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ÖZ

Amaç: Günümüzde Türkiye’de ve dünyada artan yaşlı nü-
fusu ile birlikte görülme sıklığı artan diyabet ve buna bağlı 
uzun dönemde ortaya çıkan bir komplikasyon olan diyabe-
tik ayak yaralarına yaklaşımın güncel literatür eşliğinde 
değerlendirilmesidir.

Çalışma Planı: Diyabetik ayak kompleks medikal bir pato-
lojiyi tanımlar. Üç önemli faktör tedavinin planlanmasında 
ve başarısında rol alır. Bunlar nöropati, iskemi ve infeksi-
yondur. Bu üç faktörün oluşturduğu tabloda tipik diyabetik 
nekrozlar görülmektedir. Bu süreç bazen çok hızlı ve ag-
resif seyrederek ekstremitenin kaybıyla sonlanabilmektedir. 
Sürecin yakından ve multidisipliner yaklaşımlar ile kontrol 
edilmesi, erken ve güçlü müdahalelerle ampütasyon ile so-
nuçlanan klinik süreçler kontrol edilebilmektedir. Dünya 
genelinde diyabete bağlı her yirmi saniyede bir ampütas-
yon yapılması da sorunun büyük küresel bir halk sağlığı 
sorunu olduğunu göstermektedir. Bu derlemede diyabetik 
ayak yaralarına zemin oluşturan alt ekstremite ve ayağın 
yapısal ve şekil bozukluklarının, dolaşım sorunlarının ve 
nörolojik değişimlerinin önceden tespit edilmesi ve gerekli 
önlemlerin alınmasında izlenen yaklaşımlar ve bu anlamda 
uygun ayakkabı ve yardımcı gereçlerin kullanılma prensip-
leri incelenmiştir. 

Sonuç: Modern diyabetik ayak yaklaşımında dört temel ba-
samak vardır. Tüm basamakların kendi içinde dinamikleri 
ve tedavi algoritmaları vardır. Bu basamaklar; fizik muaye-
ne ve değerlendirme, sınıflamalar, hastalığın dönemsel de-
ğişimleri ve en son girişimsel yaklaşımları içerir. Amacımız 
her zaman ekstremiteyi korumaktır.

Anahtar kelimeler: diyabet, diyabetik ayak, ayak ülseri, 
ampütasyon, yara

ABSTRACT

Recent Approaches to Diabetic Foot Disease

Objective: To review the approaches with reference to re-
cent literatures to diabetic foot ulceration, which is a long-
term complication of diabetes, that increases by incidence 
in Turkey and all through the globe with the aging popu-
lation. 

Background: Diabetic foot defines a complex medical pat-
hology. Three important factors play role in the planning 
and success of treatment, which are neuropathy, ischemia 
and infection. In the cases complicated by these three fac-
tors, diabetic necrosis could be observed. This process co-
uld end up with the loss extremity as a result of rapid and 
aggressive involvement. The control of the process in detail 
and with strong multidisciplinary approaches in early pha-
ses could manage the clinical outcomes, which lead to am-
putations. The fact that there happens an amputation rela-
ted with diabetes in every 20 minutes all around the world, 
shows that diabetic foot is a big global health problem. In 
this review the structural and anatomical deformities at the 
lower extremity leading to diabetic foot ulcerations, the 
approaches to the diagnosis and prevention of circulatory 
problems and neurological changes and the principles in 
using appropriate footwear and orthoses have been eva-
luated.

Conclusion: There are four main steps in modern diabetic 
foot approach. Each step has its own dynamics and treat-
ment algorithms. These steps include physical examination 
and evaluation, classification, the periodical changes of the 
disease and recent invasive approaches. The aim is always 
to protect the extremity. 

Keywords: diabetes, diabetic foot, foot ulceration, amputation 
and wound
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Epidemiyoloji: 2013 yılında IDF (Uluslararası Diya-
bet Federasyonu) tarafından yayınlanan “altıncı diya-
bet atlası” dünyada diyabetin mevcut durumunu ve 
geleceği ile ilgili önemli veriler içermektedir. Buna 
göre dünya nüfusunun %8.3’ünde diyabet, %6.9’unda 
BGT (Bozulmuş Glikoz Toleransı) mevcuttur. Bu at-
lastaki 2035 yılı tahminlerine göre Türkiye, diyabetli 

nüfus itibari ile diyabetin dünyada en yüksek olacağı 
ilk 10 ülke arasına girecektir (1). Türkiye’de yapılan 
çalışmalarda (TURDEP-II) 20 yaş üzeri nüfusta (nü-
fusun %65.4) diyabet görülme sıklığı %13.7 (bilinen 
%7.5, yeni diyabet %6.2) olarak bildirilmiştir (2). 
 
Diyabetli hastaların %46’sı diyabetik olduğunun 
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farkında değildir ve diyabete bağlı komplikasyon 
geliştirme açısından risk altındadır. Bu nedenle bu 
hastalara tanı konduğunda bir çoğunda komplikas-
yonlar çoktan gelişmiş olabileceği gösterilmiştir (3,4). 
2013 yılında dünyada sağlık harcamalarının %10.8’i 
(548 milyar dolar) diyabet ve komplikasyonları için 
harcanmıştır (5). SGK tarafından yapılan toplam sağ-
lık harcamaları arasında diyabet 2008 yılında %16.4 
gibi bir orana sahipken 2012 yılında bu oran %23’e 
çıkmıştır. Literatürde diyabete bağlı ayak problem-
lerinin görülme sıklığı %68 olarak bildirilmiştir (6). 
Türkiye’de 2012 yılı diyabete bağlı komplikasyon 
tedavi maliyetlerinin yüzde dağılımına baktığımız 
zaman diyabetik ayak %16’lık bir pay almaktadır. 

Patofizyoloji:

Nöropati: Periferik nöropati diyabetin en sık karşıla-
şılan komplikasyonudur. Nöropati, mikrosirkülasyo-
nun bozulması sonucu oksijenizasyon bozulması so-
nucu myelinize ve nonmiyelinize sinir hücresi kaybı 
sonucu ortaya çıkar. Bununla beraber hiperglisemi ve 
vasküler değişiklikler sinirlerde sorbitol ve gelişmiş 
glikolizasyon ürünlerinin birikmesine yol açar (7). Bu 
süreç sinir ileti hızını kademeli olarak azaltır (8). Tüm 
diyabet hastalarının %10-90’sini etkiler (9). Diyabetin 
en sık görülen uzun dönemli komplikasyonlarından 
biri olan nöropati ayaklarda karıncalanma, uyuşukluk 
(çorap-eldiven tarzı), yanma, ağrı, güçsüzlük ve his-
sizlik ile ortaya çıkabilmesine karşın, hastaların bü-
yük çoğunluğunda asemptomatiktir. Çoğunlukla basit 
klinik testlerle sorun tespit edilebilse de asemptoma-
tik olgularda elektro fizyolojik testlere gerek duyulur. 
Nöropatik hastalar bozulmuş duyu ve motor fonksi-
yon nedeniyle yürürken yüksek hasar riski altındadır. 
Nöropati aynı zamanda propriosepsiyonu da bozar ve 
düşmeler çok sıktır. Nöropati taranmasına tip 1 diya-
betli hastalarda tanıyı izleyen beşinci yıldan itibaren, 
tip 2 diyabetli hastalarda ise tanı anında başlanmalı ve 
daha sonra yılda bir tekrarlanmalıdır. 

Motor Nöropati: İntrinsek ayak kaslarının kontrak-
türü, klasik pençe parmak (claw toe) deformitesine 
yol açar. Metatarsofalangial eklem (MTF) hipereks-
tansiyonu sonucu metatars (MT) başları ayak önü 
plantar bölgeye baskı uygulayarak bu bölgede ülse-
rasyona yatkınlığa yol açar (10). Ağır olgularda, bası 
noktaları ve ülserler parmakların üzerinde ve ilişkili 
çekiç parmakların dorsal interfalangeal eklemlerinde 

de gelişebilir. 
 
Bununla birlikte, çekiç parmak ileri yaş olgular da sık 
karşılaşılan bir deformitedir ve her zaman bir motor 
nöropati ve küçük kasların atrofisi ile ilişkili olmaya-
bilir. Uygun olmayan ayakkabı giyme, travma nede-
niyle ortaya çıkabilir veya konjenital olabilir. 

Otonom Nöropati: Diyabetik ayak oluşumunda 
önemli rolü ve ülser oluşumuyla ilişkisi vardır (11). 
Otonom nöropatiye bağlı; terlemenin normal regülas-
yonu, cilt ısısının ayarlanması ve kan akımı kontrolü 
bozulur. Böylece doku esnekliği azalır ve çatlak ve 
yarıklara yatkınlığı arttıran nasırlar oluşur. Oluşan 
bu tablo bakterilerin derin dokulara ulaşmasına ve 
enfeksiyona yol açar (8). Genişlemiş venler otonom 
nöropati ile ilişkili arteriovenöz shunt oluşumuna se-
konderdir.

Periferik otonom nöropatinin klasik bulguları şu şe-
kildedir:
• Fissür (çatlak) oluşumuna yol açabilecek olan 

kuru cilt
• Ayak ve bileğin dorsalinde genişlemiş venler

Otonom nöropatili hasta cilt nem durumunu Neuro-
pad kullanılarak test edilebilir. Kobalt II tuzu içeren 
yapışkan bir paddir. Birinci metatarsa yapıştırılır ve 
terleme ile Neuropad mavi renkten pembeye döner. 
Renk değişiminin olmaması otonom nöropati’nin 
varlığını gösterir.

Duysal Nöropati: Duysal nöropati Semmes-
Weinstein monofilaman (naylon) veya nörothesi-
ometri ile basit bir şekilde saptanabilir (Resim 1). 
Nörothesiometri voltaj arttırılarak vibrasyon uyarısı 
yapan bir cihazdır. Monofilaman cilde dik bastırıldı-
ğında kıvrılma görüldüğünde 10 g basınç oluşturur. 
Filaman baş parmak plantar yüze ve birinci, üçüncü, 
beşinci metatars başları plantar yüz ve topuk plantar 
ve en son ayak dorsumununa temas ettirilerek test 
tamamlanır. Bu yüzeylerde eğer nasır var ise nasır 
temizlenmeden test yapılmaz. Monofilaman 24 saat 
içinde 10 hastadan daha fazla kişiye kullanılmaz. Nö-
rothesiometri testinde titreşim eşiği yaşla artar, ancak 
pratik amaçlarla 25V’luk bir titreşim uyarısını hisse-
demeyen bir hasta ülserasyon riski altındadır (Resim 
2). Unutulmamalıdır ki monofilaman testinden geçse 
bile %10 hastada ülser gelişebilmektedir (12).
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Monofilamanlar ya da nörotesiometre yoksa o zaman 
tüylü bir nesne kullanılarak hafif dokunmaya ya da 
128 Hz akım içeren çatal kullanılarak titreşime kar-
şı duyuyu saptayan basit bir klinik muayene yeterli 
olacaktır.

Monofilamanların veya nörothesiometrinin değerlen-
dirilmesinin avantajı koruyucu ağrı duyusunu kay-
betmiş ve dolayısıyla da ayak ülserasyonuna yatkın 
hastaların saptamasıdır. 

Yakın zamanda Ipswich dokunma testi olarak da bi-
linen “Parmaklara dokunma” testi geliştirilmiştir. Bu 
test ilk olarak sağ ayakta, sonrasında sol ayakta birin-
ci ve beşinci parmak uçlarına ve en son olarak da sağ 
ve sol ayakta üçüncü parmaklara hafifçe dokunma-
yı içermektedir. Eğer iki ya da daha fazla parmakta 
dokunma hissedilmiyorsa o zaman hastada anlamlı 
nöropati vardır. 

Aynı şekilde yakın zamanda Vibratip adı verilen ba-
sit, tek kullanımlık cebe sığan bir cihaz diyabetik has-
talarda titreşimi değerlendirmek için kullanılmıştır. 
Bu cihaz deriye uniform bir titreşim kaynağı vermek 
için basma yoluyla çalışan pilli bir titreşimli motor 
kullanmaktadır. 

Dokunma ve titreşim büyük myelinli sinir lifleri 
tarafından taşınmaktadır ancak bazı hastaların do-
kunma ve titreşim duyusu kaybolmasa da bozulmuş 
ağrı ve sıcaklık hissi ile birlikte küçük lif nöropatisi 
vardır. Bu kişiler ülserasyona ve sıcak travmalarına 
eğilimlidir ancak filaman ya da nörothesiometri test-
leri normaldir ve hafif dokunma ve titreşim ile kli-
nik değerlendirme normaldir. Şu ana kadar küçük lif 
nöropatisini belirleyen ve ölçen pahalı olmayan bir 
yöntem geliştirilmemiştir. Bununla birlikte; hastanın 
ayak ve bacağına soğuk çatal ile dokunarak soğuk du-
yusu basitçe değerlendirilebilir. 

İskemi (Vasküler hastalık): İskeminin klasik bul-
guları olan kladikasyon ve istirahat ağrısı sıklıkla bir 
arada bulunan nöropati nedeniyle hissedilmemekte-
dir. İskemiyi saptamak için en önemli manevra ayak 
nabzını palpe (dorsalis pedis arter, tibialis post arter) 
etmektir. Nabzın varlığını teyit etmek ve vasküler akı-
şı değerlendirmek için küçük bir el Doppler’i kullanı-
labilir. Sfigmomanometre ile birlikte kullanıldığında, 
brakiyal sistolik basınç ve ayak bileği sistolik basınç 
ölçülür ve Ankle Brachial Pressure Index (ABPI) he-
saplanır. Normal olgularda ABPI >1’dir, ancak iskemi 
varlığında <1’dir. Eğer ABPI <0.5 ağır iskemiyi gös-
termektedir ve 0.45 ampütasyon sonrası yara iyileşme-
si için sınır kabul edilmektedir. Parmak basınç ölçümü 
bir başka yöntem olup 40 mm/Hg yara iyileşmesi için 
sınırdır. Enfeksiyon riski <20 mm/Hg artar iken >30 
mm/Hg yara iyileşmesi için yeterli olabilir. 

Pek çok diyabetik hastada medial arter kalsifikasyonu 
vardır ve bu durum da iskemi olmasa da sistolik ba-

Resim 1. Ayağa yandan 10 g’lık bir güçle uygulandığında nay-
lon monofilaman eğilir. 

Resim 2. Nörothesiometre.
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sıncı yükseltmektedir. Bu nedenle nabızlar palpe edil-
mese de ABPI>1 olduğunda diyabetik ayak değerlen-
dirmesi zordur. Bu durumunlar da Doppler USG ile 
arteriyel akım formunun paternini incelemek ya da 
transkütanöz oksijen gerilimini ölçmek gerekebilir.

Ayak Deformiteleri

Diyabetik ayak yaralarının açılmasında önemli fak-
törlerden biridir. Genellikle duyu kusuru olan nöro-
patik ayaklarda kemik çıkıntılar üzerinde meydana 
gelen mekanik baskılar sonucu cilt sorunlarına yol 
açarlar. Bu süreç duyusu olmayan bir ayakta uygun 
olmayan ayakkabı kullanılmasıyla artan sıklıkta cilt-
te ülserlere yol açarlar. Amacımız süreci iyi kontrol 
etmek ve proaktif davranarak sorun oluşmadan önle-
mek olmalıdır.

Sık karşılaşılan deformiteler; pençe parmak (claw 
toe), çekiç parmak (hammer toe), tokmak parmak 
(mallet toe), Kıvrık parmak (curly toe), pes cavus, 
halluks valgus, halluks rigidus, fibro-fatty plantar 
yağ yastıkçığının incelmesi, Charcot ayak, geçirilmiş 
travma ve cerrahilere bağlı deformiteler ve tırnak pa-
tolojileri olarak sıralanabilir (Resim 3). 

Laboratuvar Testleri: Hemoglobin A1-C, total se-
rum proteini, albümin düzeyi ve total lenfosit miktarı 
ve glikoz düzeyleri düzenli kontrol edilir. Yara iyi-
leşmesi için minimum değerleri; total serum proteini 
>6.2 g/dL, albümin >3.5 g/dL ve total lenfosit sayısı 
>1500/mm3 olmalıdır (13). 

Diyabetik Ayağa Yaklaşım: Tüm non-travmatik 

alt ekstremite ampütasyonlarının %40-60’ı diyabe-
te bağlıdır. Diyabette ülser prevalansı %4-10, insi-
dansı %2.2-5.9 civarındadır. Ampütasyon insidansı 
6-8/1000 DM’li/yıl civarındadır. Ayak sağlığı korucu-
yu hekimlik programları ve uzmana zamanında sevk 
%45-85 ampütasyon oranını azaltmaktadır (14). 
 
Diyabetik ayakta ülserasyonlar üç büyük patolojinin 
kombinasyonu sonucu ortaya çıkmaktadır. Patofiz-
yolojiye baktığımızda; duyusal nöropatik ve otonom 
sinir sistemi değişiklerinin lokal yumuşak dokuda cilt 
fissürlerine yol açması ve en son olarak kemik çıkın-
tılar üzerinde artmış basınç sonucu cilt ülserasyonları 
oluşmasıdır. Tüm bu sürece eklenen iskemi ve enfek-
siyonlar ile diyabetik ayak klinik tablosu ortaya çı-
karmaktadır. 
 
Bu faktörlerin kombine etkisi, diyabetik ayağın do-
ğal sürecinin en önemli belirteci olan doku nekrozu-
na doğru ilerleme ile sonlanır. Nekrozun oturmasıyla 
dönülmez noktaya ulaşabilir. Bu nedenle erken saf-
hada teşhis koymak ve hızlı ve yoğun bir tedavi uy-
gulamak hayatidir. Dahası “diyabetik ayak atağının” 
başlamasını önlemek üzere uygun tedbirler alabilmek 
için risk altındaki ayakların erken dönemde tanınma-
sını sağlamak önemlidir. Diyabetik ayak tedavisinde 
pek çok ilerleme kaydedilse de halen önemli global 
bir halk sağlığı sorunu olmaya devam etmektedir.  

Tüm dünyada, sağlık bakım sistemleri diyabetik ayak 
konusunda başarısızlığa uğramıştır ve her 20 saniye-
de bir ampütasyon yapılmaktadır.

Diyabetik Ayağın Evrelendirilmesi

Meggitt ve Wagner diyabete bağlı gelişen ayak ülser-
lerini 6 evrede tanımlamışlardır (15,16), (Tablo 1).

Resim 3. Parmak deformiteleri.

Tablo 1. Diyabetik ayak ülserleri Wagner&Meggitt sınıflaması.

Derece

0

1
2

3
4

5

Tanım

Risk altındaki ayak

Yüzeysel ülser
Derin ülser

Derin ülser&Abse
Sınırlı gangren

Yaygın gangren

Özellikler

Kalın nasır, cilt bütünlüğü 
korunmuş, belirgin kemik çıkıntı
Tam kat cilt yaralanması
Tam kat cilt, yağ ve ligamanların 
ortaya çıktığı, ancak kemik 
ekspozisyonu yok
Lokalize abse veya osteomiyelit
Ayakta veya parmaklarda sınırlı 
nekroz
Tüm ayakta nekroz ve sistemik 
etkiler
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Brodsky ve ark. (17) modifiye ettiği Wagner’in ülser 
sınıflaması sık kullanılan bir sınıflamadır, derinlik ve 
iskemi ön planda tutulmuştur (Tablo 2).

Diyabetlilerde periferik nöropati, periferik arter hasta-
lığı ve enfeksiyona yatkınlık nedeniyle ayak ülserleri 
ve nihayetinde ampütasyonlar sık görülür. En önemli 
neden diyabetik nöropatinin yarattığı hissizlik sonucu 
tekrarlayan travmaların fark edilmemesidir. Çalışma-
lar, travmatik nedenler dışında, ayak ampütasyonuna 
yol açan sebeplerin %60’ının diyabetten kaynaklan-
dığını göstermektedir (18). Diyabetlilerin %15-20’si 
hayatlarının bir döneminde ayak ülseri komplikasyo-
nu yaşamaktadır. 
 
Diyabetik ayağın doğal seyrine bağlı altı evreye ay-
rılabilir. En sıklıkla karşılaşılan diyabetik ayak tipleri 
ülserasyonla seyreden nöropatik ayak ve ülserasyon-
la seyreden nöroiskemik ayaktır. Klinik sürecin doğal 
seyri de Resim 4’de gösterilmiştir. Her bir ayak tipi 
için Evre 2’den Evre 5’e kadar olan ilerleme klinik 
fotoğraflar olarak gösterilmektedir (Resim 4).
 
Evre 1. Ayak risk altında değildir. Hastada nöropati, 
iskemi, deformite, nasır ya da şişme gibi risk faktör-
leri yoktur. Bu nedenle hasta ayak ülserlerine açık 
değildir.

Evre 2. Hastada ülserasyon açısından bir ya da daha 
fazla risk faktörü gelişmiştir ve ayak nöropatik ayak 
ve nöroiskemik ayak olarak ayrılabilir. 
Evre 3. Nöropatik ve nöroiskemik ayakta deride 
çatlamalar gelişmiştir. Bu genellikle ülserdir ancak 
çatlak, ayrılma ya da yarılmalar gibi bazı minör ya-
ralanmaların da ülser olma olasılığı olduğu için Evre 
3’de yer almaktadır. Ülserasyon genellikle nöropatik 
ayağın plantar yüzeyindedir ve sıklıkla da iskemik 
ayağın köşelerindedir. 
Evre 4. Selülit varlığıyla birlikte enfeksiyon geliş-
miştir. Bu durum hem nöropatik hem de nöroiskemik 
ayağı daha komplike hale getirebilir. 
Evre 5. Nekroz ön plana çıkmıştır. Nöropatik ayakta, 
enfeksiyon genellikle nedendir; nöroiskemik ayakta 
iskemi katkıda bulunsa da enfeksiyon halen en sık 
doku hasarı nedenidir. 
Evre 6. Ayak kurtarılamaz ve majör ampütasyon ge-
rekecektir. 

Diyabetik ayak yarası tedavisi multidisipliner bir çer-
çevede yapılmalıdır. Hastanın tedavisi için aşağıdaki 
kontroller tamamlanmalıdır; 
1. Yara kontrolü
2. Mikrobiyolojik kontrol
3. Mekanik kontrol
4. Vasküler kontrol

Tablo 2. Diyabetik ayak lezyonlarının derinlik-iskemi sınıflandırması.

Derece

Derinlik Sınıflandırması
0

1

2

3

İskemi Sınıflandırması
A
B

C

D

Açıklama

Risk altındaki ayak. Daha önceki ülser veya 
deformite ile birlikte olan nöropati yeni 
ülserasyona neden olabilir.

Yüzeyel ülserasyon. İnfeksiyon yok.

Tendon veya eklemi açığa çıkaran derin 
ülserasyon (yüzeyel infeksiyon ile ya da 
infeksiyonsuz)

Kemiğin açığa çıkması ve/veya derin 
infeksiyon (osteomyelit veya abse) ile 
birlikte yoğun ülserasyon

İskemi yok.
Gangren olmaksızın iskemi

Ayağın parsiyel gangreni (ön ayak)

Tüm ayağın gangreni

Tedavi

Hasta eğitimi
Düzenli muayene
Uygun ayakkabı veya tabanlık

Eksternal baskının rahatlatılması, tam temas alçı, yürüme 
breysi, özel ayakkabılar vb.
Cerrahi debridman        yara bakımı       eğer ülserasyon 
düzelir ya da Derece 1’e dönüşürse basıncın rahatlatılması 
(gereğinde antibiyotik)

Cerrahi debridman        ray veya parsiyel ayak 
amputasyonlar ->IV antibiyotikler        eğer yara 
Derece 1’e dönüşürse baskının rahatlatılması

İyileşme için uygun vaskülarite
Vasküler değerlendirme (Doppler, TcPO2*, arteriogram vb.) 
       gerektiğinde vasküler rekonstrüksiyon
Vasküler değerlendirme       Vasküler rekonstrüksiyon 
(proksimal ve/veya distal Bypass veya anjioplasti) 
       parsiyel ayak amputasyonu
Vasküler değerlendirme        major ekstremite amputasyonu 
(diz altı-diz üstü amputasyon olası praksimal vasküler 
rekonstrüksiyon ile birlikte

TcPO2: Transkütanöz oksijen basıncı
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5. Metabolik kontrol
6. Eğitim kontrolü 

Diyabetik Ayağın Tedavisi

Evre 0: Ayakkabı değişikleri, şekillendirilmiş özel 
tabanlılar ve/veya ekstra derin diyabetik ayakkabılar, 
hasta eğitimi ve rutin değerlendirmeler yapılmalıdır. 
Cilt bütünlüğünün bozulduğu durumlarda agresif te-
daviler yapılmalıdır. 

Evre 1-2: Eksternal basınçların azaltılması için ame-
liyat sonrası ayakkabı, AFO, hazır yürüme ortezleri 
ve total kontak alçı yapılmalıdır. Total kontak alçı iyi-
leşmeyi hızlandırmakta ve tedavi süresini kısaltmak-
tadır. Literatürde ortalama 5,5 haftada evre 1 ve evre 
2 lezyonlarda %90 iyileşme bildirilmiştir (20). Tekrar-
layan ülserlerde de 2. Alçılama ile 2 hafta içinde %81 
iyileşme bildirilmiştir (21). Oluşan ülserlerin lokal yara 
bakım sistemleri ile (eksüdanın ortamdan uzaklaştı-
rılması, basınç azaltılması, lokal antibiyotik tedavi-
leri, vacum yardımcı yara örtüm sistemleri VAC vs) 
uygun ve etkin tedavisi önemlidir. Dokunun yeniden 

arteriyal perfüzyonunun artırılabilmesi için makro ve 
mikro-sirkülasyonun yeniden düzenlenmesi gerekli-
dir (stent ve bypass cerrahileri). Evre 2-3 lezyonlarda 
zaman zaman cerrahi girişimler gerekebilmektedir. 

Oluşan ülserin anatomik lokalizasyonu önemlidir. Ard 
ayakta oluşan lezyonlar bu bölgenin yükten korunma-
sı güç olduğu için çoğunlukla cerrahi gerektirir. 

Doğru antibiyotik kullanımı, seri debridmanlar ve 
yara örtüm teknikleri (tam kat veya parsiyel cilt greft-
leri, flap cerrahi teknikleri vs) ile yara bakımı yapıl-
malıdır. Cerrahi tekniklere bakacak olursak; kemik 
çıkıntıların rezeksiyonu, ayak ve ayak bileği anato-
mik diziliminin sağlanması, parmak deformitelerinin 
düzeltilmesi, diyabete bağlı kolajen ve yumuşak doku 
hasarlarının oluşturduğu tendonapatilerden olan Aşil 
kontraktürlerinin giderilmesi (aşiloplasti) ayak önü 
ve ortasındaki basınçların azaltılmasında oldukça et-
kindir. Literatürde Aşiloplasti ve total kontakt alçı ile 
tedavi edilmiş hastalarda %75 5 ay ve %52 2 yıllık 
takiplerde ülser rekürans oranları elde edilmiştir (22). 

Resim 4. Nöropatik ve nöroiskemik ayakların yüksek riskten ülserasyon, infeksiyon ve nekroza doğru ilerlerken ki gidişatını gösteren 
toplu resim (29).



69

S. Ayanoğlu, Diyabetik Ayak Hastalığına Güncel Yaklaşımlar

Diyabetli Hastalar için Ayakkabılar: Diyabetli has-
talar için uygun ayakkabılar, sıklıkla majör bir ayak 
patolojisi ortaya çıkmadan önce koruyucu bir girişim 
olarak kullanılmaktadır. Bu sayede nasırlaşmaya ne-
den olan güçler ortadan kaldırılabilmektedir. Nasır 
oluşumunun söz konusu hasta grubunda ülserasyona 
neden olabileceği bilinmektedir ve bu nedenle buna 
neden olan güçlerin azaltılması gereklidir. Söz konu-
su güçler doğrudan, gerilim ya da sürtünme kökenli 
veya iki ya da daha fazlasının bileşimi nedenli olabi-
lir. Bunların hepsi dokularda enflamasyona, aşırı nasır 
oluşumu, doku hasarı ya da ülserasyona yol açabilir. 

Söz konusu güçlere örnek olarak şunlar verilebilir: 
• Dokulara doğrudan travmaya neden olacak yük-

sek basınç, örneğin tırnak üzerinde durma
• Yürümenin neden olduğu aralıklı basınç (ve örne-

ğin kompensasyon olarak pronasyondaki uzun ba-
cağın medial tarafında basınç artışına neden olan 
bacak uzunluğu farkının neden olduğu mekanik 
etki nedeniyle artmış)

• Sıkı ayakkabı nedeniyle sürekli basınç; düşük dü-
zeyde güçler bile iskemik değişimlere neden ola-
cak şekilde dokulara kan akımını engelleyebilir.

 
Nöropatili hastalarda sıkı ayakkabının neden olduğu 
basınç, sık karşılaşılan bir problemdir çünkü genellikle 
çok sıkı ayakkabıları tercih etme eğilimindedirler. Bu-
nun nedeni hastaların ayaklarında ayakkabıları hisset-
mek istemeleri ve propriosepsiyon artışıdır. Bu durum 
ayak köşelerinde ve baş parmakta sürekli basıya yol 
açmakta, metatars başında basıncı artırmaktadır. 
 
Metatars başındaki ek güçler, plantar metatarsal yağ 
pedinin yer değiştirmesi ya da atrofisi ile beraber 
yüksek medial longitudinal arkın gelişmesinin bir 
sonucudur. Bu durum artan basınçların emilememesi 
ile sonuçlanır. Glikozilasyon nedeniyle lokal yumu-
şak dokuların sertleşmesi aynı zamanda dayanıklılık 
kaybına da katkıda bulunur. Yine glikozilasyon ne-
deniyle kısıtlı eklem mobilitesinin bir sonucu olarak 
lokalize yüksek basınç alanları olabilir ve ödem nede-
niyle ayakkabılar sıkabilir. Bu özellikle nöroiskemik 
ayakta bir problemdir çünkü periferik vasküler hasta-
lıklı kişilerde sıklıkla periferik ödeme neden olacak 
şekilde böbrek ve kalp problemleri vardır. Ayak ülser-
leşmiş ve/veya enfekte olduğunda ya da hastada akut 
Charcot nöroartropatisi geliştiğinde de şişmeyle ilgili 
problemler olabilir. 

Hastaların dükkanlardan aldığı uygunsuz ayakkabı-
ların da ülserasyona neden olabileceği inancını des-
tekleyecek çalışmalar vardır. Ayak parmağı ülserle-
rinin çoğunda ve ayağın başka yerlerindeki anlamlı 
sayıda lezyonda hızlandırıcı faktör olarak ayakkabı 
tanımlanmıştır (23). Ayakkabı travmasının diyabetik 
nöropatili 250 hastalık çalışmada, ayak ülserlerinin 
%54’ünde hızlandırıcı faktör olduğu bulunmuştur (24). 
Bu nedenle terapötik ayakkabılar, hastaların sıklıkla 
kendi satın aldıkları ayakkabılar ile ilişkili travmaları 
minimize etme girişimi şeklinde klinisyenler tarafın-
dan önerilmektedir. 
 
Ülserasyon oluştuğu zaman, alçı ya da cam walker 
gibi destekleyici araçlar kullanarak ayaktan yükü ta-
mamen almak önemlidir. Ayaktaki ülser yok edildi-
ğinde de tedavi için uygun ayak ortozları ve ayakka-
bıların bir arada kullanımı gerekebilir.
 
Tüm diyabetli hastaların tedavi edici ayakkabıya 
ihtiyacı yoktur ancak büyük çoğunluğu fonksiyonu 
iyileştirmek, ayaktaki basınçları tekrar dağıtmak ve/
veya destek sağlamak için herhangi bir çeşit tabanlık 
ya da ortozdan yarar görecektir. Ekstra derin stoklu 
tedavi edici ayakkabılar tercih edilen seçenekler ola-
bilir çünkü bulunan en uygun kaynağa ve seçilen or-
toza uyum sağlayabilir. Söz konusu ayakkabı farklı 
boyut, kalıp ve geniş ve derin gibi farklı kalıp kombi-
nasyonlarında sunulmaktadır. 
 
Ortopedik ayakkabı üreticilerinin boyut ve kalıp ara-
lıklarına ayak uymazsa özel olarak hazırlanan tedavi 
edici ayakkabı seçme kararı verilmelidir. Diyabetli 
hastalarda ayakkabı ve ayak ortozu kullanma konu-
sunda klinik karar algoritması ile ilgili bir girişim 
tabloda özetlenmiştir. Bu tablo elimizdeki kanıtlar ile 
geliştirilmiştir ve en iyi uygulama olarak değerlendi-
rilen durumu yansıtmaktadır. Söz konusu etki, yüksek 
ülserasyon riski olarak değerlendirilen kişilerde tek-
rardan ülser oluşumunun önlenmesinde birincil giri-
şim olarak çalışılmıştır (25,26). Söz konusu ayakkabıları 
her gün giyen (düzenli giyen) hastalarda düzensiz 
giyen hastalara kıyasla tekrar ülser oluşma olasılığı 
anlamlı olarak daha azdı. 
 
Ayakkabıyı giymenin ayakkabı özelliklerinin etkin-
liği üzerindeki etkisi tanımlanmıştır ve hastaların 
her şartta iki çift ayakkabısı olması önerilmektedir. 
Sadece tedavi edici ayakkabının etkisi, ayak bakımı 
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ve ayak sağlığı eğitiminin de dahil olduğu bir bakım 
paketi ile sağlanandan daha az olarak değerlendiril-
mektedir (27-29).

Hassas ayaklarda ayakkabı ile girişimin çeşitli amaç-
ları vardır ve bunların herhangi bir şekilde kombinas-
yonu uygun hastada endike olabilir (Tablo 3).
 
1. Aşırı plantar basının rahatlatılması: Hayattaki 
günlük aktiviteler ayakta basınca neden olur ve bu 
basınç hissizleşmiş ayakta özellikle de metatars baş-
ları gibi yüksek basıncın olduğu alanlarda nasır olu-
şumuna ve ülserasyon gelişimine yol açar. Ortozlar, 
söz konusu basınçları plantar yüzde daha dengeli da-
ğıtarak azaltmaya yardımcı olabilir. Bununla birlikte; 
pek çok satın alınan ayakkabı ayağı saracak derinliğe 
sahip değildir ve ayak ortozları ile uzmanların ha-
zırladığı tedavi edici ayakkabılar önerilmesi gerekli 
olabilir. 
 
2. Şokun azaltılması: Orta düzeyde basınç bile tek-
rarlandığı taktirde nasır ve ülser oluşumu gibi prob-
lemlere yol açabilir. Ayak ortozlarındaki kaplama 
malzemesi ve ayakkabıların dış yüzey malzemesi söz 
konusu güçlerin azaltılmasına katkıda bulunabilir. 
 
3. Gerilmenin azaltılması: Ayakkabı içerisinde aya-
ğın dikey ve yatay hareketlerinin azaltılması, yırtıl-
malara neden olabilecek ve nasır oluşumuna ardından 
da ülserasyona katkıda bulunabilecek olan deri geri-
limi ve sürtünmenin zarar verici etkilerini azaltmada 
önemlidir.
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2

3

4
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