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Amputasyon adayi diyabetik ayaklarin revaskularizasyonu

Revascularization of amputation candidate diabetic feet
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Amag: Bu ¢aligmada ileri evre distal periferik arter hastaligi
olan amputasyon aday: diyabetik hastalarda uygulanan cer-
rahi distal revaskillarizasyon ile medikal tedavinin sonuglar1
kargilagtirildi.

Calisma plani: Mart 2008 - Kasim 2010 tarihleri arasinda
diyabetik ayak ve kritik uzuv iskemisi nedeniyle klinigi-
mize bagvuran 40 hasta prospektif olarak caligmaya dahil
edildi. Tum hastalar Fontaine sinif 4 olarak siniflandirildi.
Hastalarin 21’ine (ort. yas 63.5 yil) diz alt1 cerrahi revaskiu-
larizasyon uygulanirken, 19’una (ort. yas 67.9 yil) medikal
tedavi uygulandi. Medyan takip suiresi 28 aydi (dagilim 16-47
ay). Hastalarin klinik bulgulari, amputasyon kayitlar1 ve greft
aciklik oranlar: kaydedildi.

Bulgular: Takip suresince cerrahi grubunda yedi hastada
greft darlig1 gozlendi. Cerrahi grubunda primer ve sekonder
greft aciklik oranlari sirasiyla %66.7 ve %80.9 idi. Ortalama
uzuv kayipsiz gegen siire cerrahi grupta 42.3+2.7 ay iken
medikal tedavi verilen hastalarda 31.5+4.1 ay idi. Ameliyat
sonrasi 12, 24 ve 30 aylik ekstremite korunmasi orani sirasiy-
la %90.5, %85.7 ve %81 idi. Medikal tedavi verilen hastalarda
ise 12 ve 24 aylik ekstremite korunmasi orani sirasiyla %78.9
ve %52.6 olarak saptandi (p<0.05).

Sonug¢: Amputasyon adayi diyabetik hastalar distal yerlesimli
periferik arter hastaligi mevcudiyetinde dahi cerrahi revas-
kularizasyondan anlamli fayda gorebilirler. Cerrahi tedaviyle
amputasyon oranlar1 ve duzeyleri azaltilabilir ve uzuv kaybi
olmadan zaman ve ekstremite kurtarma oranlar artirilabilir.

Anahtar sozciikler: Ateroskleroz; diyabetik ayak; distal baypas;
revaskilarizasyon.

Background: In this study, we compared the results of distal
surgical revascularization with medical therapy of amputation
candidate diabetic patients with severe distal type peripheral
arterial disease.

Methods: A total of 40 patients who were referred to our
clinic due to diabetic feet and critical limb ischemia between
March 2008 and November 2010 were prospectively included.
All of the patients were classified as Fontaine class 4. Twenty-
one patients (mean age 63.5 years) underwent infrapopliteal
surgical revascularization, while 19 patients (mean age 67.9
years) received medical treatment. The median follow-up
was 28 months (range, 16-47 months). Clinical findings,
amputation records and graft patency rates were noted.

Results: In the follow-up period, graft stenosis was seen in
seven patients in the surgery group. The primary and secondary
graft patency rates were 66.7% 80.9%, respectively in the
surgery group. The mean time without limb loss was 42.3+2.7
months in surgery group, while it was 31.5+4.1 months in
medically treated patients. Postoperative limb salvage rates were
90.5%, 85.7%, and 81% at 12, 24, and 30 months, respectively.
Limb salvage rates of medically treated patients were 78.9% and
52.6% at 12 and 24 months, respectively (p<0.05).

Conclusion: Amputation candidate diabetic patients may
significantly benefit from surgical revascularization, despite
the presence of distal peripheral arterial disease. Amputation
rates and levels can be reduced and time without limb loss
and limb salvage rates can be increased by surgical treatment.
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Alt ekstremitenin periferik arteriyel hastalig1 asemp-
tomatik gidisten kritik bacak iskemisi ve uzuv kaybina
uzanan bir spektrumda seyretmektedir. Bu durum has-
talarin fonksiyonel durumlarina ve yasam Kkalitesine
olumsuz etki gostermekle birlikte artmis kardiyovas-
kiiler mortalitenin de bir belirtecini olusturmaktadir.!

Geligen tan1 ve medikal tedavi yontemleri semptom-
lara ve hastaligin seyrine fayda gostermekle birlikte bu
etki cogunlukla gecici ve ileri evre hastaliklarda yeter-
siz kalabilmektedir. Ozellikle ileri evrelerde cerrahi
revaskillarizasyon segenegi altin standart olma ozelligi-
ni korumaktadir.>¥ Tlk evrelerde ise aktif yagam bek-
lentisi yiiksek olan hastalara distal revaskularizasyon
sansi verilebilmektedir.®!

Ileri evre distal periferik arter hastaligi olup, anji-
yografide dusuk veya orta kalitede distal yatagi olan
hastalarda medikal tedavinin sonuglar1 tatminkar degil-
dir.®7 Bu amagla ¢alismamizda diabetes mellitus (DM)
zemininde ileri evre distal yerlesimli periferik arter
hastaligi olan, revaskillarize edilmesi icin anjiyogra-
fik incelemelerinde limen ve daha distalinde run-off
goruntisit olan ve kritik iskemi nedeniyle amputasyona
dogru giden hastalarda on veya arka tibial arter distal
revaskillarizasyon ve medikal tedavinin klinik sonuclar1
karsilastirilmistir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Diyabetik ayak ve kritik uzuv iskemisi nedeniyle
Mart 2008 - Kasim 2010 tarihleri arasinda klinigimize
bagvuran 40 hasta prospektif olarak caligmaya dahil
edildi. Tum hastalardan yazili onam ve hastaneden etik
kurulu onay1 alindi. Tum hastalar Fontaine siniflan-
dirmasina gore 4. evrede idi. Hastalarin hepsinde en
az bir parmakta nekroz baslangici ve ciddi siyanotik

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve klinik 6zellikleri

gorunum vardi. Tumu diyabetik olan hasta grubunda
siklikla interfalangeal bolge olmak uzere cilt ve kismi
cilt altin1 iceren yara izlenmekte idi. Acil revaskulari-
zasyon gereksinimi, akut proksimal arteriyel emboli ve
atesle seyreden uzuv enfeksiyonu olan hastalar calis-
maya dahil edilmedi. Yirmi bir hastaya cerrahi tedavi
(grup 1) uygulanirken, cerrahi tedaviyi kabul etmeyen
veya uygun safen grefti bulunmayan 19 hastaya medikal
tedavi uyguland1 (grup 2). Hastalarin demografik verile-
ri ve klinik ozellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Tum hastalara tedavi oncesi dijital substraksiyon
anjiyografi (DSA) ile klinigimizin radyoloji uzmanla-
rinca goruntileme yapildi. Ge¢ dolum fazinda distal
damar yatagi detayli incelendi ve uygun anastomoz
alan1 tespit edildi. Her iki gruptaki hastalarda benzer
gorunumde ve benzer ciddiyette etkilenmis distal yatak
vardi. Cerrahi tedavi i¢in hastalarin otojen safen ven
greftleri kullanildi. Bu greftler “no touch” teknigiy-
le sistemik heparinizasyon altinda, devamli insizyon
yapilarak hazirlandi. Her iki grupta da ana femoral
arter proksimalinde limende tikanikliga yol acan pato-
loji bulunmamaktaydi. Proksimal anastomoz sahasi
anjiyografik degerlendirme temel alinarak belirlen-
di. Proksimal anastomoz ug-yan seklinde, 6/0 prolen
devamli dikisle yapildi. Distal hedef arter eger on tibial
veya dorsalis pedis arteri ise, ortopedi bolumu tarafin-
dan kullanilan tendon transferi yonteminden esinlenerek
safen ven grefti popliteal fossada gastroknemius kasi
orijinleri arasindan, tibia ve fibula arasindaki interosse-
0s bagda actigimiz 4x2 cm boyutlarindaki pencereden
gecirilerek on kompartmana ve distal anastomoz bol-
gesine ulastirildi. Hedef arter eger arka tibial arter ise
safen ven grefti kendi anatomik seyrinde derinlestirildi
ve distal anastomoz bolgesine yonlendirildi. Uygun dlcti
alindiktan sonra distal anastomoz, damar kalibrasyonu

Medikal tedavi (n=19)

Cerrahi tedavi (n=21)

Say1 Ort.+SS Say1 Ort.+SS )4

Yas (y1l) 67.95+8.29 63.52+6.94 0.07
Cinsiyet

Erkek 12 14

Kadin 7 7 0.816
Sigara igiciligi 8 4 0.112
Diyabet 19 21 -
Hipertansiyon 12 10 0.324
Hiperlipidemi 9 11 0.752
Aterosklerotik kalp hastalig1 10 8 0.356

Koroner arter baypas greftleme 8 2 0.028
Konjestif kalp yetmezligi 3 4 1.00
Kronik bobrek yetmezligi 1 2 1.00

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma.
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Tablo 2. Cerrahi grubundaki proksimal ve distal
anastomoz alanlari

Anastomoz alani Say1

Proksimal anastomoz

Ana femoral arter 2

Popliteal arter (diz ustit) 19
Distal anastomoz

On tibial arter 6

Arka tibial arter 11

Dorsal pedal arter 4

Tablo 3. Gruplar arasi mortalite orani

Zaman Medikal grup  Cerrahi grup
Say1 Say1 p

Ameliyat siras1/

yatan hasta 1 -
1. Yil 1 1
2. Y1l 1 1
3. Y1l 1 2
4. Y1l 2 1
Toplam 6 5 0.583

ve duvar kalinligina gore 6/0 veya 7/0 prolen ile devamli
dikis teknigiyle u¢-yan seklinde olusturuldu. Proksimal
ve distal anastomoz alanlar1 Tablo 2’de verilmistir.

Medikal tedavi grubuna hospitalizasyon suresince
aktive pihtilasma zamani (APZ) 200 civar1 tutula-
cak sekilde intravendz (i.v.) unfraksiyone heparin ve
ilioprost infuzyonu verildi. Her iki gruptaki hastalar
kardiyak acidan degerlendirilerek silositazol 2x100 mg
ve antiagregan (asetilsalisilik asit veya klopidogrel)
baglandi. Ilaveten cerrahi sonrasi antikoagiillan olarak
enoksaparin 2x0.6 cc subkiitan olarak uygulandi.

Taburculukta tiim hastalara silostazol ve antiagregan
(ASA/klopidogrel) recete edildi. Kritik iskemi ve acil
bagvuru endikasyonlar1 konusunda hastalar bilgilendi-
rildi.

Hastalar tedavilerinin ilk yilinda iken ameliyat veya
taburculuk sonrasi 2. haftada, 3., 6. ve 12. aylarda; son-
raki yillarda ise yilda bir kez olacak gekilde poliklinik
takiplerine cagrildi. Hastalar 16-47 ay (ortanca 28 ay)
boyunca takip edildi. Poliklinik muayenelerinde greft
acikligi, yirime mesafesi, yara, amputasyon seviyesi ve
ilave girigim parametreleri kayit edildi. Greft acikligina
fizik muayene ve gerektiginde Doppler ultrasonografi
(USQ) ile karar verildi.

Istatistiksel analiz Windows i¢in SPSS 16.0 versiyon
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi kullani-
larak yapildi. Surekli degiskenler ortalama + standart
sapma (ort.+SS) olarak gosterildi. Kategorik degiskenler
siklik yuzdeleri seklinde verildi. Surekli degiskenler

t-testi ile arastirildi. Kategorik veriler ise ki-kare testi
ve Fisher’s exact test ile degerlendirildi. Ekstremite
korunmasi Kaplan Meier sagkalim analizi ile hesaplan-
di. P degerinin 0.05’den kiicik olmasi istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin ameliyat oncesi demografik ve klinik
verileri karsilastirildiginda KABG cerrahisi geciren
hastalar disinda gruplar arast anlamhi fark saptanma-
d1 (Tablo 1). Belgelenmis koroner arter hastaligi her
iki grupta da benzer oranda iken, KABG cerrahisi
geciren hastalar daha ¢ok medikal tedavi grubunda
yer almaktaydi. Toplam takip stiresindeki mortalite
oranlar1 Tablo 3’te verilmigtir. Tum donemlerde grup-
lar arast mortalite yoniinden fark anlamli bulunamadi.
Mortalitenin nedeni her iki grupta da koroner arter has-
talig1 ve serebrovaskiller olaydi. Medikal gruptaki bir
hastada mortalite nedeni hastanede kaldigi donemdeki
masif pulmoner emboli idi. Cerrahi grupta ameliyat
strast donemde mortalite gozlenmedi.

Takip suresince cerrahi grubunda yedi hastada
greft tikaniklig1 gozlendi. Ilki ameliyat sonrasi 5.
gunde safen hattindaki kink nedeniyle gelisti. Hasta
revizyona alindi ve islem sonrasi aciklik yeniden
saglandi. Tki hastada ise 6. aydaki kontrolde greft
tikaniklig1 saptandi. Anjiyografi sonrasinda biri reviz-
yona alinirken digerine medikal tedavi karar1 verildi.
Revizyon sonrasi greft agikligi saglanamadi. Dort
ve besinci hastalara ise takiplerinin ugincui yilinda

Tablo 4. Amputasyona giden hastalarin sayilari

Medikal Cerrahi
Say1 Say1 p
Ekstremite kayb1 9 4 0.046
Amputasyon seviyesi -2 diz ust -1 diz alt1
-3 diz alt1 -2 metatarsal

-3 metatarsal

-1 falangeal

-1 falangeal
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(30 ve 35. aylarda) iken semptomatik hale gelince yapi-
lan anjiyografi sonrasinda distal anastomoz hattinda
tikaniklik saptandi. Eszamanli anjiyoplasti sonrasinda
tikaniklik giderildi ve hastalarin semptomlar: geriledi.
Altinc1 ve yedinci hastalarin semptomatik hale gelmesi
nedeniyle 26. ve 30. aylarda yapilan Doppler USG’de
greftlerde tikaniklik saptandi. Ekstremitedeki nekrotik
sahanin cok ilerlemis olmasi ve demarkasyon hattinin
gelismesi nedeniyle hastalara vaskiiler cerrahi girigim
yapilmadan amputasyon uygulandi.

Dort hastada ameliyat sonrast komplikasyon goz-
lendi. Bunlar bir hastada yukarida bahsedilen safen
ven greftinin kink olmasi, iki hastada tiinel hattinda
hematom gelismesi ve bir hastada safen ven greftinin
distal anastomozu (dorsal pedal arter) etrafinda enfek-
siyon geligmesi idi. I1ki diginda ikincil cerrahi girigime
gerek kalmadan medikal tedaviyle hastalarin yakinma-
lar1 gerildi. Isleme ait primer agiklik oran1 %66.7 iken,
sekonder agiklik %80.9 olarak saptandi.

Amputasyon siireleri incelendiginde cerrahi grupta
6. ayda grefti tikanan iki hasta 8. ve 9. aylarda, demar-
kasyon hattiyla gelen iki hasta ise 26. ve 30. aylarda
ampute edildi. Medikal tedavi grubunda ise dokuz
hastaya 6, 9, 13, 14, 15, 16, 20. ve 24. aylarda (ortalama
14.5 ay, ortanca 14 ay) amputasyon uygulandi. Ortalama
uzuv kayipsiz gecen sure cerrahi grupta 42.3+2.7 ay
iken medikal tedavi grubunda 31.5+4.1 ay idi.

Amputasyon seviyeleri cerrahi grupta bir hastada
diz alt1, iki hastada metatarsal, bir hastada ise falangeal
seviyede iken medikal tedavi grubunda seviyeler daha
proksimal duzeyde idi. Medikal tedavi grubundaki
hastalara iki dizustu, iki diz alti, i¢ metatarsal ve bir
falangeal seviyede amputasyon uygulandi (Tablo 4).
Cerrahi grupta ekstremite korunmasi 12 aylik %90.5,
24 aylik %85.7 ve 30 aylik %81 iken, medikal grupta
ekstremite korunmasi 12 aylik %78.9 ve 24 ayhk 52.6
olarak saptandi.

TARTISMA

Son donemdeki medikal, girisimsel ve cerrahi alan-
daki gelismelere karsilik periferik arter hastaliklarina
bagl gelisen morbidite ve mortalite halen azimsana-
mayacak oranlardadir.® Mevcut periferik arter has-
taligina mikrovaskiller patolojinin de eklenmesi eslik
eden periferik noropatinin de etkisiyle diyabetik hasta
grubunda ekstremiteyi daha sinsi ve hizli bir sekilde
tehdit etmektedir.”? Bu gruptaki hastalar nekrotik ve
enfekte uzuvlarla saglik kurumlarina bagvurduklarinda
amputasyon ¢cogunlukla kacinilmaz olabilmektedir. Ileri
enfeksiyonun bulunmadig1 hastalarda ise anjiyografik
olarak dolum saptanan veya Doppler USG’de oblitere
olmadig1 goriilen hedef damarlara yapilacak bir baypas

ile faydalanim saglanacagi dusuniilerek bu calisma
planlandi. Nitekim sonuglar incelendiginde uzuv kayip-
siz gecen siire ve ekstremite koruma oranlar1 cerrahi
grupta daha yuksek saptanirken beraberinde cerrahi
strese bagli mortalite artis1 gozlenmedi.

Gunumuzde periferik arter hastaliklarinin medi-
kal tedavisinde egzersiz, statin, antiplatelet, antiko-
agilan ve vazodilator ilaglarin kombinasyonlar1
kullanilmaktadir."®!"" Diyabetik hasta grubunda ek
olarak siki1 kan gekeri takibi onerilmektedir. Cogu
hasta grubunda tedavi algoritmasinda baglangicta yer
alan medikal tedaviyle kronik asemptomatik hastalar-
da faydalanim yuksek iken, kritik bacak iskemisi olan
hastalarda genellikle yetersiz kalabilmektedir. Kritik
bacak iskemisi varliginda ivedilikle perfuzyonun sagla-
namamast halinde nekroz derinleseceginden akut giri-
sim onem arz etmektedir. Diz alti seviyede yapilmasi
planlanan baypas cerrahisi i¢in ameliyat oncesi deger-
lendirme sureci zaman alabilmektedir. Endoluminal
tedaviler bu asamada one ¢ikmaktadir. Literatiirde bu
tedavi yontemi ile yapilmig pek ¢ok ¢aligma yer almakla
beraber genel bir kani edinmek icin yeterli diizeydeki
veriye rastlamak guctur.">'>! Anjiyografide tam tikali,
ardisik lezyonlara sahip veya distal dolum gozlenmeyen
damarlara uygulanan girisimdeki guglik endoluminal
tekniklerin en onemli kisitlayicisidir.

JcmiLE

Sekil 1. Distal baypas yapilmig bir hastanin ameliyat sonrasi
3. y1l kontrol dijital substraksiyon anjiyografi goruntusi.
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1988 yilinda alt ekstremite krural damarlarina yapi-
lan baypasin etkinliginin gosterilmesinden bu yana'®
cesitli teknikler tamimlanmigtir.""! Mumkun oldugu
kadar kisa segment kullanilan otolog safen ven grefti
ile yapilan distal baypaslarin basar1 oranlari bu tek-
niklerin arasinda ust siralarda gelmektedir. Kaliteli bir
anjiyografi ile yapilan degerlendirmede distal yatagin
mevcudiyeti iglem sonrast acikligin onemli bir belir-
leyicisi olsa da literaturde anjiyografiyle goriilemeyen
fakat Doppler USG ile saptanan monofazik akimin
distal yatak degerlendirmesinde yol gosterici olabilecegi
Begsirli ve ark.?” tarafindan belirtilmigtir. Boylece distal
tip periferik arter hastalig1 olan hastalarda anjiyografik
olarak ciddi bir dolum saptanmadigi durumlarda yatak
bag1 yapilacak Doppler USG incelemesiyle bir kisim
hasta i¢in baypas sansi dogabilecektir. Calismamizda
bir hastaya anjiyografide tatminkar distal dolum goste-
rememesi nedeniyle Doppler USG yapilarak monofazik
akim alinan sahaya ana femoral arterden getirilen safen
anastomoz edildi ve ameliyat sonrast 3. yilin sonuna
dogru c¢ekilen anjiyografide greftin patent oldugu gorul-
dun (Sekil 1).

Distal baypas yapilirken basarili bir baypas icin
distal yatagin ve anastomozun yapilacagi yerin deger-
lendirilmesinin onemi kadar proksimal anastomoz saha-
sinin se¢imi de onemlidir. Genel kani, alt ekstremite
baypaslarinda proksimal anastomoz hattinin ana femo-
ral arter olarak secilmesinin basariy1 artiracagi yoniinde
olsa da yuizeyel femoral arterin korundugu durumlarda
proksimal saha olarak se¢ilmesi greft boyunu kisaltarak
olduk¢a basarili sonuglarin alinmasina neden olmak-
tadir.*319 Biz de caligmamizda ana femoral artere ek
olarak aterosklerozun etkilemedigi olgularda siklikla
yuizeyel femoral arter distali veya popliteal arteri proksi-
mal anastomoz sahasi olarak kullandik. Bu durum, hem
cogu diyabet ve ileri yas nedeniyle kot kalitede safen
ven grefti olan hem de daha once cesitli nedenlerle safen
ven grefti kullanilmig olan hastalarda greft uzunlugunu
azaltmakta ve kisa segment kullanilmasi nedeniyle de
greft acikligina olumlu katkida bulunmaktadir.

Calismamizda cerrahi tedaviyle elde edilen sonucla-
ra bakildiginda uzuv kayipsiz gecen sure ve ekstremite
koruma oranlar1 artarken, amputasyon orani ve seviye-
sinin geriledigi gorulmektedir. Amputasyon adayi diya-
betik ayaklarda otolog safen ven greftiyle yapilan diz
alt1 baypas cerrahisiyle gozlenen bu olumlu sonuglarin
ozellikle bu gruptaki hastalara revaskiilarizasyon sansi
verilmesinde cesaretlendirici olacagini umuyoruz.
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