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Amag: Giiniimiizde Tiirkiye 'de ve diinyada artan yash nii-
Sfusu ile birlikte goriilme siklig artan diyabet ve buna bagl
uzun donemde ortaya ¢ikan bir komplikasyon olan diyabe-
tik ayak yaralarina yaklasumin giincel literatiir esliginde
degerlendirilmesidir.

Calisma Plani: Diyabetik ayak kompleks medikal bir pato-
lojivi tammlar. Ug dnemli faktor tedavinin planlanmasinda
ve basarisinda rol alir. Bunlar néropati, iskemi ve infeksi-
yondur. Bu ii¢ faktériin olusturdugu tabloda tipik diyabetik
nekrozlar goriilmektedir. Bu siire¢ bazen ¢ok hizli ve ag-
resif seyrederek ekstremitenin kaybiyla sonlanabilmektedir.
Stirecin yakindan ve multidisipliner yaklasimlar ile kontrol
edilmesi, erken ve gii¢lii miidahalelerle ampiitasyon ile so-
nuglanan klinik stiregler kontrol edilebilmektedir. Diinya
genelinde diyabete bagh her yirmi saniyede bir ampiitas-
yon yapulmast da sorunun biiyiik kiiresel bir halk saghg
sorunu oldugunu gostermektedir. Bu derlemede diyabetik
ayak yaralarina zemin olusturan alt ekstremite ve ayagin
yapisal ve sekil bozukluklarimin, dolagim sorunlarimin ve
norolojik degisimlerinin dnceden tespit edilmesi ve gerekli
onlemlerin alinmasinda izlenen yaklagimlar ve bu anlamda
uygun ayakkabt ve yardimci gereglerin kullanilma prensip-
leri incelenmistir.

Sonug¢: Modern diyabetik ayak yaklasiminda dort temel ba-
samak vardir. Tiim basamaklarin kendi icinde dinamikleri
ve tedavi algoritmalart vardir: Bu basamaklar; fizik muaye-
ne ve degerlendirme, simiflamalar, hastaligin donemsel de-
gisimleri ve en son girisimsel yaklasimlart igerir. Amacimiz
her zaman ekstremiteyi korumaktir:

Anahtar kelimeler: diyabet, diyabetik ayak, ayak iilseri,
amptitasyon, 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

Epidemiyoloji: 2013 yilinda IDF (Uluslararasi Diya-
bet Federasyonu) tarafindan yayinlanan “altinci diya-
bet atlas1” diinyada diyabetin mevcut durumunu ve
gelecegi ile ilgili 6nemli veriler igermektedir. Buna
gore diinya niifusunun %38.3’iinde diyabet, %6.9’unda
BGT (Bozulmus Glikoz Toleransi) mevcuttur. Bu at-
lastaki 2035 yili tahminlerine gore Tiirkiye, diyabetli

niifus itibari ile diyabetin diinyada en yiiksek olacag:
ilk 10 iilke arasina girecektir (V. Tirkiye’de yapilan
calismalarda (TURDEP-II) 20 yas tizeri niifusta (nii-
fusun %65.4) diyabet goriilme siklig1 %13.7 (bilinen
%7.5, yeni diyabet %6.2) olarak bildirilmistir ®.

Diyabetli hastalarin %46’s1 diyabetik oldugunun
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farkinda degildir ve diyabete bagli komplikasyon
gelistirme agisindan risk altindadir. Bu nedenle bu
hastalara tant kondugunda bir ¢ogunda komplikas-
yonlar ¢oktan gelismis olabilecegi gosterilmistir G4,
2013 yilinda diinyada saglik harcamalarinin %10.8’1
(548 milyar dolar) diyabet ve komplikasyonlar1 i¢in
harcanmistir ©. SGK tarafindan yapilan toplam sag-
lik harcamalar1 arasinda diyabet 2008 yilinda %16.4
gibi bir orana sahipken 2012 yilinda bu oran %23’e
cikmustir. Literatiirde diyabete bagli ayak problem-
lerinin goriilme sikligi %68 olarak bildirilmistir ©.
Tiirkiye’de 2012 yili diyabete bagli komplikasyon
tedavi maliyetlerinin yiizde dagilimma baktigimiz
zaman diyabetik ayak %16’lik bir pay almaktadir.

Patofizyoloji:

Noropati: Periferik noropati diyabetin en sik karsila-
silan komplikasyonudur. Noropati, mikrosirkiilasyo-
nun bozulmasi sonucu oksijenizasyon bozulmasi so-
nucu myelinize ve nonmiyelinize sinir hiicresi kayb1
sonucu ortaya ¢ikar. Bununla beraber hiperglisemi ve
vaskiiler degisiklikler sinirlerde sorbitol ve gelismis
glikolizasyon iiriinlerinin birikmesine yol agar . Bu
stireg sinir ileti hizin1 kademeli olarak azaltir ®. Tiim
diyabet hastalarinin %10-90’sini etkiler ©. Diyabetin
en sik goriilen uzun dénemli komplikasyonlarindan
biri olan ndropati ayaklarda karincalanma, uyusukluk
(corap-eldiven tarzi), yanma, agri, giigstizliik ve his-
sizlik ile ortaya ¢ikabilmesine karsin, hastalarin bii-
yiik cogunlugunda asemptomatiktir. Cogunlukla basit
klinik testlerle sorun tespit edilebilse de asemptoma-
tik olgularda elektro fizyolojik testlere gerek duyulur.
Noropatik hastalar bozulmus duyu ve motor fonksi-
yon nedeniyle yiiriirken yiiksek hasar riski altindadir.
Noropati ayni zamanda propriosepsiyonu da bozar ve
diismeler ¢ok siktir. Noropati taranmasina tip 1 diya-
betli hastalarda taniy1 izleyen besinci yildan itibaren,
tip 2 diyabetli hastalarda ise tan1 aninda baglanmali ve
daha sonra yilda bir tekrarlanmalidir.

Motor Noropati: Intrinsek ayak kaslarinin kontrak-
tiirii, klasik pence parmak (claw toe) deformitesine
yol agar. Metatarsofalangial eklem (MTF) hipereks-
tansiyonu sonucu metatars (MT) baglar1 ayak onil
plantar bolgeye baski uygulayarak bu bolgede iilse-
rasyona yatkinliga yol acar ‘9. Agir olgularda, basi
noktalar1 ve tlserler parmaklarin iizerinde ve iliskili
¢ekic parmaklarin dorsal interfalangeal eklemlerinde
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de gelisebilir.

Bununla birlikte, ¢cekic parmak ileri yas olgular da stk
karsilasilan bir deformitedir ve her zaman bir motor
noropati ve kiigiik kaslari atrofisi ile iliskili olmaya-
bilir. Uygun olmayan ayakkabi giyme, travma nede-
niyle ortaya ¢ikabilir veya konjenital olabilir.

Otonom Néropati: Diyabetik ayak olusumunda
onemli rolil ve ilser olusumuyla iliskisi vardir @b,
Otonom ndropatiye bagli; terlemenin normal regiilas-
yonu, cilt 1sisinin ayarlanmasi ve kan akimi kontrolii
bozulur. Boylece doku esnekligi azalir ve catlak ve
yariklara yatkinligr arttiran nasirlar olusur. Olusan
bu tablo bakterilerin derin dokulara ulagmasina ve
enfeksiyona yol agar ®. Genislemis venler otonom
ndropati ile iligkili arteriovendz shunt olusumuna se-
konderdir.

Periferik otonom noropatinin klasik bulgulari su se-

kildedir:

» Fissiir (¢atlak) olusumuna yol agabilecek olan
kuru cilt

* Ayak ve bilegin dorsalinde genislemis venler

Otonom noropatili hasta cilt nem durumunu Neuro-
pad kullanilarak test edilebilir. Kobalt II tuzu iceren
yapigkan bir paddir. Birinci metatarsa yapistirilir ve
terleme ile Neuropad mavi renkten pembeye doner.
Renk degisiminin olmamasi otonom noropati’nin
varligini gosterir.

Duysal Néropati: Duysal ndropati Semmes-
Weinstein monofilaman (naylon) veya ndrothesi-
ometri ile basit bir sekilde saptanabilir (Resim 1).
Norothesiometri voltaj arttirilarak vibrasyon uyarisi
yapan bir cihazdir. Monofilaman cilde dik bastirildi-
ginda kivrilma goriildiigiinde 10 g basing olusturur.
Filaman bag parmak plantar yiize ve birinci, ti¢iincii,
besinci metatars baglar1 plantar yiiz ve topuk plantar
ve en son ayak dorsumununa temas ettirilerek test
tamamlanir. Bu yiizeylerde eger nasir var ise nasir
temizlenmeden test yapilmaz. Monofilaman 24 saat
icinde 10 hastadan daha fazla kisiye kullanilmaz. N6-
rothesiometri testinde titresim esigi yasla artar, ancak
pratik amaglarla 25V luk bir titresim uyarisint hisse-
demeyen bir hasta {ilserasyon riski altindadir (Resim
2). Unutulmamalidir ki monofilaman testinden gegse
bile %10 hastada tilser gelisebilmektedir 12
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Monofilamanlar ya da nérotesiometre yoksa o zaman
tiylii bir nesne kullanilarak hafif dokunmaya ya da
128 Hz akim igeren ¢atal kullanilarak titresime kar-
st duyuyu saptayan basit bir klinik muayene yeterli
olacaktir.

Monofilamanlarin veya nérothesiometrinin degerlen-
dirilmesinin avantaji koruyucu agri duyusunu kay-
betmis ve dolayisiyla da ayak tlserasyonuna yatkin
hastalarin saptamasidir.

© 2005 FLOYD E. HOSMER

Resim 1. Ayaga yandan 10 g’lik bir giicle uygulandiginda nay-
lon monofilaman egilir.

Gmavwolcu‘
128 Hz

ASCEND

HALLUX TVT SCALE
SEV MOD MILD

-_—

Os 1s 6s 9.
NEUROPATHY

Resim 2. Norothesiometre.

Yakin zamanda Ipswich dokunma testi olarak da bi-
linen “Parmaklara dokunma” testi gelistirilmistir. Bu
test ilk olarak sag ayakta, sonrasinda sol ayakta birin-
ci ve besinci parmak uglaria ve en son olarak da sag
ve sol ayakta iiclincii parmaklara hafif¢e dokunma-
y1 igermektedir. Eger iki ya da daha fazla parmakta
dokunma hissedilmiyorsa o zaman hastada anlamli
ndropati vardir.

Ayni sekilde yakin zamanda Vibratip adi verilen ba-
sit, tek kullanimlik cebe sigan bir cihaz diyabetik has-
talarda titresimi degerlendirmek i¢in kullanilmistir.
Bu cihaz deriye uniform bir titresim kaynagi vermek
icin basma yoluyla ¢alisan pilli bir titresimli motor
kullanmaktadir.

Dokunma ve titresim biiyiilk myelinli sinir lifleri
tarafindan tasinmaktadir ancak bazi hastalarin do-
kunma ve titresim duyusu kaybolmasa da bozulmus
agr1 ve sicaklik hissi ile birlikte kiigiik lif noropatisi
vardir. Bu kisiler iilserasyona ve sicak travmalarima
egilimlidir ancak filaman ya da noérothesiometri test-
leri normaldir ve hafif dokunma ve titresim ile kli-
nik degerlendirme normaldir. Su ana kadar kii¢iik 1if
noropatisini belirleyen ve 6lgen pahali olmayan bir
yontem gelistirilmemistir. Bununla birlikte; hastanin
ayak ve bacagina soguk ¢atal ile dokunarak soguk du-
yusu basitge degerlendirilebilir.

iskemi (Vaskiiler hastalik): iskeminin klasik bul-
gular1 olan kladikasyon ve istirahat agrist siklikla bir
arada bulunan ndropati nedeniyle hissedilmemekte-
dir. Iskemiyi saptamak icin en nemli manevra ayak
nabzini palpe (dorsalis pedis arter, tibialis post arter)
etmektir. Nabzin varligini teyit etmek ve vaskiiler aki-
st degerlendirmek igin kiigiik bir el Doppler’i kullani-
labilir. Sfigmomanometre ile birlikte kullanildiginda,
brakiyal sistolik basing ve ayak bilegi sistolik basing
Olciiliir ve Ankle Brachial Pressure Index (ABPI) he-
saplanir. Normal olgularda ABPI >1"dir, ancak iskemi
varliginda <1’dir. Eger ABPI <0.5 agir iskemiyi gos-
termektedir ve 0.45 ampiitasyon sonrasi yara iyilesme-
si i¢in sinir kabul edilmektedir. Parmak basing 6l¢timii
bir bagka yontem olup 40 mm/Hg yara iyilesmesi igin
simirdir. Enfeksiyon riski <20 mm/Hg artar iken >30
mm/Hg yara iyilesmesi i¢in yeterli olabilir.

Pek ¢ok diyabetik hastada medial arter kalsifikasyonu
vardir ve bu durum da iskemi olmasa da sistolik ba-
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sinct yiikseltmektedir. Bu nedenle nabizlar palpe edil-
mese de ABPI>1 oldugunda diyabetik ayak degerlen-
dirmesi zordur. Bu durumunlar da Doppler USG ile
arteriyel akim formunun paternini incelemek ya da
transkiitandz oksijen gerilimini 6lgmek gerekebilir.

Ayak Deformiteleri

Diyabetik ayak yaralarmin a¢ilmasinda 6nemli fak-
torlerden biridir. Genellikle duyu kusuru olan néro-
patik ayaklarda kemik c¢ikintilar {izerinde meydana
gelen mekanik baskilar sonucu cilt sorunlarma yol
acarlar. Bu siire¢ duyusu olmayan bir ayakta uygun
olmayan ayakkabi kullanilmasiyla artan siklikta cilt-
te tlserlere yol acarlar. Amacimiz siireci iyi kontrol
etmek ve proaktif davranarak sorun olusmadan 6nle-
mek olmalidir.

Sik karsilasilan deformiteler; penge parmak (claw
toe), ¢eki¢ parmak (hammer toe), tokmak parmak
(mallet toe), Kivrik parmak (curly toe), pes cavus,
halluks valgus, halluks rigidus, fibro-fatty plantar
yag yastik¢iginin incelmesi, Charcot ayak, gecirilmis
travma ve cerrahilere bagl deformiteler ve tirnak pa-
tolojileri olarak siralanabilir (Resim 3).

Claw Toe Mallet Toe

Dy M,

\\ Hammer Toe

\\@%\EJ

Resim 3. Parmak deformiteleri.

Laboratuvar Testleri: Hemoglobin A1-C, total se-
rum proteini, albiimin diizeyi ve total lenfosit miktari
ve glikoz diizeyleri diizenli kontrol edilir. Yara iyi-
lesmesi icin minimum degerleri; total serum proteini
>6.2 g/dL, alblimin >3.5 g/dL ve total lenfosit say1si
>1500/mm? olmalidir @,

Diyabetik Ayaga Yaklasim: Tiim non-travmatik
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alt ekstremite ampiitasyonlarinin %40-60’1 diyabe-
te baglidir. Diyabette iilser prevalanst %4-10, insi-
danst %2.2-5.9 civarindadir. Ampiitasyon insidansi
6-8/1000 DM’li/y1l civarindadir. Ayak sagligi korucu-
yu hekimlik programlari1 ve uzmana zamaninda sevk
%45-85 ampiitasyon oranini azaltmaktadir (.

Diyabetik ayakta iilserasyonlar {i¢ biiyiik patolojinin
kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Patofiz-
yolojiye baktigimizda; duyusal néropatik ve otonom
sinir sistemi degisiklerinin lokal yumusak dokuda cilt
fissiirlerine yol agmasi ve en son olarak kemik ¢ikin-
tilar lizerinde artmis basing sonucu cilt iilserasyonlari
olusmasidir. Tiim bu siirece eklenen iskemi ve enfek-
siyonlar ile diyabetik ayak klinik tablosu ortaya ¢i-
karmaktadir.

Bu faktorlerin kombine etkisi, diyabetik ayagin do-
gal siirecinin en 6nemli belirteci olan doku nekrozu-
na dogru ilerleme ile sonlanir. Nekrozun oturmasiyla
doniilmez noktaya ulasabilir. Bu nedenle erken saf-
hada teshis koymak ve hizli ve yogun bir tedavi uy-
gulamak hayatidir. Dahas1 “diyabetik ayak atagimin”
baslamasini 6nlemek {izere uygun tedbirler alabilmek
icin risk altindaki ayaklarin erken dénemde taninma-
sin1 saglamak onemlidir. Diyabetik ayak tedavisinde
pek cok ilerleme kaydedilse de halen dnemli global
bir halk saglig1 sorunu olmaya devam etmektedir.

Tiim diinyada, saglik bakim sistemleri diyabetik ayak
konusunda basarisizliga ugramistir ve her 20 saniye-
de bir ampiitasyon yapilmaktadir.

Diyabetik Ayagin Evrelendirilmesi

Meggitt ve Wagner diyabete bagli gelisen ayak iilser-
lerini 6 evrede tanimlamislardir 319, (Tablo 1).

Tablo 1. Diyabetik ayak iilserleri Wagner&Meggitt siniflamasi.

Derece Tamim Ozellikler

0 Risk altindaki ayak ~ Kalmn nasir, cilt biitiinligi
korunmus, belirgin kemik ¢ikinti
Tam kat cilt yaralanmasi

Tam kat cilt, yag ve ligamanlarin
ortaya ¢iktig1, ancak kemik
ekspozisyonu yok

—_

Yiizeysel iilser
2 Derin iilser

3 Derin iilser&Abse  Lokalize abse veya osteomiyelit

4 Sinirh gangren Ayakta veya parmaklarda sinirl
nekroz

5 Yaygin gangren Tiim ayakta nekroz ve sistemik
etkiler




S. Ayanoglu, Diyabetik Ayak Hastaligina Giincel Yaklagimlar

Tablo 2. Diyabetik ayak lezyonlarinin derinlik-iskemi siniflandirmasi.

Tedavi

Hasta egitimi
Diizenli muayene
Uygun ayakkab1 veya tabanlik

Eksternal baskinin rahatlatilmasi, tam temas alg1, yliriime
breysi, ozel ayakkabilar vb.

Cerrahi debridman—p- yara bakimi—p- eger iilserasyon
diizelir ya da Derece 1’e doniisiirse basincin rahatlatiimasi
(gereginde antibiyotik)

Cerrahi debridman — ray veya parsiyel ayak
amputasyonlar ->IV antibiyotikler — eger yara

Derece 1’¢ doniisiirse baskinin rahatlatilmasi

Iyilesme icin uygun vaskiilarite

Vaskiiler degerlendirme (Doppler, TcPO_*, arteriogram vb.)
—» gerektiginde vaskiiler rekonstriiksiyon

Vaskiiler degerlendirme—» Vaskiiler rekonstriiksiyon
(proksimal ve/veya distal Bypass veya anjioplasti)

—» parsiyel ayak amputasyonu

Derece Aciklama

Derinlik Stniflandirmasi

0 Risk altindaki ayak. Daha onceki iilser veya
deformite ile birlikte olan néropati yeni
iilserasyona neden olabilir.

1 Yiizeyel iilserasyon. Infeksiyon yok.

2 Tendon veya eklemi agiga ¢ikaran derin
iilserasyon (yiizeyel infeksiyon ile ya da
infeksiyonsuz)

3 Kemigin agiga ¢ikmasi ve/veya derin
infeksiyon (osteomyelit veya abse) ile

. birlikte yogun iilserasyon

Iskemi Stmiflandirmasi )

A Iskemi yok.

B Gangren olmaksizin iskemi

C Ayagin parsiyel gangreni (6n ayak)

D Tiim ayagin gangreni

Vaskiiler degerlendirme—» major ekstremite amputasyonu
(diz alti-diz Gistii amputasyon olas1 praksimal vaskiiler
rekonstriiksiyon ile birlikte

1cPO,: Transkiitanoz oksijen basinct

Brodsky ve ark. " modifiye ettigi Wagner’in iilser
siniflamasi sik kullanilan bir siniflamadir, derinlik ve
iskemi 6n planda tutulmustur (Tablo 2).

Diyabetlilerde periferik néropati, periferik arter hasta-
l1g1 ve enfeksiyona yatkinlik nedeniyle ayak iilserleri
ve nihayetinde ampiitasyonlar sik goriiliir. En 6nemli
neden diyabetik néropatinin yarattig hissizlik sonucu
tekrarlayan travmalarin fark edilmemesidir. Caligsma-
lar, travmatik nedenler disinda, ayak ampiitasyonuna
yol agan sebeplerin %60’1nin diyabetten kaynaklan-
digmt gostermektedir 1®. Diyabetlilerin %15-20si
hayatlarinin bir déneminde ayak iilseri komplikasyo-
nu yasamaktadir.

Diyabetik ayagin dogal seyrine bagli alti evreye ay-
rilabilir. En siklikla karsilasilan diyabetik ayak tipleri
iilserasyonla seyreden noropatik ayak ve iilserasyon-
la seyreden ndroiskemik ayaktir. Klinik siirecin dogal
seyri de Resim 4’de gosterilmistir. Her bir ayak tipi
icin Evre 2’den Evre 5’¢ kadar olan ilerleme klinik
fotograflar olarak gosterilmektedir (Resim 4).

Evre 1. Ayak risk altinda degildir. Hastada ndropati,
iskemi, deformite, nasir ya da sisme gibi risk faktor-
leri yoktur. Bu nedenle hasta ayak iilserlerine agik
degildir.

Evre 2. Hastada iilserasyon agisindan bir ya da daha
fazla risk faktorii gelismistir ve ayak noropatik ayak
ve noroiskemik ayak olarak ayrilabilir.

Evre 3. Noropatik ve noroiskemik ayakta deride
catlamalar geligmistir. Bu genellikle iilserdir ancak
catlak, ayrilma ya da yarilmalar gibi baz1 mindr ya-
ralanmalarin da iilser olma olasilig1 oldugu igin Evre
3’de yer almaktadir. Ulserasyon genellikle néropatik
ayagin plantar ylizeyindedir ve siklikla da iskemik
ayagin koselerindedir.

Evre 4. Seliilit varligryla birlikte enfeksiyon gelis-
mistir. Bu durum hem néropatik hem de ndroiskemik
ayag1 daha komplike hale getirebilir.

Evre 5. Nekroz 6n plana ¢ikmistir. Noropatik ayakta,
enfeksiyon genellikle nedendir; noroiskemik ayakta
iskemi katkida bulunsa da enfeksiyon halen en sik
doku hasar1 nedenidir.

Evre 6. Ayak kurtarilamaz ve major amplitasyon ge-
rekecektir.

Diyabetik ayak yarasi tedavisi multidisipliner bir ¢er-
¢evede yapilmalidir. Hastanin tedavisi i¢in asagidaki
kontroller tamamlanmalidir;

1. Yara kontrolii

2. Mikrobiyolojik kontrol

3. Mekanik kontrol

4. Vaskiiler kontrol
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Critically
ischaemic

Acutely Renal
ischaemic ischaemic

Resim 4. Noropatik ve noroiskemik ayaklarin yiiksek riskten iilserasyon, infeksiyon ve nekroza dogru ilerlerken ki gidisatin1 gosteren

toplu resim @,

5. Metabolik kontrol
6. Egitim kontroli

Diyabetik Ayagin Tedavisi

Evre 0: Ayakkabi degisikleri, sekillendirilmis 6zel
tabanlilar ve/veya ekstra derin diyabetik ayakkabilar,
hasta egitimi ve rutin degerlendirmeler yapilmalidir.
Cilt biitiinligiiniin bozuldugu durumlarda agresif te-
daviler yapilmalidir.

Evre 1-2: Eksternal basinglarin azaltilmasi i¢in ame-
liyat sonras1 ayakkabi, AFO, hazir yiirime ortezleri
ve total kontak al¢1 yapilmalidir. Total kontak al¢t iyi-
lesmeyi hizlandirmakta ve tedavi siiresini kisaltmak-
tadir. Literatiirde ortalama 5,5 haftada evre 1 ve evre
2 lezyonlarda %90 iyilesme bildirilmistir ?*. Tekrar-
layan iilserlerde de 2. Algilama ile 2 hafta iginde %81
iyilesme bildirilmistir V. Olusan iilserlerin lokal yara
bakim sistemleri ile (eksiidanin ortamdan uzaklasti-
rilmasi, basing azaltilmasi, lokal antibiyotik tedavi-
leri, vacum yardimei yara ortiim sistemleri VAC vs)
uygun ve etkin tedavisi 6nemlidir. Dokunun yeniden
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arteriyal perfiizyonunun artirilabilmesi i¢in makro ve
mikro-sirkiilasyonun yeniden diizenlenmesi gerekli-
dir (stent ve bypass cerrahileri). Evre 2-3 lezyonlarda
zaman zaman cerrahi girisimler gerekebilmektedir.

Olusan iilserin anatomik lokalizasyonu énemlidir. Ard
ayakta olusan lezyonlar bu bolgenin yiikten korunma-
s1 giic oldugu i¢in gogunlukla cerrahi gerektirir.

Dogru antibiyotik kullanimi, seri debridmanlar ve
yara Ortiim teknikleri (tam kat veya parsiyel cilt greft-
leri, flap cerrahi teknikleri vs) ile yara bakimi yapil-
malidir. Cerrahi tekniklere bakacak olursak; kemik
cikintilarin rezeksiyonu, ayak ve ayak bilegi anato-
mik diziliminin saglanmasi, parmak deformitelerinin
diizeltilmesi, diyabete bagli kolajen ve yumusak doku
hasarlarmin olusturdugu tendonapatilerden olan Asil
kontraktiirlerinin giderilmesi (asiloplasti) ayak oni
ve ortasindaki basinglarin azaltilmasinda oldukca et-
kindir. Literatiirde Asiloplasti ve total kontakt al¢1 ile
tedavi edilmis hastalarda %75 5 ay ve %52 2 yillik
takiplerde tilser rekiirans oranlari elde edilmistir 2.
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Diyabetli Hastalar icin Ayakkabilar: Diyabetli has-
talar i¢in uygun ayakkabilar, siklikla major bir ayak
patolojisi ortaya ¢cikmadan once koruyucu bir girigim
olarak kullanilmaktadir. Bu sayede nasirlagmaya ne-
den olan giicler ortadan kaldirilabilmektedir. Nasir
olusumunun s6z konusu hasta grubunda iilserasyona
neden olabilecegi bilinmektedir ve bu nedenle buna
neden olan giiglerin azaltilmasi gereklidir. S6z konu-
su giicler dogrudan, gerilim ya da siirtiinme kokenli
veya iki ya da daha fazlasinin bilesimi nedenli olabi-
lir. Bunlarin hepsi dokularda enflamasyona, asir1 nasir
olusumu, doku hasari ya da iilserasyona yol agabilir.

S6z konusu gii¢lere drnek olarak sunlar verilebilir:

* Dokulara dogrudan travmaya neden olacak yiik-
sek basing, 6rnegin tirnak iizerinde durma

e Yiiriimenin neden oldugu aralikli basing (ve 6rne-
gin kompensasyon olarak pronasyondaki uzun ba-
cagi medial tarafinda basing artigsina neden olan
bacak uzunlugu farkinin neden oldugu mekanik
etki nedeniyle artmis)

» Siki ayakkabi nedeniyle siirekli basing; diisiik dii-
zeyde giicler bile iskemik degisimlere neden ola-
cak sekilde dokulara kan akimini engelleyebilir.

Noropatili hastalarda siki ayakkabinin neden oldugu
basing, sik karsilagilan bir problemdir ¢linkii genellikle
cok siki ayakkabilar1 tercih etme egilimindedirler. Bu-
nun nedeni hastalarin ayaklarinda ayakkabilar hisset-
mek istemeleri ve propriosepsiyon artisidir. Bu durum
ayak koselerinde ve bas parmakta siirekli basiya yol
acmakta, metatars basinda basinci artirmaktadir.

Metatars basindaki ek giicler, plantar metatarsal yag
pedinin yer degistirmesi ya da atrofisi ile beraber
yiiksek medial longitudinal arkin gelismesinin bir
sonucudur. Bu durum artan basinglarin emilememesi
ile sonuglanir. Glikozilasyon nedeniyle lokal yumu-
sak dokularmn sertlesmesi ayni zamanda dayaniklilik
kaybina da katkida bulunur. Yine glikozilasyon ne-
deniyle kisitli eklem mobilitesinin bir sonucu olarak
lokalize ytiksek basing alanlari olabilir ve dem nede-
niyle ayakkabilar sikabilir. Bu 6zellikle noroiskemik
ayakta bir problemdir ¢iinkii periferik vaskiiler hasta-
likl1 kisilerde siklikla periferik 6deme neden olacak
sekilde bobrek ve kalp problemleri vardir. Ayak tilser-
lesmis ve/veya enfekte oldugunda ya da hastada akut
Charcot ndroartropatisi gelistiginde de sismeyle ilgili
problemler olabilir.

Hastalarin diikkanlardan aldigi uygunsuz ayakkabi-
larin da tlserasyona neden olabilecegi inancini des-
tekleyecek calismalar vardir. Ayak parmag tlserle-
rinin ¢ogunda ve ayagin baska yerlerindeki anlamli
sayida lezyonda hizlandiric1 faktdr olarak ayakkabi
tanimlanmigtir . Ayakkabi travmasinin diyabetik
noropatili 250 hastalik ¢alismada, ayak {ilserlerinin
%354 linde hizlandiric1 faktor oldugu bulunmustur @4,
Bu nedenle terapotik ayakkabilar, hastalarn siklikla
kendi satin aldiklar1 ayakkabilar ile iligkili travmalari
minimize etme girisimi seklinde klinisyenler tarafin-
dan 6nerilmektedir.

Ulserasyon olustugu zaman, alg1 ya da cam walker
gibi destekleyici araclar kullanarak ayaktan yiikii ta-
mamen almak onemlidir. Ayaktaki iilser yok edildi-
ginde de tedavi i¢in uygun ayak ortozlari ve ayakka-
bilarm bir arada kullanim1 gerekebilir.

Tim diyabetli hastalarin tedavi edici ayakkabiya
ihtiyaci yoktur ancak biiyiik ¢cogunlugu fonksiyonu
iyilestirmek, ayaktaki basinglar tekrar dagitmak ve/
veya destek saglamak i¢in herhangi bir ¢esit tabanlik
ya da ortozdan yarar gorecektir. Ekstra derin stoklu
tedavi edici ayakkabilar tercih edilen segenekler ola-
bilir ¢iinkii bulunan en uygun kaynaga ve segilen or-
toza uyum saglayabilir. S6z konusu ayakkabi farkli
boyut, kalip ve genig ve derin gibi farkli kalip kombi-
nasyonlarinda sunulmaktadir.

Ortopedik ayakkab iireticilerinin boyut ve kalip ara-
liklarina ayak uymazsa 6zel olarak hazirlanan tedavi
edici ayakkabi se¢cme karar1 verilmelidir. Diyabetli
hastalarda ayakkabi ve ayak ortozu kullanma konu-
sunda klinik karar algoritmas ile ilgili bir girisim
tabloda 6zetlenmistir. Bu tablo elimizdeki kanitlar ile
gelistirilmistir ve en iyi uygulama olarak degerlendi-
rilen durumu yansitmaktadir. S6z konusu etki, yiiksek
iilserasyon riski olarak degerlendirilen kisilerde tek-
rardan iilser olusumunun dnlenmesinde birincil giri-
sim olarak ¢aligilmigtir @>29, S6z konusu ayakkabilari
her giin giyen (diizenli giyen) hastalarda diizensiz
giyen hastalara kiyasla tekrar iilser olusma olasiligi
anlamli olarak daha azd:.

Ayakkabiy1 giymenin ayakkabi ozelliklerinin etkin-
ligi tizerindeki etkisi tamimlanmistir ve hastalarin
her sartta iki ¢ift ayakkabisi olmast onerilmektedir.
Sadece tedavi edici ayakkabinin etkisi, ayak bakimi
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Tablo 3. Diyabetli hastalar icin ayakkabi ve ortoz secenekleri icin algoritma.

Risk Kategorisi Tanim

Onerilen Ayakkabi

0 Koruyucu his korunmus

1 Noropati / deformite yok

2 Hafif deformitenin oldugu néropati

3 Anlamli deformite ve basing ile indiiklenen tilser

Oykiisii olan noropati

4 Agir deformite ve basing ile indiiklenen tiilser

ve/veya ayak parmagi(lar1) ampiitasyonu oykiisii

olan noropati

5 Kompleks deformite, kronik tiilserasyon, kismi
ayak ampiitasyonu veya tek tarafli alt bacak
ampiitasyonu olan deformite

Ayaga iyi oturan, uygun tasarlanmis hazir ayakkabi

Sok emici tabanliklar ve ekstra derin ayakkabilar (hazir ya da 6zel
ortopedik ayakkabi)

Adaptif ya da sekillendirilmis ayak ortezleri ile ekstra derin
ortopedik hazir ayakkabi

Adaptif ya da sekillendirilmis ayak ortezleri ile birlikte ve
Rocker-Bottom tabanlt modiiler ya da 6zel yapim ayakkabi

Adaptif ya da sekillendirilmis ayak ortezleri ile birlikte ve

Rocker-Bottom tabanli modiiler ya da 6zel yapim ayakkabi

Adaptif ya da sekillendirilmis ayak ortezli ya da AFO ile birlikte
Rocker-Bottom tabanli 6zel yapim ayakkabi ya da botlar

ve ayak sagligi egitiminin de dahil oldugu bir bakim
paketi ile saglanandan daha az olarak degerlendiril-
mektedir @729,

Hassas ayaklarda ayakkabu ile girisimin ¢esitli amag-
lar1 vardir ve bunlarin herhangi bir sekilde kombinas-
yonu uygun hastada endike olabilir (Tablo 3).

1. Asirt plantar basimin rahatlatilmasi: Hayattaki
giinliik aktiviteler ayakta basinca neden olur ve bu
basing hissizlesmis ayakta 6zellikle de metatars bas-
lar1 gibi yiiksek basincin oldugu alanlarda nasir olu-
sumuna ve ilserasyon gelisimine yol agar. Ortozlar,
s0z konusu basinglar plantar yiizde daha dengeli da-
Sitarak azaltmaya yardimci olabilir. Bununla birlikte;
pek cok satin alinan ayakkabi ayagi saracak derinlige
sahip degildir ve ayak ortozlari ile uzmanlarin ha-
zirladig1 tedavi edici ayakkabilar dnerilmesi gerekli
olabilir.

2. Sokun azaltilmasi: Orta diizeyde basing bile tek-
rarlandig1 taktirde nasir ve iilser olusumu gibi prob-
lemlere yol agabilir. Ayak ortozlarindaki kaplama
malzemesi ve ayakkabilarin dis yiizey malzemesi sz
konusu giiglerin azaltilmasina katkida bulunabilir.

3. Gerilmenin azaltilmasi: Ayakkabi icerisinde aya-
gin dikey ve yatay hareketlerinin azaltilmasi, yirtil-
malara neden olabilecek ve nasir olusumuna ardindan
da iilserasyona katkida bulunabilecek olan deri geri-
limi ve siirtiinmenin zarar verici etkilerini azaltmada
onemlidir.
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