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Diinyada major bir saglk ve sosyoekonomik so-
run olan Diabetes Mellitus (DM), prevalansinin
giderek artmasindan dolayr Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tarafindan epidemik hastaliklar grubunda
saydmaktadir. Danyada diyabeti sayisiin 100
milyonun tizerinde oldugu soylenmekte olup, bu
sayinun 2010 yilinda 2 misli artmast beklenmekre-
dir. Ulkemizde yaklasik olarak %2 oldugu tahmin
edilen prevalansin gecen vil tamamlanan epide-
miyolojik tarama ham verilerine gore beklenen-
den daha viiksek, %0.7 civarinda oldugu gortil-
muistir.

Diabetes Mellitus kontrol alunda wtuldugunda
etkilenen kisinin uzun, saglkl ve aktif bir yasam
stirdtigli hastalikur. Diyabetli insanlar, yasamlan
stiresince diyabetik retinopati, nefropati, ndropa-
ti, mikro ve makroanjiyopati komplikasyonlari ile
karsilasabilir. Ayak tlserlerinden hastaneye gitme
ihtimalleri ise diyabetin diger komplikasyonlar
nedeni ile hastaneye gitme ihtimalinden daha
yiiksektir.

DMun kronik komplikasyonlarinin patogenezi-

nin esasint kronik hiperglisemiler olusturmakra-
dir. Diyabetik ayak tlserlerinin patogenezinde,
iskemi (biiytik damarlar, kiictik damarlar ve ka-
pillerler), periferik néropati (ayri ayn veya degi-
sen oranlarda katkeda bulunan duyusal, otono-
mik ve motor liflerin tutulumu) ve yumusak do-
ku ve/veya kemik enfeksivonlan onemlidir. Kro-
nik mikrotravmalar ve yaniklar ise ilser gelisimi-
ne neden olmaktacdir. Kontrol edilemeyen hi-
perglisemi, dengesiz beslenme, kot hijyen ve
vetersiz ayak bakimu (lserin progresyonuna yol
acan faktorlerdir.

Iskemik avakia degisen derecelerde noropati ol-
makla beraber, esas olarak ateroskleroza bagl
olarak kan dolasim azalnustir, Noroiskemik ayak
genellikle soguktur, nabiz alinamaz ve istirahat
agrsi, Ulser ve gangren ile komplike hale gelir.
Noropatik ayakta ise dolasim etkilenmeden so-
matik ve otonom sinir lifleri zarar gordigiinden
nabizlar palpe edilebilir. Fizik muayenede, sicak,
duyusuz ve kuru bir ayak gozlenir. Bu durumda
ti¢ ana komplikasyon gelisebilir: noropatik tlser,



noropatik eklem ("Charcot eklemi") ve noropatik
odem. Noropati etyolojisi ile ilgili vaskiler ve
metabolik olmak Uzere iki adet teori bulunmak-
tadr. Vaskiiler teoride, sinirlere gelen kanm azal-
masiyla sinirlerde hipoksi olmast ile kan damar-
larinin bazal membranlannin kahnlasug gosteril-
mistir. Metabolik teoride ise sinir dokusu gluko-
zu hiicre icine almak icin insiline ihtiyac duy-
maz. Dolayisiyla, sinir aksonundaki glukoz sevi-
yesi direkt olarak kan diizeyi ile oranuldir. Glu-
koz, sorbitol ve fruktoza doniiserek kimyasal ve
fonksivonel bozukluklara neden olmaktadr.
Periferik noropati, prevalansi degiskenlik goster-
mekle birlikte yeni tani alnus diyabetlilerde %8,
divabet stiresi 25 yilt asmus divabetlilerde de %30
oranda bildirilmektedir. Kronik sensoriomotor
noropati varh@ diyabetik ayak olusumuna 7 kez
daha fazla yol acan énemli bir mikroanjiopatik
komplikasyondur. Periferik vaskiler hastalik pre-
valansi diyabetli hastalarda, diyabetli olmayanla-
ra gore 3-4 kez artmustir ve genellikle multiseg-
mental ve dizaltinda yerlesimlidir. Yash divabetli-
lerde iilser ve amputasyonlarin daha sik oldugu
bilinmektedir. 65 vas Gzerindeki diyabetiklerde
amputasyon 45 yas alu divabetiklere oranla 7 kez
daha fazla iken bu oran 45-65 yas arast diyabe-
tiklerde yine ayn1 yas grubuna gore 2-3 kez daha
fazladir.

DM'nin hem hasta hem de hekim acisindan isten-
meyven oOnemli komplikasyonlarindan birisi di-
vabetik ayakur (Resim 1-2). Tim divabetiklerin
yaklasik olarak %5-10'wnun hayatlannn bir do-
neminde gortilen ivilesmeyen ayak dlserleri; is
giicti kaybr. masraflt hastane bakimi gibi prob-
lemleri de beraberinde getirmektedir. Olusan di-
yabetik ayagin iyilestikten sonraki 3 yil icinde
niiks orani %30°dir, baska bir soyleyisle diyabetik
ayak probleminin tedaviyle iyilesen hastalarin ya-
nisinda niiks ihtimali vardir. Divabetik ayak teda-
visi dahilive uzmant ya da miimkiinse endokrino-
loji uzmant, damar cerrahy, plastik cerrah, ortope-
dist, psikiyatrist, radyolog, ortez-protez uzmanin-
dan olusan bir grup calismas ile basariya ulasa-
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bilir. Divabetik avak sadece hasta egitimi ile 6n-
lenebilir bir komplikasyondur. Saglk sorunlar

(Resim 1-2: Diabetik Ayak)

arasinda en cok ihmal edileni de ayak bakimidir,
Tim divabetiklerin ayak bakiminin belli yonleri-
ni ivi anlamalar son derece 6nemlidir. Bu amac-
la asagida belirtildigi gibi anlayabilecekleri sekil-
de yazilnus bir liste hastalara gereken aciklama-
lar vapildiktan sonra verilebilir.

Diabetik Ayak Bakimi

1. Ayaklarinizi her giin kontrol edin. Kalinlasmis
sert deri bolgeleri ve deride yarik olup olmadigi-
i gerekirse bir ayna kullanarak her giin kontrol
ediniz. Kendinizin kontrol edemedigi durumlar-
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da ayaginizi bagka birine kontrol ettirin.

2, Ayaklarmizi her glin banyo sabunu ve ilik su
kullanarak yikayin. Ayaklarinizi temiz bir havlu
ile, ozellikle ayak parmak aralarinizi dikkatli bir
sekilde kurulayin. Ayaklarinizi suya daldirmanin
bir yarart yoktur. Bu durum deriyi baslangicta 1s-
lak sonra kuru yapar ve boylece ayagimizin hasar
gormesine neden olur.

3. Lanolin losyonu veya vazelinli merhem kulla-
narak cildinizi yumusatin. Ayak parmak arasina
losyon siirmeyin. Ayak parmak aralanniz yeterin-
ce nemli oldugu icin bu bolgelere herhangi bir
krem stirmeyiniz. Ayaklarniz terlerse cok az
pudralaym.

4. Ayak urnaklarinizi banyodan sonra, yumusak
iken kesin.

5. Ayak tirnaklarinizi diimdiiz kesin, koseleri da-
ha derin almaym. Zimparali bir tirnak torpusii ile
torplleyin. Eger iyi goremiyorsaniz ya da elleri-
niz titriyorsa asla kendi tirnaklannizi kesmeyiniz.
6. Ayaklarmizdaki nasirlar ya da sertlesmis deri
bolimleri almak icin kesici alet kullanmayin. Sert
deri bélgeleri icin ponza tast (stinger tast) kullan-
mak faydali olabilir. Sert deri bolgeleri ¢cok fazla
ise bir doktora danigmalisiniz.

7. Asla ¢iplak ayakla yiriimeyin, Denizde, kum-
salda ve evde dahi terlik kullanin. Sert yiizeyler-
de ciplak ayakla yurimekten kacinin. Bu ayakla-
rinizda kesiklere, yaralara neden olabilir.

8. Her glin temiz corap giyin, Pamuklu ve ylinli
coraplart tercih edin, i¢inde yabanci madde var-
sa cikarmn,

9. Yeni ayakkabi giydiginizde ilk giinler kisa sii-
reli giyip degistirin, ayaklarmizi sik sik kontrol
edin.

10. Ayakkabr alirken uygun genislikte olan, derin
ve yuvarlak buruna sahip, diiz veya alcak topuk-
lu olanlan secin. Ayakkabinizi giymeden once
mutlaka i¢inde keskin cisimler veya tas parcalan
olup olmadigini kontrol edin ve yipranmis i¢ as-
tarint degistirin,

11. Coraplarin, uzun bayan coraplarinin veya
taytlarin burusuk veya dikis yerleri gbzle gortlar
olanlarnni almaktan kacinin. Kan dolasimint sinir-
layan jartiyerli ya da lastikli Grtinleri almaktan ka-
cinin. Yamanmus veya deligi olan coraplar asla
giymeyin,

12. Diizenli olarak bir uzmana goriinmek gerekir
(Bu kontrol, yillik muayenenin bir parcas: olarak
yilda bir kez yapilabilir).

Guntimutzde diyabetik tilserlerde en ¢ok Wagner
siniflamasi kullamlmaktadir. Simiflandirma ve te-
davi seceneklerinden bahsedecek olursak:

Grade 0. Deri saglam; hastaya ayak bakinu 6gre-
tilir ve uygun ayakkabr ve corap giymesi dnerilir.
Grade 1. Deri ve deri altin1 tutmus olan tilser; lez-
yona debridman yapilmasi ve yara ylizeyinin
aseptik sartlarda serum fizyolojik ile yikanmasi
yeterlidir. Gunliik pansuman uygulanir, Topikal
antibiyotikler yararl olabilir. Tlserde bastyr kal-
dirmaya yonelik 6zel ayakkabilar 6nerilir. Diya-
betik ayakta tuzlu su banyolarn ve asit borik kul-
lanilmas: kontrendikedir.

Grade 2. Tendon, kemik ve ekleme uzanan derin
tilser; cerrahi debridman yapilarak tiim 6la doku-
lar ¢ikanlir. Genis defektler icin deri greftleri ve
kas flepleri uygulanir. Hiperbarik oksijen (HBO)
tedavisi Onerilir. Genellikle aerob (s.aureus,
streptekok, enterekok) ve anaerob (anaerob
streptekok, bakterioides, klostridum) etkenlerin
yol acugt infeksiyon ya da infeksiyonlar vardir.
Ayagin tehdidi s6z konusu degilse oral amoksisi-
lin, klindamisin / IV sefazolin, klindamisin; ekst-
remiteyi tehdit eden lezyonlarda IV amoksisi-
lin+klavulunat, tikarsilin+klavulunat, sefotaksitin
veya sefaten, fluoroginolone ve klindamisin; ha-
yati tehdit eden infekte ilserlerde ise imipenen,
vankomisin, metronidazol ve ampisilin+sulbak-
tam ve aminoglikozid secilmelidir. Son yillarda
yara iyilesmesini saglayan bazi biiyiime faktorle-
ri topik olarak kullanilmaktadur.

Grade 3. Derin apse, osteomiyelit ve piyoartroz;
derhal hospitalizasyon gerektirir. Yaral ekstremi-



tenin algt atelle tespiti, sistemik antibiyotiklerin
kullanilmasi, cerrahi girisim olarak enfekte doku-
lar uzaklastirlmasi, insizyon, drenaj ve eksizyon
yapilmas, etkili pansumanlarla yaranin takibi ge-
rekir. Cogu zaman parmak ya da ray amputasyon
gerekir.

Grade 4. Parmaklar veya 6n ayakta gangren; mut-
lak hospitalizasyon gerektirir. Uygun tekniklerle
cerrahi uygulanacak seviye belirlenerek ampu-
tasyon yapilr,

Grade 5. Orta veya tiim ayakta gangren; mutlak
haspitalizasyon gerektirir. Genellikle diz alt sevi-
yesinden amputasyon tek secenektir.
Diyabetiklerin hayatlarinin bir déneminde yakla-
sik olarak %5-10'unda gériilen iyilesmeyen ayak
tlserlerinde, oldukca sik oranda amputasyon uy-
gulama zorunlulugu ortaya ¢tkmaktadir. Ampu-
tasyonlar ortopedistler tarafindan en istenmeyen
operasyon grubunu olusturur.

Diabetes mellitus, alt ekstremite amputasyon se-
bepleri arasinda birinci siray1 almakta olup; Bur-
ger, ateroskleroz gibi periferik vaskiler hastalik-
lar ise diger kazanilmus 6nemli nedenler arasinda
ver almaktadir. Travmatik olmayan amputasyon-
larin %50'si diyabetik ayak nedeniyle yapilmakta-
dur. Alt ekstremite amputasyonu geciren hastala-
rn tekrar fonksivonel hayata donmeleri ¢ok
onemlidir. Verecegimiz amputasyon seviyesi ka-
rarlart, olgularin hastanedeki kalis stiresini, psi-
kolojik durumunu, tedavi masraflarini, en énem-
lisi hastanin operasyon sayisini ve olast morbidi-
te ve/veya mortaliteyi dogrudan etkileyecektir.
Ayak bileginde doppler sistolik basing 6l¢iimii ve
iskemik indeksin hesaplanmasi, transkutanoz ok-
simetri ile oksijen tayini vasktler patolojinin de
eslik ettigi bu ozel hasta grubunda amputasyon
seviyesinin belirlenmesinde yararli yontemler-
dendir. Amputasyonlar arasinda parmak, trans-
metatarsal, lisfrank, chopart, diz alt amputasyon-
lari, diz dezartiktlasyonu ve diz Gsti amputas-
yonlari bulunmaktadir,

Bunlardan Syme amputasyonu giidiik ucundan

DIiRIM/Eeyliil-Ekim 2004

direkt olarak viicut agiliginimn tasinabilmesi avan-
tajint getiren bir teknik olmasina ragmen, sik uy-
gulanan bir girisim degildir. McAnelly ve ark.’nin
5860 ampute hasta tizerinde yaptig calismada
Syme amputasyonunun sadece %3 oramnda uy-
gulandigr bildirilicken, bu seride transtibial am-
putasyon orani %59 olarak verilmistir.

Operatif mortalite oran1 %25 gibi yiiksek bir de-
gerdir, Bunlarin btytik bir boliimii operasyondan
sonraki ilk bir yil i¢inde élmektedir. Amputasyon
sonrasi rehabilitasyonda basartya ulasmak olduk-
¢a zordur. Diyabetik bir hastadaki bas parmak
gangreni icin transmetatarsal amputasyonu kon-
servatif bir yontemdir. Her cerrah bir ekstremite-
yi ampute edebilir, ancak bir ekstremiteyi kurtar-
mak beceri gerektirir. Her ne kadar modern tipta
hastanede kalma siiresi ve tedavi maliyeti dSnem-
li ise de, hasta ve ekstremitesinin kurtarimasi
cok daha 6nemlidir. Diyabetik hasta ile ilgilenen
doktor hastasinin tedavisinde iyi sonuclar alacag
gibi, diyabetik ayak komplikasyonlarmm konser-
vatif yontemlerle tedavisinde emek ve zaman
harcayan cerrah da en iyi sonuclan alacakur.

Hekimlerce siklikla onerilen yatak istirahatinin
yararli olmasindan stiphe edilmesi tizerine Allen
ve ark. tarafindan yapilan bir calismada primer
tedavi olarak yatak istirahati uygulanan 15 cals-
manin hi¢ birinde iyi etki gosterilemezken, bazi
(akut sut agnsi, gebelikteki proteinemik hiper-
tansiyon, miyokard infarktiisii ve akut enfeksiyon
hepatit, yorulma vb.) nedenlerde kott etkisi fark
edilmistir, Hastanin mecbur oldugu durumlar
hari¢ fizyolojiye uymayan vatak istirahati uy-
gulamalannin daha iyi degerlendirilmesi gerek-
mektedir,
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