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Diyabetik ayak iilserleri, diyabet hastalarinda, yiiksek in-
sidansla olusan (%12-25), ekstremite amputasyonuna ka-
dar gidebilecek kétii progresyon gésteren, onemli derecede
morbidite ve mortaliteye yol agan sorunlardan biridir. Di-
yabetin sistemik tutulumu nedeniyle, divabetik iilser tedavi-
si multidisipliner bir yaklagim gerektirmektedir. Patogenezi
multifaktoryel olup, etkili tedavi i¢in, altta yatan faktérlerin
tam olarak bilinmesi, iilsere zemin hazirlayan durumlarin
ortaya konmasu, olabiliyorsa bu durumlarin tedavi edilmesi
veya ortadan kaldirilmast gereklidir. Ulser tedavisinin ye-
terli bir sekilde yapimasi i¢in, medikal, cerrahi ve yardim-
c1 tedavi segenekleri bilinmeli, gerekli ise kombine olarak
kullamlarak ekstremiteyi kurtarma yoluna gidilmelidir.
Takip siirecinde ise; diyabetin kronik bir hastalik oldugu
g0z oniinde bulundurularak, yeni iilserlerin olusumunu on-
lemek i¢in hastalara, patogenezde yer alan risk faktorleri
ve bunlardan korunma yollart anlatilmalidir.

Anahtar kelimeler: diyabet, diyabetik ayak, ayak iilseri

ABSTRACT

Evidence-Based Approach of Plastic Surgery in the Diag-
nosis and Treatment of Diabetic Foot Ulcers

Diabetic foot ulcers, is one of the significant causes of mor-
bidity and mortality in patients with diabetes, occuring with
a high incidence (12-25%) and indicating poor progression
leading to extremity amputations. Due to the systemic ma-
nifestations of diabetes, the treatment of diabetic ulcer re-
quires a multidisciplinary approach. Since the pathogene-
sis is multifactorial; for effective treatment, understanding
the underlying factors, revealing the predisposing conditi-
ons for the ulcer, eliminating or treating these conditions if
possible, is necessary. For efficient treatment of the ulcer;
medical, surgical and adjunctive treatment options should
be known and should be used in combination if necessary
for salvage of the extremity. Considering that diabetes is a
chronic disease; in the follow-up process; the patients sho-
uld be explained about the risk factors in the pathogenesis
and ways to protect them, to prevent the formation of new
ulcers.
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GIRIiS

Diyabetik ayak iilseri, diyabetik kisilerde, ayak par-
maklarinda, topukta, ayak dorsumu veya plantar yiiz-
de cilt bitiinligiinii bozan, minor eriipsiyonlar dahil
tlim yaralanmalar seklinde tariflenmektedir (V. Diya-
betik kisilerde, yasam boyu, diyabetik iilser gelistir-
me riski %25 olarak bildirilmistir ®. Diyabetiklerde,
diyabetik ayak iilserleri, travmatik olmayan amputas-
yonlar i¢in tek basina en biiyiik riski olusturmaktadir
), Amputasyon oranlar1 diyabetiklerde, diyabetik ol-
mayan kisilere gore 15 kat daha sik olmaktadir . Di-
yabetik kisilerin %12-25’inde ayak iilseri olugsmakta
olup, bu yiiksek insidans, 6zellikle amputasyon kay-
nakli morbidite ve mortalitenin temel nedenini olus-
turmaktadir &9,

Diyabetik Ayak Ulserlerinin Patogenezi

Diyabetik ayak iilser patogenezinin temelini, ndropa-
ti ve iskemi olusturmaktadir. Diyabetiklerde motor,
duyu ve otonom sinirlerde ndropati gelismektedir.
Motor noropati, kaslarda atrofi, giligsiizliik ve parezi-
ye yol agarken, duyusal ndropati ile koruyucu agri, 1s1
ve basing duyularinda kay1p izlenmektedir. Otonomik
sempatik ndropati ise, vazodilatasyona ve azalmis ter-
lemeye yol acarak ayak derisinin kurumasina ve cilt
biitiinliigliniin bozulmasina neden olur. Bu {i¢ ndropa-
tinin sonucu olarak, ayak hissiz, travmaya korunaksiz
bir hal alirken, ¢oklu algilanamayan travmalar son-
rasinda hasta iilser ilerleyene kadar tedaviye basvur-
mada gecikebilmektedir . Diyabetli hastalarda yillik
olarak “10-g Semmes-Weinstein monofilament testi”
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Tablo 1. infeksiyon ve iilsere ayak icin risk faktorleri.

Risk faktorii

Yaralanmanin mekanizmasi

Periferik motor néropati

Periferik sensoryal néropati

Periferik otonomik néropati

Noroosteoartropatik deformiteler
(charcot hastalig) veya kisitli eklem mobilitesi

Vaskiiler yetmezlik

Hiperglisemi ve diger metabolik bozukluklar

Hasta engelleri

Hasta davranislarindaki sorunlar

Saglik sistemindeki zayifliklar

Anormal ayak anatomisi ve biyomekanigi; parmaklarda pengelesme, yiikselmis ayak arki ve
sublukse olmus MTP eklemler, basing artiglarinda kallus ve iilser olusumuna neden olur.

Koruyucu duyularin azalmasina ve bunun sonucunda basing veya mekanik ile termal yara-
lanmalarda minér yaralanmalarin olusmasina neden olur.

Terlemenin azalmasi, kuruluk ve ciltte ¢atlak olusumuna neden olur.

Anormal anatomi ve biyomekanik 6zellikler, midplantar bolgede basing artisina neden olur.
Doku canliliginda azalma, yara iyilesmesinde ve notropi transferinde azalmaya neden olur.
Bozulmus immiinolojik (nétrofil) fonksiyonlara, yara iyilesmesinde azalmaya ve artmis kol-
lajen cross-linkine neden olur.

Goriiste azalma, hareket kisitliligina neden olur.

Ayak hijyenine 6zen gostermeme, tibbi yardim uygulamasina uyumsuzluk, aktivitelere katil-
mama, fazla kilo ve kotii ayakkabr kullanim1

Yetersiz hasta egitimi, yetersiz seker monitorizasyon kontrolii ve yetersiz ayak bakimi

Kaynakc¢a: 2b no’ludan alintidir:

veya “Pressure-Specified Sensory Device” ile duyu
muayenesinin yapilarak, duyusal ndropati gelisen
hastalarda 6nlemlerin alinmasi Gilser olusumunun en-
gellenmesi yoniinden onerilmektedir ©'9. Arterlerde
stenoz ve okluzyonla karakterize periferik arter has-
talig1, femoral, popliteal, posterior tibial ve dorsalis
pedis arterlerini tutarak diyabetik hastalarda iskemiye
ve yara iyilesme bozukluklarina neden olabilmekte-
dir V. Diyabetik ayaklarda diger bir iskemi sekli ise
ozellikle kiigiik ¢apli damarlarda anjiyogenezin azal-
mast ile karakterizedir ? (Tablo 1).

Charcot Noroartropatisi

Ayagin kemik, eklem ve yumusak dokulari etkile-
yen, orta kemik yapisinin kollapsina sekonder gelisen
destriiktif bir siiregtir. Duyu, motor ve otonom noro-
patiler zemininde, yineleyen travmalar sonrasi, anor-
mal kemik metabolizmasina bagli olarak gelistigine
inanilir ¥, Tarsometatarsal (%60) ve metatarsofalan-
geal eklemler en sik tutulan eklemlerdir. Hastalarda
ayakta duyu kaybi sonucu, eklemlerde destriiksiyon
geligir. Hastalar olusacak yeni kemik c¢ikintilarina
agr1 duymadiklarindan, agirlik vermeye devam eder-
ler ve ayakta iilser olusumu kaginilmaz olur . Te-
davi siire¢ yonetimi, iilser gelismeden 6nce ve sonra
diye ikiye ayrilabilir. Akut donemde ayakta sicak, sis,
hiperemik, agrili ve kemikte inflamatuvar destriik-
tif faz mevcuttur. Bu dénemde ayaga yiik vermeme

veya yiik verilecekse, ayakta basinci dagitmak i¢in
tam temasl atel kullanimi ile hareketi kisitlanarak
kronik déneme gecisin durdurulmasi ve kemik yeni-
den yapilanmasinin tamamlanmasi amaglanir. Kronik
donemde ise eklemler deforme olmustur ve kemik
metabolizmasinin doniisiimi artik stabilize hale gel-
mistir. Bu donemde ortezler kullanilabilir. Eger basa-
r1s1z olunur ve iilser gelisimi olursa kemiklerin ve ek-
lemlerin yeniden oryantasyonu igin rijit internal veya
eksternal fiksasyonlar ile artrodez ve yumusak doku
rekonstriiksiyonu planlanir ® (Tablo 1).

Diyabetik Ayak Ulserinin Klinik Degerlendirme-
sinde Dikkat Edilmesi Gereken Faktorler

Diyabetik ayak iilserli bir hasta ile ilk klinik goriis-
mede, hastadan detayli bir anamnez alinmali ve tani
ve tedavi planini ortaya koymak i¢in ¢esitli degerlen-
dirmeler yapilmalidir. Ulser progresyonunun takibi
i¢in, yara yeri muayenesi yapilmali, fotograf ¢ekilme-
li ve kayit altina alinmalidir (Resim 1-yara formu).
Hastadan istenecek laboratuvar testleri igerisinde
tam kan sayimi, kanama pihtilagsma profili, elektro-
lit diizeyleri, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri,
eritrosit sedimentasyon hizi, C reaktif protein, lipid
profili, prealbumin, hemoglobin Alc ve idrar mikro-
albumini olmalidir. Hemoglobin A lc diizeyi (n:4,2-6)
son 6 haftalik kan glukoz seviyesini gosterdiginden,
uzun donem glukoz takibinde standart olarak kabul
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edilmektedir 19. Yiiksek hemoglobin Alc diizeyinin,
kardiyovaskiiler, retinopati, ndropati ve nefropati
gibi komorbiditelerle iligkili oldugu gosterilmistir
U7, Hastalarin boy ve kilolar1 6lgiilerek viicut kit-
le indeksleri (VKI) hesaplanmali, kan basinc1 takip
edilmelidir. Lipid profilinde bozulma, hipertansiyon
ve artmis VKi’nin (30’dan fazla oldugu durumlar),
kardiyak hastaliklar, retinopati ve nefropati riskini
arttirdigi  gosterilmistir 1». Hastalarda prealbumin
seviyeleri, 2 giin olan kisa yar1 démrii nedeniyle akut
beslenme durumu gostermesi agisindan degerlidir 9.
Mikroalbuminiiri, diyabetik nefropatinin erken belir-
teci olup, mikroalbuminiiri durumunda ayak iilserleri
daha sik gelismektedir 12,

Ulseri saran hiperkeratotik dokuya “kallus” denir.
Kallus dokusu &zellikle plantar yiizde basi olustura-
rak, tilserasyon igin risk olusturdugundan, debridman
sirasinda kallusun eksizyonu onerilmektedir Debrid-
man, kalluslu alanlarda basinci azaltir, kolonize olan
bakterileri uzaklastirir, kiiltiir i¢cin uygun orneklerin
toplanmasina yardimet olur ve derin doku tutulumu-
nun varlig1 i¢in muayeneye izin verir (.

Diyabetik ayakli hastalar, kalinlagmis ayak parmak
tirnaklart yoniinden degerlendirilmelidir. Onikomi-
koz, tirnaklarin kalinlagmasi ile giden, diyabetik has-
talarin 1/3’inde goriilen ve bakteriyel yumusak doku
infeksiyonlar1 i¢in zemin hazirlayan mantar hastaligi-
dir. Oral ve topikal antifungal ajanlar ile medikal te-
davisi veya enfekte tirnaklar i¢in tirnagin traslanma-
sindan, total avulsiyonuna kadar degisen prosediirleri
iceren cerrahi girisimler 6nerilmektedir ?%2),

Diyabetik ayakli hastanin ayak dolasim sistemi de-
gerlendirilirken, oncelikle ayak nabizlar1 palpe edi-
lir. Net olarak palpe edilemeyen bir nabiz oldugunda
veya 50 yas lizerindeki tiim hastalarda “ayak bilegi-
kol indeks (ankle-brachial index)”in dlgiilmesi One-
rilmektedir. Indeks; ayak bileginden 6lciilen en yiik-
sek sistolik kan basmcinin koldakine boliinmesi ile
bulunur ve normali 0.9-1.3 arasinda degismektedir.
0.9’un altindaki tiim durumlarda hasta vaskiiler cerra-
hi konsultasyonuna génderilir @>*¥, Arteryal yetmez-
ligi gostermede; Doppler USG, Manyetik Rezonans
Anjiyogram (MRA) ve transkutandz oksijen basinci
(tcPo2) 6l¢timii kullanimi kabul edilmistir (2. Arte-
riyal yetmezlik saptanan hastalar, revaskiilarizasyon
(baypas) veya endovaskiiler girisimleri i¢in aday has-
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talardir. Diyabetik hastalarda okliizif periferik arter
hastaliginin tipik tutulum yeri popliteal arter trifur-
kasyonudur @4,

Diyabetik Ayak Infeksiyonlarmin Tam ve
Tedavisinde Dikkat Edilmesi Gereken Faktorler

Diyabetli hastalarda ayak infeksiyonlar1 sik, komp-
leks ve pahali sorunlardir @®. Cok agir morbiditelere
yol agmasina ek olarak, diyabete bagli hastane yatis-
larinda ve travmatik olmayan ampiitasyon nedenlerin-
de en 6nemli etmen haline gelmistir. Optimum tedavi
planlanmas1 halinde infeksiyona bagli morbiditelerin
azalmasi, hastane yatis siiresinin kisalmasi ve major
uzuv ampiitasyonlariin azalmasi saglanabilir Ancak,
bu infeksiyonlar siklikla yetersiz tedavi edilmektedir
% Diyabetik ayak infeksiyonunun en basit tanimi:
Diabetus mellituslu bir hastadaki tiim inframalleolar
infeksiyonlar olarak yapilabilir. Bu tanim igerisinde
paronisi, seliilit, myozit, abse, nekrotizan fasiit, sep-
tik artrit, tendinit ve osteomiyelit yer almaktadir. En
sik ve en klasik lezyon enfekte diyabetiklerde “mal
perforans” ayak {ilseridir (Tablo 1) @72,

Klinik olarak diyabetik ayak infeksiyonu; piiriilan
sekresyon varligi veya en az 2 kardinal inflamasyon
belirtisi (kizariklik, 1s1 artisi, sislik ve agr1 veya has-
sasiyet) olmasi ile taninabilir ve tiim tlserler enfek-
te olmayabilir. Infeksiyonun tedavisi siklikla iilserin
tedavisi ile olur. Tedavide hedef; klinik yayilimi ve
infeksiyonun mikrobiyal etiyolojisini belirlemek,
yaranin biyolojisini veya patogenezini tanimlamak,
bozulmug ayak biyomekaniginin yaraya olan etkisi-
ni anlamak, herhangi bir vaskiiler hastaligin katkisini
saptamak ve de infeksiyonun sistemik sonuglarinin
varligini belirlemektir ®.

Enfekte yaralarin ¢ogu, uygun antibiyoterapinin ya-
ninda debridman gerektirir ve debridman; kallus,
nekrotik doku ve tabanindan soyulan deriyi uzaklas-
tirmay1 igerir. Debridman, kalluslu alanlarda basinci
azaltir, kolonize olan bakterileri uzaklastirir, kiiltiir
icin uygun drneklerin toplanmasina yardimei olur ve
derin doku tutulumunun varlig1 i¢in muayeneye izin
verir @9

Herhangi bir yabanci cisim, yumusak doku absesi,
eklem bosluklartyla tendon kiliflariyla veya palpe
edilen kemiklerle iligkileri not edilmelidir. Yara in-
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feksiyonuna neden olan etiyolojik ajanlarin bilinmesi
genelde belirli antibiyotik tedavisinin segilmesinde
yardimct olur. Antibiyotik tedavisine baslamadan
once (olabiliyorsa) veya tedaviyi sonlandirmadan
once (tedaviye yanit vermeyen stabil hastada) bir-
kag giin boyunca kiiltiir i¢in 6rnek alinmalidir. Doku
ornekleri yiizeyel siirlintii 6rneklerinden daha dogru
sonuglar verir %,

Ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi derin yumu-
sak doku absesi veya siniis traktlarinin saptanmasinda
yardimer olabilir. Diiz grafiler ve MRI kemik tutulu-
munun degerlendirilmesinde kullanilir. MRI ayni1 za-
manda siniis traktinin, absenin veya kas tutulumunun
varligini géstermede anatomik bilgi saglayabilir .

Tedavide, iskemik ekstremitede siddetli infeksiyona
sahip hastalar genellikle hospitalize edilmelidir ¢°.
Acil tanisal testlerin yapilmasi i¢in gézlem gerektir-
meyen, yara iyilesmesini ya da antibiyoterapiyi etki-
leyen komplikasyon faktorleri bulunmayan hafif ve
orta siddetli infeksiyonlu hastalar ayaktan takip edi-
lerek tedavi edilebilir V. Hastanin genel metabolik
dengesinin saglanmasi elzemdir. Bu durum, siv1 ve
elektrolit dengesinin, hiperglisemi, hiperosmalirite,
asidoz ve azoteminin diizeltilmesini ve diger yikima
bagli bozukluklarin tedavisini icermektedir. Cerrahi-
ye gereksinim duyan hastalar operasyona alinmadan
once stabillestirilmeli ve operasyon 48 saatten daha
fazla geciktirilmemelidir. Glisemik kontroliin iyilesti-
rilmesi infeksiyonun eradikasyonu ve yara iyilesmesi
i¢in amaglanmalidir. infeksiyon iyilestikce hipergli-
seminin kontrolii daha kolay olabilir 239,

Nekrotizan fasiit, gazli gangren, genis doku defekti,
kompartman sendromu gibi yasami veya ekstremiteyi
tehdit eden infeksiyonlarda veya kritik iskemisi bulu-
nan ekstremitelerde acil cerrahi girisim diistiniilmeli-
dir %, Zamaninda yapilan agresiv cerrahi debridman,
daha genis ampiitasyon gereksinimini azaltabilir 9.

Diyabetik Ayak Ulseri ve Osteomyelit

Kronik veya kemik ¢ikinti tizerinde yerlesmis derin
ilerlemis tilserde potansiyel komplikasyon olarak os-
teomyelit diigiiniilmelidir ¢?. Etkin tedavi ile 6 hafta-
da iyilesmeyen bir tilserde, altta yatan osteomyelitten
stiphenilmelidir. Kemigin ekspoze oldugu veya palpe
edilebildigi iilserde osteomyelit olabilir. Ulserasyon

Oykdsii olan 6demli bir ayak, 6demli hiperemik bir
parmak, ac¢iklanamayan yiiksek beyaz kiire veya
inflamatuvar belirte¢ seviyeleri osteomyelit siiphe-
si uyandirmalidir. Radyolojik goriintiilemede kemik
destriiksiyonu bulunmasi da osteomyeliti destekler
G Akut donemde diiz grafi bulgu vermezken; kro-
nik dénemde, “kortikal erozyon, periosteal reaksiyon,
karisik radyoliisan ve sklerotik alanlar” gibi osteom-
yelitin tipik bulgular1 izlenebilir. MRI en son kulla-
nilabilecek modaliteler i¢inde kesin kemik infeksi-
yonu tanisinin koyulmasinda en dogru goriintiileme
yontemi olup, en kullanisli olandir. Ayrica derin doku
infeksiyonunun saptanmasinda en uygun yontemi
saglar. Osteomyelit tanisinda altin standart bakterinin
histolojik olarak kronik inflamasyon ve osteonekro-
zun bulundugu kemik 6rneklemesinden izolasyonu-
dur 9,

Diyabetik Ayak Ulserinde Tedavi Yaklasimi

Debridman, diyabetik iilser tedavisinin temel basa-
magint olustur. Uygun debridman yara yerinin ¢ev-
resindeki tiim kallusu, nekrotik dokuyu ve mevcutsa
enfekte kemigi de igerecek sekilde, yeni ve saglkli
kanayan bir doku elde edilene kadar yapilmalidir.
Debridman sirasinda yara kiltiirli ve patoloji igin
ornek alinmalidir. Debridman sonrasinda yara yeri
nemli tutulmal1 ve iilserin derinlesmesi dnlenmelidir
@9 Hastalarda debridman sonrasi hedeflenen amag-
lara ulasabilmek i¢in; debridmanlarin 2-3 giin ara ile
cok kez yinelenmesi gerekebilir.

Infeksiyonun kontroliinde; yiizeysel infeksiyonlar
icin antibiyotik kullanimi yeterli olurken, kronik
yaralarda veya spesifik olarak komplike olmamis
noropatik 6n ayak yaralarinda antibiyotikler yeterli
olmamaktadir 414, Topikal antimikrobiyal tedavile-
rin (siv1 glimiis nitrat, glimiis sulfadiyazin, glimiislii
yara Ortiileri) infeksiyon kontroliinde etkili oldugu
gosterilmistir “¥. Hidrojen peroksit, asetik asit veya
povidon iyodiir gibi topikal antiseptikler ise dermal
hiicrelere toksik oldugundan kullanimi 6nerilmemek-
tedir “Y. Derin yumusak doku infeksiyonu, seliilit
veya akintt durumunda parenteral antibiyotiklerin
baslanmasi onerilmektedir. Oral antibiyotik tedavisi
ile ayaktan takip, yetersiz doku penetrasyonu nede-
niyle etkisiz kalabilmektedir. Debridman yapilmaz
ise yara yerinde, lokal bakteri kontaminasyonu devam
edecek ve diyabetiklerde immiin sistem yetmezlikleri
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de olabileceginden, sepsis i¢in zemin hazirlayacaktir.
Debridman ile kombine antibiyotik tedavisinin hizli-
ca baglanmasi esastir (12,

Yineleyen stres, ayakkab1 vurmasi gibi mindr trav-
malarin, {ilserasyon patolojisinde yer aldig1 gosteril-
migtir . Plantar ylizdeki basmeim en yiiksek oldu-
gu bolgenin 6n ayak kisminda oldugu bilinmektedir.
Optimal tedavi i¢in yara yerinde basincin azaltilmasi
gerektigi bilinmektedir. Ayagin diizensiz biyomeka-
nigine yol acan, eklem kisitlhilig1 ve ayaktaki defor-
miteler, plantar yiizde anormal basing dagilimlarina
neden olabilmektedir. Azaltilmamis basincin yara
iyilesmesini geciktirdigi ve komplikasyon riskini art-
tirdig1 gosterilmistir. Noropatik yaralarda, yara lize-
rinden yiikiin uzaklastirilmasi i¢in en ¢ok caligilmisg
ve en etkin yontem; “tam temas ylizeyli atel” uygu-
lamasi olup, yiik kaldirmada kabul edilmis standart
haline gelmigtir #547.

Diyabetik Ayak Ulserlerinde Cerrahi Tedavi ve
Rekonstriiksiyon Secenekleri

Cerrahi_Tedavi Endikasyonlari: Onceki béliimlerde
s0z edildigi seklide etkin ve yineleyen debridmanlari
uygulanmus, sistemik antibiyotik tedavisini diizgiince
almis, tam temas yiizey ateli uygulanmig hastalarda
2 aydan uzun siirede iilserde %10 ve tizerinde kiigiil-

Tablo 2. Rekonstriiksiyon Merdiveni
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me olmuyor ise cerrahi rekonstriiksiyon seg¢enekleri
degerlendirilmelidir 1?. Iskemik ekstremiteler igin bu
tedavi, vaskiiler cerrahi konsultasyonu ve girisimin-
den sonraya, osteomyelitli olgularda ise osteomyelit
tedavisini takiben yapilacak sekilde ertelenebilir.

Rekonstriiksiyon sekli segilirken; en basit olandan
daha kompleks olana dogru ilerlenip, plastik cerrahi-
nin temel “rekonstriiksiyon merdiveni” kullanilmali-
dir (Tablo 2). Rekonstriiktif ihtiyact karsilayabilen en
basit segenegin tercih edilmesi, yara yeri i¢in “kurta-
rici bot” seklinde tariflenmektedir 9.

Sekonder lyilesme: Amag iyi bir sekilde kanlanan,
seliilitin, akintinin ve kotii kokunun olmadigi gra-
nulasyon dokusu elde etmektir “9. Bu granulasyon
dokusu yeni kollajen olusumun ve anjiyogenezi te-
tikleyerek yeni epitelizasyon olusumu igin gereklidir
69, Bunu saglamak igin etkili debridmanlar1 takiben
yara yerinin derinlesmesini ve yeniden devitalize
doku olusmasini dnlemek i¢in, yara yerini nemli tu-
tacak pansumanlar uygulanmalidir V. Nemli pansu-
man ortami, yara iyilesmesinde epitel hiicrelerinin
yara yerinde migrasyonunu hizlandirir, anjiyogenezi
ve bag doku sentezini uyarir ©2. Ug hafta iginde se-
konder iyilesmeyen yaralar, rekonstriiktif merdivenin
diger basamaklari i¢in veya yardimci medikal tedavi
secenekleri i¢in aday hastalardir.

48 nolu kaynaktan alinticr.
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Primer Onarim: Ayak plantar yiizii gergin oldugun-
dan, primer onarim i¢in uygun bir bdlge olmayip,
postop siitiir hatlarinda deri nekrozu olma riski ve boz
ulmus yara iyilesmesi nedeniyle merdivenin bu ba-
samag1 diyabetik ayak rekonstriiksiyonunda siklikla
atlanmaktadir.

Deri Greftleri: Diyabetik ayak iilserli hastalarda, seri
debridmanlar yapilip, kallus dokusu temizlenip, ¢i-
kintili kemik bolgeleri eksize edildikten sonra temiz
ve iyi kanlanan bir granulasyon dokusu elde edildi-
ginde, kismi kalinlikta ve tam kalinlikta deri greft-
leri, rekonstriiksiyon basamagimin énemli bir kismini
olusturmaktadir. Kisa operasyon siiresi ve kompleks
olmayan cerrahi girisimler oldugundan, ozellikle
komorbiditeleri olan anestezi agisindan yiiksek risk
olusturan hastalarda sikca tercih edilmektedir. Kismi
kalinlikta olan deri greftleri, dondr alan genisligi ne-
deniyle daha genis yiizeyleri drtebilmesi yoniinden,
greft tutma sansi daha yiiksek oldugundan tam ka-
linlikta defektlere gére bir adim 6ne ¢ikmaktadir ©3
(Resim 1).

Deri Grefti Oncesi, Graniilasyon Dokusunun Olu-
sumunu Hizlandiran Yardimci Tedaviler

1. Biyolojik Tedaviler: Tariflenen tedavilere ragmen
3 hafta icerisinde yara yerinde %10’dan fazla kiigiil-
me olmaz ise, “iki tabakali hiicresel terapi” kullani-

Resim 1a. Bilateral enfekte diyabetik ayak iilserli
hasta, poliklinik basvuru sirasindaki fotografi.

Resim 1b. Hastanin 2. debridman sonrasi fotogra-
fi, Sol ayak 1. parmak 1. MTF eklemden ampute
edilip fileto flep yapilmis.

Resim 1c. Hastanin postoperatif 2. yil fotografi.
Sag ayak sirt1 kismi kalinhkta deri grefti (KKDG)
ile sol ayak sirt1ise, 1. parmaktan hazirlanan fileto
flep ve KKDG ile onarilmis.

labilir. Kollajen matriks i¢ine gdmiilii allojenik insan
fibroblast tabakasi tizerine serili allojenik insan ke-
ratinositlerinden olusan iki tabakali biyolojik olarak
aktif deri iceriginin dayabetik iilserlerde iyilesmeyi
%355 oraninda arttirdigi gosterilmigtir 1259,

2. Biiyiime Faktorleri: Recombinant DNA tekno-
lojisi ile {iiretilmis “Platelet derived growth factor
(PDGF)nin yara iyilesmesinde yer alan hiicrelerde
proliferasyona yol acan kemotaktik faktorlerin salgi-
sini1 arttirdigi ve boylece granulasyon dokusunu artti-
rip, epitelizasyonu hizlandirdigi gosterilmistir ©.

3. Negatif Basinch Yara Tedavisi: Komplike diya-
betik Ulserlerde, debridman sonrasi standart tedaviler
ile karsilastirildiginda yara iyilesmesini hizlandirdigi
gOsterilmisgtir C9,

Lokal Flepler: Deri greftlerinin tutmayacagi bolge-
lerde, ozellikle ekspoze kemik, eklem, tendon veya
norovaskiiler yapilar gibi derin fonksiyonel yapilari
koruma amacl flep ile rekonstriiksiyon tercih edil-
mektedir. Defekt eger kiiclik ise lokal flepler (rotas-
yon, transpozisyon, V-Y ilerletme) ile kapatilabilir.
Ayrica ciltalti yumusak doku icermesi yoniinden daha
dayanikli olmasi, defekte komsu alandan planlana-
bilmesi sonucu benzer dokunun benzeri ile rekons-
triksiyonu prensiplerinin korunmasi, 6li bosluklar
doldurabilmesi yoniinden deri greftlerine avantaj sag-
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lamaktadir. Yalnizca kiigiik defektlerin bu flepler ile
kapatilabilmesi veya biiylik defektlerde dondr alanin
greftlenmesini gerektirmesi yonleri bu fleplerin de-
zavantajlaridir “®. Diyabetik ayakta en sik kullanilan
lokal fleplerden biri, “ayak parmagi fileto flepleri”dir.
Fileto flep, aksiyel paternli, fonksiyonel olmayan
veya kurtarilamayacak kemik patolojisi olan bir ayak
parmak cildinden pedikiillii olarak hazirlanan ve am-
putasyon gudiigini ortmede kullanilan fleplerdir ¢7
(Resim 2).

Rejyonel Flepler: Diyabetik ayak defektlerinde lokal
fleplerin kullanimi kisithdir. Ozellikle fleksor dijito-
rum brevis, abductor hallucis brevis, abductor digiti
minimi gibi kas flepleri genellikle deffektif alanin
icinde kalmalarindan ve boyutlarinin kiigiik olmasin-
dan dolay1 kullanimlar1 kisithidir. Lateral kalkaneal
arter, medial plantar arter, lateral supramalleolar ar-
ter, dorsalis pedis flepleri gibi fasyokutan fleple ise
nisbeten daha sik kullanilabilen lokal flepler olarak
karsimiza gikar.

Serbest Flepler: Diyabetik ayak iilserinde genis de-
fektlerin ortiilmesinde, birden fazla doku komponenti
ihtiyacinda, ihtiyaca uygun bir flep segilmesine ola-
nak sagladiklarindan rekonstriiksiyonda tercih edilir-
ler. Eslik eden komorbiditeleri olan hastalarda, uzun
ameliyat siiresine bagli anestezi riskleri, mikrocerrahi
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Resim 2a. D1s merkezde ortopedi tarafindan, diya-
betik ayak iilseri e osteomyelit nedeniyle sol ayak
1. ve 2. parmak MTF’den ampute edilmis, ancak
giidiikte nekroz nedeniyle tarafimiza yonlendirilen
hastanin poliklinik basvuru anindaki fotografi.

Resim 2b. 3 kez debridman, 1. ve 2. metatars Kki-
saltilmasi, 3. parmak MTF amputasyonu ve yara
bakim sonrasi fotografi.

Resim 2c. Plantar yiizdeki defektin, KKDG ile
onarimi sonrasi 10. giin fotografi.

tecrilbe ve ekip gerektirmesi, eslik eden potansiyel
periferik arter hastalig1 var ise, dondr damar sikintila-
r1, bu fleplerin dezavantajlaridir ©®.

Perforatdr Flepler: Alt ekstremitenin major arterlerini
korumasi, fasyokutan olmasi nedeniyle kas ve dola-
yistyla fonksiyonu korumasi yoniinden son yillarda
tedavide one g¢ikmaktadirlar. Alt ekstremitenin, ti¢
temel arteri olan peroneal, tibialis anterior ve tibialis
posterior arterlerinin her liglinden de hazirlanabilen
perforator flepler, rahat rotasyon arklar1 ve genis ola-
rak hazirlanabilmeleri nedeniyle diyabetik ayak de-
fektlerinin onariminda 6nemli se¢encklerden birini
olusturmaktadir ¢,

Amputasyon, bazi enfekte diyabetik ayakli olgularda
en iyi ve tek secenektir. Acil amputasyona, ileri dere-
cede genis nekroz veya yasami tehdit eden infeksiyon
durumunda gereksinim duyulur ©?. Elektif aputasyon,
yineleyen iilserasyonu veya geri donilisiimsiiz ayak
fonksiyon kaybi olmasi durumunda diisiiniilebilir
@D Amputasyon karar1 alinirken ve seviyesi segilir-
ken vaskiiler, rekonstriiktif, ve rehabilitason konular:
degerlendirilmelidir ¢?. Genel olarak cerrah olabil-
digince ekstremiteyi kurtarmaya egilimli olmalidir.
Ancak yiiksek seviyeli ampiitasyonlar, uygun protez
kullanilabilmesi yoniinden ve daha fonksiyonel kal-
mis bir giidiik, ayagin korundugu ancak mekanik ola-
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rak uyumsuz, iyilesme egilimi az, yine iilserasyona
yatkin daha distal seviyeli ampiitasyonlara gére daha
iyi bir segenek olabilir ¢,
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