonu veya ıslak 
gangren ile başvuran 
CLTI şüphesi olan tüm 

hastalarda acil 
cerrahi drenaj ve 
debridman 
(gerekirse küçük 
amputasyon dahil) yapın 
ve antibiyotik tedavisine 
başlayın.

İyi uygulama beyanı



• Cerrahi drenaj, 
debridman, küçük 
amputasyonlar veya 
inflow akım hastalığının 
(iliyak, ana ve derin 
femoral arter hastalığı) 
düzeltilmesinden sonra ve 
bir sonraki büyük tedavi 
kararından önce 
ekstremite 
evrelemesini 
tekrarlayın.

İyi uygulama beyanı



• Önemli bir doku kaybı (örn., WIFI yara 
derecesi 2 veya 3) ile birlikte izole bir 
zayıf perfüzyon bölgesinin etkili 
bir şekilde hedeflenemediği ve 
yaranın ilerlediği veya yara bakım 
uygulamalarının başarısız olduğu (uygun 
enfeksiyon kontrolü, yara bakımı ve 
yükten kaldırmaya rağmen 4 hafta 
içinde boyutu %50 oranında 
azaltılamadığı) durumlar 
dışında, belirgin iskemi yokluğunda 

(WIFI iskemi derecesi 0) 

revaskülarizasyon yapmayın..

İyi uygulama beyanı



• Dört haftalık uygun 
enfeksiyon kontrolü, yara 
bakımı ve yükten 
kaldırmaya rağmen yara 
iyileşmesinin durakladığı 
veya %50’den az yara 
iyileşmesinin olduğu 
durumlar dışında çok 
düşük riskli uzuvlarda 
(örn, Wifi stage 1) 
revaskülarizasyon 
yapmayın..

2 (Zayıf öneri)     C (Düşük kanıt 
düzeyi)



• İlerlemiş uzuvları tehdit 
eden durumları (örneğin, 

WIFI stage 4) ve önemli 
perfüzyon eksiklikleri 

(örneğin, WIFI iskemi 
dereceleri 2 ve 3) olan 
tüm ortalama riskli 
hastalara 

revaskülarizasyon 
önerin.

• 1 (Güçlü)   C (Zayıf)



• Orta uzuv tehdidi 
(örneğin, WIFI stage 2 
ve 3) ve önemli 
perfüzyon açıkları 
(örneğin, WIFI iskemi 
evreleri 2 ve 3) olan 
ortalama riskli hastalar 
için 
revaskülarizasyonu 
düşünün.

2 (Zayıf) C (Düşük)



• İlerlemiş uzuv tehdidi 

(örn. WIFI stage 4) ve 
orta derecede iskemisi 

(örn. WIFI iskemi 
derecesi 1) olan 
ortalama riskli 
hastalarda 

revaskülarizasyonu 
düşünün.

2 (Zayıf) C (Düşük)



• Orta düzeyde uzuv tehdidi 
(örn., WIFI stage 2 ve 3) ve 
orta derecede iskemisi (örn., 
WIFI iskemi derecesi 1) 
olan ortalama riskli hastalarda, 
uygun enfeksiyon kontrolü, 
yara bakımı ve yükten 
kaldırmaya rağmen yara ilerler 
veya 4 hafta içinde %50 
oranında küçülmezse 
revaskülarizasyonu 
düşünün. 

• 2 (Zayıf) C (Düşük)



• Multisegmenter damar 
hastalığı ve düşük 
dereceli iskemisi olan ya 
da limitli doku kaybı 
(Wifi yara grade 0 ya 
da 1) olan hastalarda 
kar-zarar oranı belirli 
değilse ve risk yüksekse 
sadece inflow 
lezyonları tedavi et.

1 (Güçlü) C (Zayıf)



• Yüksek ekstremite riski 
olan CLTI hastalarında 
(örn., WIFI evre 3 ve 
4) veya şiddetli iskemisi 
olan hastalarda (örn., 
WIFI iskemi derece 2 
ve 3) eşzamanlı 
inflow ve outflow 
revaskülarizasyonun
u düşünün.

• 2 (Zayıf) C (Düşük)



IWGDF
• Diyabeti, periferik arter 

hastalığı, ayak yarası veya 
gangreni olan ve 
revaskularizasyon icin 
değerlendirilen bir kişide, 

• diz altı ve ayak arterlerin 
ayrıntılı goruntulenmesi 
ile tum alt ekstremite 
arteriyel dolaşımını 
(aorttan ayağa kadar) 
değerlendirin.

• En İyi Uygulama Bildirimi



IWGDF
• Diyabeti, periferik arter 

hastalığı, ayak yarası ve klinik 
iskemi bulguları olan bir kişide 
revaskularizasyon işlemi 
duşunulmelidir. 

• İskeminin bulguları nabızların 
alınamaması, dopplerde ayak 
arterlerinde monofazik veya 
hic akım alınamaması, ayak 
bileği basıncı <100 mmHg veya 
ayak parmağı basıncı <60 
mmHg olmasıdır. 

• Major amputasyon tıbbi olarak 
acil kabul edilmediği surece 
once bir vaskuler uzmana 
danışın.

• En İyi Uygulama Bildirimi



IWGDF• Diyabeti, periferik arter 
hastalığı, ayak yarası ve ileri 
derece iskemisi olan bir kişide; 

• yani ayak bileği brakiyal 
indeksi <0,4, ayak bileği 
basıncı <50 mmHg, ayak 
basıncı <30 mmHg veya 
transkutanoz oksijen basıncı 
<30 mmHg veya dopplerde 
monofazik veya hic akım yoksa 

• revaskularizasyon acısından 
acilen bir vaskuler uzmana 
danışın.

• En İyi Uygulama Bildirimi



IWGDF• Diyabeti, periferik arter 
hastalığı ve ayağın 
herhangi bir bolumunu 
iceren infeksiyon veya 
gangrenli ayak yarası 
olan bir kişide, 

• drenaj sureci ve 
revaskularizasyon 
surecinin zamanlamasını 
belirlemek icin acilen bir 
damar uzmanına danışın.

• En İyi Uygulama Bildirimi



IWGDF
• Diyabetik ve ayak yarası 

olan bir kişide, 
• uygun infeksiyon ve glikoz 

kontrolune, yara bakımına 
ve yukten kurtarmaya karşın 
yara kotuleştiğinde veya 
belirgin derecede iyileşme 
gorulmediğinde (orn. 4 
hafta icinde yara alanında 
%50'den az azalma), 

• vaskuler durumu yeniden 
değerlendirin ve 
revaskularizasyon acısından 
bir vaskuler uzmana danışın.

• En İyi Uygulama Bildirimi



IWGDF
• Diyabeti, periferik arter 

hastalığı ve ayak yarası 
veya gangreni olan bir 
kişide, 

• eğer işlemin risk-yarar 
oranı, girişimin başarısı 
yanında ağır basmıyorsa 
revaskularizasyondan 
kacının.

• En İyi Uygulama 
Bildirimi



IWGDF
• Diyabeti, periferik arter 

hastalığı, ayak yarası 
veya gangreni olan, 
infrainguinal 
revaskularizasyonun 
indike olduğu, uygun 
safen veni olan ve her 
iki yaklaşım icin de 
uygun olan bir kişide, 
endovaskuler tedavi 
yerine bypassı secin

• Şartlı, Orta



IWGDF• Diyabeti, periferik arter 
hastalığı (PAH), ayak yarası 
veya gangreni olan bir kişi, 

• endovaskuler ve cerrahi 
bypass işlemlerinde uzman 
olan veya bunlara hızlı erişimi 
olan merkezlerde tedavi 
edilmelidir. 

• Bu şartların sağlandığı 
durumlarda, tedavi kararını 
bireyin risk durumuna ve 
secimine, uzuv kaybı tehdidinin 
ciddiyetine, PAH’ın anatomik 
dağılımına ve uygun otojen 
ven varlığına gore verin.

• En İyi Uygulama Bildirimi



IWGDF
• Diyabeti, periferik arter 

hastalığı, ayak yarası 
veya gangreni olan bir 
kişide 

• revaskularizasyon 
işlemleri, ayak 
arterlerinden en az 
birine kesintisiz direkt 
kan akışını yeniden 
sağlamayı 
amaclamalıdır.

• En İyi Uygulama 
Bildirimi



IWGDF
• Diyabeti, periferik arter 

hastalığı, ayak yarası 
veya gangreni olan ve 
endovaskuler bir işlem 
uygulanan bir kişide, 

• olanaklı ise, yaranın 
bulunduğu anatomik 
bolgeyi besleyen artere 
kan akımı sağlamayı 
hedef alın.

• Koşullu, Cok duşuk



IWGDF
• Diyabeti olan ve 

revaskularizasyon 
gecirmiş, ayak yarası 
veya gangreni olan bir 
kişide 

• perfuzyonun 
yeterliliğini nesnel 
olarak değerlendirin 
(orneğin, girişimsel 
olmayan yatak başı 
testleri kullanarak).

• En İyi Uygulama 
Bildirimi



IWGDF
• Diyabeti, periferik arter 

hastalığı, ayak yarası ya 
da gangreni olan bir kişi, 

• kapsamlı bir bakım 
planının parcası olarak 
multidisipliner bir ekip 
tarafından tedavi 
edilmelidir.

• En İyi Uygulama 
Bildirimi



IWGDF
Diyabeti ve periferik arter hastalığı olan bir kişide aşağıdaki 
değerler hedeflenmelidir:
• HbA1c < %8 (< 64 mmol/mol), ancak ciddi hipoglisemi 
riskine bağlı olarak daha yuksek hedef HbA1c değeri gerekli 
olabilir.
• Kan basıncı < 140/90 mmHg ancak ortostatik hipotansiyon 
ve diğer yan etki riskine bağlı olarak daha yuksek hedef 
duzeyler gerekli olabilir.
• Duşuk yoğunluklu lipoprotein hedefi < 1,8 mmol/L (<70 
mg/dLdL) ve başlangıc değerinin en az %50'si oranında 
azaltılmış değer. Yuksek yoğunluklu statin tedavisi (ezetimib ile 
veya ezetimib olmadan) tolere edilirse, hedef duzeylerin < 1,4 
mmol/L (55 mg/dL) olması onerilir.



IWGDF
Diyabeti ve semptomatik periferik arter hastalığı 
olan bir kişi:

• tekli antiplatelet tedavisi ile tedavi edilmelidir,

• aspirin yerine klopidogrel ile tedavi ilk 
secenek olarak duşunulebilir

• Yuksek kanama riski olmayan kişiler icin aspirin 
(gunde bir kez 75 mg ila 100 mg) artı duşuk doz 
rivaroksaban (gunde iki kez 2,5 mg) ile birlikte 
tedavisi duşunulebilir.



IWGDF
Tip 2 diyabet ve periferik arter hastalığı olan bir kişide:

• eGFR > 30 ml/dak/1.73m2 olan hastalarda, kan glukoz 
duzeyine bakılmaksızın, kardiyovaskuler hastalıklara 
yararı kanıtlanmış bir sodyum-glukoz kotransporter 2 
(SGLT-2) inhibitoru veya bir glukagon benzeri peptid 1 
reseptor agonisti duşunulmelidir.

• SGLT-2 inhibitorleri, diyabetle ilişkili ayak yarası veya 
gangreni olan ilac kullanmayan (drug-naive) 
başlatılmamalı ve halihazırda bu ilacları kullanan 
kişilerde etkilenen ayak iyileşene kadar gecici olarak 
kesilmesi duşunulmelidir.



• Hasta merkezli Sonuçlar

– Yara iyileşmesi

– Bir yıllık uzuv kurtarma

– Ambulatuar durumun 1 
yıla kadar sürdürülmesi

– Altı aylık sağ kalım

• Doktor merkezli 
sonuçlar

– Sağ kalım 

– Uzuv koruma 



• 131 hasta       134 girişim

• Ülser, gangren

• Wifi Stage 4        92  
(%68,7)

• Wifi Stage 3        29  
(%21,6)

• Wifi Stage 2          8  (%6,0)

• Wifi Stage 1          5  (%3,7)



• Bir yıllık uzuv koruma                         
%92.5

• Bir yıllık ambulatuar durumun devamı        
%90.3

• Altı aylık sağ kalım                               
%96.3

• Yara iyileşene kadarki işlem 
patensi %76,9

• Birleşik sonuç                                       
%71.6



• 4-6 hafta tedaviye rağmen yarada yeterli 
iyileşme sağlanamıyorsa;

– Aktif osteomyelit?

– Restenoz ya da reoklüzyon?

– Yetersiz yükten kaldırma?



Aktif Osteomyelit?

• Sedimentasyon ?

• X-ray?

• MR? 

• Kemik sintigrafisi?



Restenoz ya da reoklüzyon?

• ABI

• Renkli Doppler USG

• BT anjiografi

• DSA

• MR anjiografi



Yetersiz yükten kaldırma

• Tam temas alçısı

• Yükten kaldırma cihazları

• Cerrahi offloading



• Osteomyelit öyküsü (+)

• Vasküler 
değerlendirme?

• Offloading 



63y E

• CRP:146 mg/L

• Sedimentasyon 
95mm/H

• WBC:14600



• CRP: 183mg/L

• Sedimentasyon 
120mm/H

• Wifi (W3I2Fi2) Stage 4



• CRP: 20,6 mg/L

• Sedimentasyon 
92mm/H



Sabrınız için Teşekkürler…
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