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Dünyada majör bir sağlık ve sosyoekonomik so­
run olan Diabetes Mellitus (DM), prevalansının 
giderek artmasından dolayı Dünya Sağlık Örgütü 
(WHO) tarafından epidemik hastalıklar grubunda 
sayılmaktadır. Dünyada diyabetli sayısının 100 
milyonun üzerinde olduğu söylenmekte olup, bu 
sayının 2010 yılında 2 misli artması beklenmekte­
dir. Ülkemizde yaklaşık olarak %2 olduğu tahmin 
edilen prevalansın geçen yıl tamamlanan epide-
miyolojik tarama ham verilerine göre beklenen­
den daha yüksek, %6.7 civarında olduğu görül­
müştür. 

Diabetes Mellitus kontrol altında tutulduğunda 
etkilenen kişinin uzun. sağlıklı ve aktif bir yaşam 
sürdüğü hastalıktır. Diyabetli insanlar, yaşamları 
süresince diyabetik retinopati. nefropati, nöropa-
ti, mikro ve makroanjiyopati komplikasyonları ile 
karşılaşabilir. Ayak ülserlerinden hastaneye gitme 
ihtimalleri ise diyabetin diğer komplikasyonları 
nedeni ile hastaneye gitme ihtimalinden daha 
yüksektir. 

DM'un kronik komplikasyonlarının patogenezi-

nin esasını kronik hiperglisemiler oluşturmakta­
dır. Diyabetik ayak ülserlerinin patogenezinde, 
iskemi (büyük damarlar, küçük damarlar ve ka-
pillerler), periferik nöropati (ayrı ayrı veya deği­
şen oranlarda katkıda bulunan duyusal, otono-
mik ve motor liflerin tutulumu) ve yumuşak do­
ku ve/veya kemik enfeksiyonları önemlidir. Kro­
nik mikrotravmalar ve yanıklar ise ülser gelişimi­
ne neden olmaktadır. Kontrol edilemeyen hi-
perglisemi. dengesiz beslenme, kötü hijyen ve 
yetersiz ayak bakımı ülserin progresyonuna yol 
açan faktörlerdir. 

İskemik ayakta değişen derecelerde nöropati ol­
makla beraber, esas olarak ateroskleroza bağlı 
olarak kan dolaşımı azalmıştır. Nöroiskemik ayak 
genellikle soğuktur, nabız alınamaz ve istirahat 
ağrısı, ülser ve gangren ile komplike hale gelir. 
Nöropatik ayakta ise dolaşım etkilenmeden so­
matik ve otonom sinir lifleri zarar gördüğünden 
nabızlar palpe edilebilir. Fizik muayenede, sıcak, 
duyuşuz ve kuru bir ayak gözlenir. Bu durumda 
üç ana komplikasyon gelişebilir: nöropatik ülser. 
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nöropatik eklem ("Charcot eklemi") ve nöropatik 
ödem. Nöropati etyolojisi ile ilgili vasküler ve 
metabolik olmak üzere iki adet teori bulunmak­
tadır. Misktiler teoride, sinirlere gelen kanın azal­
masıyla sinirlerde hipoksi olması ile kan damar­
larının bazal membranlarının kalınlaştığı gösteril­
miştir. Metabolik teoride ise sinir dokusu gluko-
zu hücre içine almak için insüline ihtiyaç duy­
maz. Dolayısıyla, sinir aksonundaki glukoz sevi­
yesi direkt olarak kan düzeyi ile orantılıdır. Glu­
koz. sorbitol ve fruktoza dönüşerek kimyasal ve 
fonksiyonel bozukluklara neden olmaktadır. 

Periferik nöropati. prevalansı değişkenlik göster­
mekle birlikte yeni tanı almış diyabetlilerde %8. 
diyabet süresi 25 yılı aşmış diyabetlilerde de %50 
oranda bildirilmektedir. Kronik sensorimotor 
nöropati varlığı diyabetik ayak oluşumuna 7 kez 
daha fazla yol açan önemli bir mikroanjiopatik 
komplikasyondur. Periferik vasküler hastalık pre­
valansı diyabetli hastalarda, diyabetli olmayanla­
ra göre 3-4 kez artmıştır ve genellikle multiseg-
mental ve dizaltında yerleşimlidir. Yaşlı diyabetli­
lerde ülser ve amputasyonların daha sık olduğu 
bilinmektedir. 65 yaş üzerindeki diyabetiklerde 
amputasyon 45 yaş altı diyabetiklere oranla 7 kez 
daha fazla iken bu oran 45-65 yaş arası diyabe­
tiklerde yine aynı yaş grubuna göre 2-3 kez daha 
fazladır. 

DM'nin hem hasta hem de hekim açısından isten­
meyen önemli komplikasyonlarından birisi di-
yabetik ayaktır (Resim 1-2). Tüm diyabetiklerin 
yaklaşık olarak %5-10'unun hayatlarının bir dö­
neminde görülen iyileşmeyen ayak ülserleri; iş 
gücü kaybı, masraflı hastane bakımı gibi prob­
lemleri de beraberinde getirmektedir. Oluşan di-
yabetik ayağın iyileştikten sonraki 3 yıl içinde 
nüks oranı %50'dir. başka bir söyleyişle diyabetik 
ayak probleminin tedaviyle iyileşen hastaların ya­
rısında nüks ihtimali vardır. Diyabetik ayak teda­
visi dahiliye uzmanı ya da mümkünse endokrino­
loji uzmanı, damar cerrahı, plastik cerrah, ortope­
dist, psikiyatrist, radyolog, ortez-protez uzmanın­
dan oluşan bir grup çalışması ile başarıya ulaşa­

bilir. Diyabetik ayak sadece hasta eğitimi ile ön­
lenebilir bir komplikasyondur. Sağlık sorunları 

(Resim 1-2: Diabetik Ayak) 

arasında en çok ihmal edileni de ayak bakımıdır. 
Tüm diyabetiklerin ayak bakımının belli yönleri­
ni iyi anlamaları son derece önemlidir. Bu amaç­
la aşağıda belirtildiği gibi anlayabilecekleri şekil­
de yazılmış bir liste hastalara gereken açıklama­

lar yapıldıktan sonra verilebilir. 

Diabetik Ayak Bakımı 

1. Ayaklarınızı her gün kontrol edin. Kalınlaşmış 
sert deri bölgeleri ve deride yarık olup olmadığı­
nı gerekirse bir ayna kullanarak her gün kontrol 
ediniz. Kendinizin kontrol edemediği durumlar-
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da ayağınızı başka birine kontrol ettirin. 

2. Ayaklarınızı her gün banyo sabunu ve ılık su 
kullanarak yıkayın. Ayaklarınızı temiz bir havlu 
ile, özellikle ayak parmak aralarınızı dikkatli bir 
şekilde kurulayın. Ayaklarınızı suya daldırmanın 
bir yararı yoktur. Bu durum deriyi başlangıçta ıs­
lak sonra kuru yapar ve böylece ayağınızın hasar 
görmesine neden olur. 

3. Lanolin losyonu veya vazelinli merhem kulla­
narak cildinizi yumuşatın. Ayak parmak arasına 
losyon sürmeyin. Ayak parmak aralarınız yeterin­
ce nemli olduğu için bu bölgelere herhangi bir 
krem sürmeyiniz. Ayaklarınız terlerse çok az 
pudralayın. 

4. Ayak tırnaklarınızı banyodan sonra, yumuşak 
iken kesin. 

5. Ayak tırnaklarınızı dümdüz kesin, köşeleri da­
ha derin almayın. Zımparalı bir tırnak törpüsü ile 
törpüleyin. Eğer iyi göremiyorsanız ya da elleri­
niz titriyorsa asla kendi tırnaklarınızı kesmeyiniz. 

6. Ayaklarınızdaki nasırları ya da sertleşmiş deri 
bölümleri almak için kesici alet kullanmayın. Sert 
deri bölgeleri için ponza taşı (sünger taşı) kullan­
mak faydalı olabilir. Sert deri bölgeleri çok fazla 
ise bir doktora danışmaksınız. 

7. Asla çıplak ayakla yürümeyin. Denizde, kum­
salda ve evde dahi terlik kullanın. Sert yüzeyler­
de çıplak ayakla yürümekten kaçının. Bu ayakla­
rınızda kesiklere, yaralara neden olabilir. 

8. Her gün temiz çorap giyin. Pamuklu ve yünlü 
çorapları tercih edin, içinde yabancı madde var­
sa çıkarın. 

9. Yeni ayakkabı giydiğinizde ilk günler kısa sü­
reli giyip değiştirin, ayaklarınızı sık sık kontrol 
edin. 

10. Ayakkabı alırken uygun genişlikte olan, derin 
ve yuvarlak buruna sahip, düz veya alçak topuk­
lu olanları seçin. Ayakkabınızı giymeden önce 
mutlaka içinde keskin cisimler veya taş parçaları 
olup olmadığını kontrol edin ve yıpranmış iç as­
tarını değiştirin. 

11. Çorapların, uzun bayan çoraplarının veya 
taytların buruşuk veya dikiş yerleri gözle görülür 
olanlarını almaktan kaçının. Kan dolaşımını sınır­
layan jartiyerli ya da lastikli ürünleri almaktan ka­
çının. Yamanmış veya deliği olan çorapları asla 
giymeyin. 

12. Düzenli olarak bir uzmana görünmek gerekir 
(Bu kontrol, yıllık muayenenin bir parçası olarak 
yılda bir kez yapılabilir). 

Günümüzde diyabetik ülserlerde en çok Wagner 
sınıflaması kullanılmaktadır. Sınıflandırma ve te­
davi seçeneklerinden bahsedecek olursak: 

Grade 0. Deri sağlam; hastaya ayak bakımı öğre­
tilir ve uygun ayakkabı ve çorap giymesi önerilir. 

Grade 1. Deri ve deri altını tutmuş olan ülser; lez-
yona debridman yapılması ve yara yüzeyinin 
aseptik şartlarda serum fizyolojik ile yıkanması 
yeterlidir. Günlük pansuman uygulanır. Topikal 
antibiyotikler yararlı olabilir. Ülserde basıyı kal­
dırmaya yönelik özel ayakkabılar önerilir. Diya­
betik ayakta tuzlu su banyoları ve asit borik kul­
lanılması kontrendikedir. 

Grade 2. Tendon, kemik ve ekleme uzanan derin 
ülser; cerrahi debridman yapılarak tüm ölü doku­
lar çıkarılır. Geniş defektler için deri greftleri ve 
kas flepleri uygulanır. Hiperbarik oksijen (HBO) 
tedavisi önerilir. Genellikle aerob (s.aureus, 
streptekok, enterekok) ve anaerob (anaerob 
streptekok, bakterioides, klostridum) etkenlerin 
yol açtığı infeksiyon ya da infeksiyonlar vardır. 
Ayağın tehdidi söz konusu değilse oral amoksisi-
lin, klindamisin / IV sefazolin, klindamisin; ekst-
remiteyi tehdit eden lezyonlarda IV amoksisi-
lin+klavulunat, tikarsilin+klavulunat, sefotaksitin 
veya sefaten, fluoroqinolone ve klindamisin; ha­
yatı tehdit eden infekte ülserlerde ise imipenem, 
vankomisin, metronidazol ve ampisilin+sulbak-
tam ve aminoglikozid seçilmelidir. Son yıllarda 
yara iyileşmesini sağlayan bazı büyüme faktörle­
ri topik olarak kullanılmaktadır. 

Grade 3. Derin apse, osteomiyelit ve piyoartroz; 
derhal hospitalizasyon gerektirir. Yaralı ekstremi-
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tenin alçı atelle tespiti, sistemik antibiyotiklerin 
kullanılması, cerrahi girişim olarak enfekte doku­
lar uzaklaştırılması, insizyon, drenaj ve eksizyon 
yapılması, etkili pansumanlarla yaranın takibi ge­
rekir. Çoğu zaman parmak ya da ray amputasyon 
gerekir. 

Grade 4. Parmaklar veya ön ayakta gangren; mut­
lak hospitalizasyon gerektirir. Uygun tekniklerle 
cerrahi uygulanacak seviye belirlenerek ampu­
tasyon yapılır. 

Grade 5. Orta veya tüm ayakta gangren; mutlak 
hqspitalizasyon gerektirir. Genellikle diz altı sevi­
yesinden amputasyon tek seçenektir. 

Diyabetiklerin hayatlarının bir döneminde yakla­
şık olarak %5-10'unda görülen iyileşmeyen ayak 
ülserlerinde, oldukça sık oranda amputasyon uy­
gulama zorunluluğu ortaya çıkmaktadır. Ampu-
tasyonlar ortopedistler tarafından en istenmeyen 
operasyon grubunu oluşturur. 

Diabetes mellitus, alt ekstremite amputasyon se­
bepleri arasında birinci sırayı almakta olup; Bur­
ger, ateroskleroz gibi periferik vasküler hastalık­
lar ise diğer kazanılmış önemli nedenler arasında 
yer almaktadır. Travmatik olmayan amputasyon-
ların %50'si diyabetik ayak nedeniyle yapılmakta­
dır. Alt ekstremite amputasyonu geçiren hastala­
rın tekrar fonksiyonel hayata dönmeleri çok 
önemlidir. Vereceğimiz amputasyon seviyesi ka­
rarları, olguların hastanedeki kalış süresini, psi­
kolojik durumunu, tedavi masraflarını, en önem­
lisi hastanın operasyon sayısını ve olası morbidi-
te ve/veya mortaliteyi doğrudan etkileyecektir. 
Ayak bileğinde doppler sistolik basınç ölçümü ve 
iskemik indeksin hesaplanması, transkutanöz ok-
simetri ile oksijen tayini vasküler patolojinin de 
eşlik ettiği bu özel hasta grubunda amputasyon 
seviyesinin belirlenmesinde yararlı yöntemler­
dendir. Amputasyonlar arasında parmak, trans-
metatarsal. lisfrank, chopart. diz altı amputasyon-
ları, diz dezartikülasyonu ve diz üstü amputas-
yonları bulunmaktadır. 

Bunlardan Syme amputasyonu güdük ucundan 

direkt olarak vücut ağırlığının taşınabilmesi avan­
tajını getiren bir teknik olmasına rağmen, sık uy­
gulanan bir girişim değildir. McAnelly ve ark.'nın 
5860 ampute hasta üzerinde yaptığı çalışmada 
Syme amputasyonunun sadece %3 oranında uy­
gulandığı bildirilirken, bu seride transtibial am­
putasyon oranı %59 olarak verilmiştir. 
Operatif mortalite oranı %25 gibi yüksek bir de­
ğerdir. Bunların büyük bir bölümü operasyondan 
sonraki ilk bir yıl içinde ölmektedir. Amputasyon 
sonrası rehabilitasyonda başarıya ulaşmak olduk­
ça zordur. Diyabetik bir hastadaki baş parmak 
gangreni için transmetatarsal amputasyonu kon-
servatif bir yöntemdir. Her cerrah bir ekstremite-
yi ampute edebilir, ancak bir ekstremiteyi kurtar­
mak beceri gerektirir. Her ne kadar modern tıpta 
hastanede kalma süresi ve tedavi maliyeti önem­
li ise de, hasta ve ekstremitesinin kurtarılması 
çok daha önemlidir. Diyabetik hasta ile ilgilenen 
doktor hastasının tedavisinde iyi sonuçlar alacağı 
gibi, diyabetik ayak komplikasyonlarının konser-
vatif yöntemlerle tedavisinde emek ve zaman 
harcayan cerrah da en iyi sonuçları alacaktır. 
Hekimlerce sıklıkla önerilen yatak istirahatinin 
yararlı olmasından şüphe edilmesi üzerine Ailen 
ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada primer 
tedavi olarak yatak istirahati uygulanan 15 çalış­
manın hiç birinde iyi etki gösterilemezken, bazı 
(akut sırt ağrısı, gebelikteki proteinemik hiper­
tansiyon, miyokard infarktüsü ve akut enfeksiyon 
hepatit, yorulma vb.) nedenlerde kötü etkisi fark 
edilmiştir. Hastanın mecbur olduğu durumlar 
hariç fizyolojiye uymayan yatak istirahati uy­
gulamalarının daha iyi değerlendirilmesi gerek­
mektedir. 
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