
- 231 -

Bölüm
17 DİYABETİK AYAK

Şerif YURT1
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D-  Diyabetik ayağı temassız bırakma yöntemleri
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G-  Diyabetik ayak enfeksiyonu
H-  Diyabetik ayak konseyi

DİYABETİK AYAĞIN TANIMI VE EPİDEMİYOLOJİSİ

Diyabetik hastaların ayaklarında, temel olarak öncelikle nöropatiye ve devamında 
vaskülopatiye sekonder olarak gelişen, bakım ile remisyondan yaşamı tehdit eden 
tablolara kadar uzanabilen geniş bir spektrumda karşılaşılabilinicek, akut, suba-
kut ve kronik evreleri olan yaralara diyabetik ayak denmektedir

Günümüz verilerinden yola çıkılarak yapılan değerlendirmelere göre 2030 yı-
lında dünya genelinde yaklaşık 552 milyon diyabetlinin olacağı tahmin edilmek-
tedir, bu değer yetişkin nüfusun %9.9’ una denk gelmektedir(1). Diyabetin teşhis 
ve tedavisinde ki tüm gelişmelere rağmen hastalığın prevelansının artıyor olması 
ampütasyon insidansınıda artırmaktadır. Diyabetik ayak ülseri olan hastaların 
yıllık mortalite oranı %11’ dir, ve bu hastalardan daha önce ampütasyon yapı-
lan hastaların yıllık mortalite oranı %22’ dir(2). Alt ekstremite majör ampütasyon 
yapılan hastaların 5 yıllık mortalite oranı %46 olarak tespit edilmiştir, bu oran 
birçok kanser türünün mortalite yüzdesinden daha fazladır(3).

Diyabetik ayak diyabetin kronik komplikasyonları içerisinde en fazla hospi-
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%38-94’ dür, özgüllüğü %85-98’ dir(21). Eritrosit sedimantasyon hızının 70 mm/
saat’ ten büyük olması osteomiyelit tanısı için anlamlı kabul edilmektedir.

Tablo 5 – X-ray’ de osteomiyelit düşündüren karakteristik görüntüler(6)

Yeni çekilen grafilerde veya seri grafilerde
-kemik korteks kaybı, kemikte erozyon veya demineralizasyon
-fokal trabeküler boşluk veya radiolüsen görünüm
-periost reaksiyonu
-kemikte skleroz
Anormal yumuşak doku dansitesi
Sekestrum varlığı
İnvolucrum varlığı
Kloak varlığı

Klinik olarak enfeksiyon düşünülmeyen diyabetik ayaklı hastalara antibiyotik 
tedavisi verilmemelidir. Klinik tablo ve X-ray bulguları osteomiyelit ile uyumlu 
ise ek görüntüleme yapılması gerekmez. Diyabetik ayak enfeksiyonunun tedavisi 
6 haftadan fazla olmamalıdır, ilk 2-4 haftada klinik düzelme olmazsa tedavi yeni-
den değerlendirilip düzenlenmelidir(6).

H- DİYABETİK AYAK KONSEYİ

Diyabetik ayak tedavisi güç, takipte üstün gayret gerektiren ve multifaktöryel pa-
tolojilere sekonder oluşan kompleks bir sendromdur. Diyabetik ayak takip ve te-
davisinde hakim olunması gereken tıbbi yaklaşım tek bir klinik branşın donanımı 
ile üstesinden gelinebilecek gibi görünmemektedir. Diyabetik ayağa has derma-
tolojik yapıdan, rekonstruktif cerrahiye kadar uzanan geniş bir tıbbi yaklaşım ge-
rekmektedir. Bu ancak diyabetik ayak konseyi ile mümkün görünmektedir. Kon-
seyde öncelikle asgari olarak bir endokrinolog, bir cerrah ve bir podoloji uzmanı 
olması gerekmektedir. İyi organize edilmiş ve bütüncül yaklaşımı olan bir konsey 
ile diyabetik ayak oluşumu azalabilmektedir, diyabetik ayaklı hastaların tedavisi 
daha başarılı olabilmektedir(6). Dolayısıyla diyabetik ayağı daha iyi yönetebilmek 
için kurumlarımızda diyabetik ayak konseyleri yapılandırılmalıdır.
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