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17 DIYABETIK AYAK
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A- Diyabetik ayagin tanimi ve epidemiyolojisi

B- Diyabetik ayagin 6zellikleri ve olusum patogenezi

C- Diyabetik ayak olusumuna kars tedbirler

D- Diyabetik ayag1 temassiz birakma yontemleri

E- Diyabetik ayakta debridman, yara bakimi

F- Diyabetik ayakli hastada periferik arter hastaliginin teshisi ve yonetimi
G- Diyabetik ayak enfeksiyonu

H- Diyabetik ayak konseyi

DIiYABETIK AYAGIN TANIMI VE EPIDEMiYOLOJiSi

Diyabetik hastalarin ayaklarinda, temel olarak 6ncelikle noropatiye ve devaminda
vaskiilopatiye sekonder olarak gelisen, bakim ile remisyondan yasami tehdit eden
tablolara kadar uzanabilen genis bir spektrumda karsilasilabilinicek, akut, suba-
kut ve kronik evreleri olan yaralara diyabetik ayak denmektedir

Giiniimiiz verilerinden yola ¢ikilarak yapilan degerlendirmelere gore 2030 y1-
linda diinya genelinde yaklagik 552 milyon diyabetlinin olacag: tahmin edilmek-
tedir, bu deger yetiskin niifusun %9.9’ una denk gelmektedir(1). Diyabetin teshis
ve tedavisinde ki tiim gelismelere ragmen hastaliin prevelansinin artiyor olmasi
ampiitasyon insidansinida artirmaktadir. Diyabetik ayak iilseri olan hastalarin
yillik mortalite oran1 %11” dir, ve bu hastalardan daha 6nce ampiitasyon yapi-
lan hastalarin yillik mortalite orani %22’ dir(2). Alt ekstremite major ampiitasyon
yapilan hastalarin 5 yillik mortalite oran1 %46 olarak tespit edilmistir, bu oran
bir¢ok kanser tiiriiniin mortalite ylizdesinden daha fazladir(3).

Diyabetik ayak diyabetin kronik komplikasyonlar: icerisinde en fazla hospi-
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%38-94" diir, ozgillugii %85-98 dir(21). Eritrosit sedimantasyon hizinin 70 mm/
saat’ ten biiyiik olmas1 osteomiyelit tanisi i¢in anlamli kabul edilmektedir.

Tablo 5 - X-ray’ de osteomiyelit diisiindiiren karakteristik goriintiiler(6)

Yeni ¢ekilen grafilerde veya seri grafilerde

-kemik korteks kaybi, kemikte erozyon veya demineralizasyon
-fokal trabekiiler bosluk veya radioliisen goriiniim

-periost reaksiyonu

-kemikte skleroz

Anormal yumusak doku dansitesi
Sekestrum varlig
Involucrum varlig

Kloak varlig

Klinik olarak enfeksiyon diisiiniilmeyen diyabetik ayakli hastalara antibiyotik
tedavisi verilmemelidir. Klinik tablo ve X-ray bulgular1 osteomiyelit ile uyumlu
ise ek gortintiileme yapilmas: gerekmez. Diyabetik ayak enfeksiyonunun tedavisi
6 haftadan fazla olmamalidir, ilk 2-4 haftada klinik diizelme olmazsa tedavi yeni-
den degerlendirilip diizenlenmelidir(6).

H- DIYABETIK AYAK KONSEYi

Diyabetik ayak tedavisi giig, takipte Gistiin gayret gerektiren ve multifaktoryel pa-
tolojilere sekonder olusan kompleks bir sendromdur. Diyabetik ayak takip ve te-
davisinde hakim olunmasi gereken tibbi yaklasim tek bir klinik bransin donanimi
ile iistesinden gelinebilecek gibi goriinmemektedir. Diyabetik ayaga has derma-
tolojik yapidan, rekonstruktif cerrahiye kadar uzanan genis bir tibbi yaklasim ge-
rekmektedir. Bu ancak diyabetik ayak konseyi ile miimkiin goriinmektedir. Kon-
seyde oncelikle asgari olarak bir endokrinolog, bir cerrah ve bir podoloji uzmani
olmasi gerekmektedir. Iyi organize edilmis ve biitiinciil yaklagimi olan bir konsey
ile diyabetik ayak olusumu azalabilmektedir, diyabetik ayakli hastalarin tedavisi
daha basarili olabilmektedir(6). Dolayisiyla diyabetik ayagi daha iyi yonetebilmek
i¢in kurumlarimizda diyabetik ayak konseyleri yapilandirilmalidir.
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