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Diabetes mellitus (DM), instilinin mutlak veya nis-
pi eksikligi veya periferik eksikligi sonucu ortaya cikan,
karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozuk-
luklara neden olan, kapiller membran degisiklikleri,
hizlanmis arterioskleroz ve enfeksiyona yatkinlikla ka-
rekterize, kronik komplikasyonlart; anjiopati, nefropa-
ti, retinopati ve néropati olan morbidite ve mortalitesi
yliksek, tedavisi pahali bir metabolik hastaliktir.

Uluslararast Diyabet Federasyonunun verilerine
gbre; diinya niifusunun %2.1’i diyabetlidir ve bu ora-
nin 2010 yilinda %3’e yiikselecegdi, baska bir deyisle
230 milyon diyabet hastasi olacag: diistiniilmektedir.

Tiirkiye Diyabet Vakfi, Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi Diyabet Bilim Dali ve Saglik Bakanliginin or-
tak yaptigi bir epidemiyolojik calismada; Tirk eriskin
toplumunda diyabet sikhigi %7.2 bulundu. Diyabet pre-
velansi yas ile orantil olarak artmaktaydi. Yirmili yas-
larda %0.9 olan oran yetmisli yaslarda %20'yi astyor-
du®.

Diyabetli Hastalarda Ayak Sorunlar

Hastaneye basvuran diyabetiklerin %25’inde
ayak sorunu vardir?. Alt ekstremite amputasyon riski
diyabetiklerde diyabetli olmayanlara oranla %15 daha
yilksektir. Alt ekstremite amputasyonlarinin %50’den
fazlas: diyabet nedeniyle yapilmaktadir. Diyabetlilerde
%5-15 oraninda cesitli seviyelerden alt ekstremite am-
putasyonu gerekli olurken, amputasyonu takip eden
ik 3 yilda %30-60 oraninda re-amputasyon gerek-
mektedir. Amputasyonlularda %40-55 oraninda 1-5
yil icinde karsi tarafa amputasyon gerekmektedir. Am-
putasyon yapilan hastalarda ilk 3 yilda ¢liim %35-50
oraninda bildirilmistir®.

Patogenez

Diabetes mellitusun kronik komplikasyonlar so-
nucu ayakta gelisen llser, enfeksiyon ve gangren, co-
gu kez amputasyon ile sonlanarak hastalarda ve cevre-
sinde ciddi psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlara
yol acmaktadir. Klasik kitaplarda “Diyabetik gangren *
bashd: altinda incelenen bu konu, giiniimiize kadar
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pek cok yonii ile degerlendirilmistir. Nitch, 1923 yilin-
da diyabetik ayagin arterioskleroza bagl senil gangren
oldugu yorumunu yapmistir. Rose ve Carless,
1933'te, diyabetik ayakta en énemli fizyopatolojik
faktériin  periferal noritis oldugunu bildirmis; Aird
1957°de, enfeksiyonun diyabetik ayakta énemini ta-
nimlamustir. Boylece diyabetik ayak konusunda {ic
dnemli faktdr: Anjiopati, néropati ve enfeksiyonun et-
kisi tanimlanmis olmustur. Takip eden yillarda basing
nekrozu, cilt degisiklikleri ve doku beslenmesi konula-
11 incelenmistir®”, Diyabetik ayagin patogenezi sekil 1
de 6zetlenmistir.

Diyabetik néropati

Diyabetiklilerde néropatinin prevalansi , hastali-
gin siiresi ve siddeti ile orantihdir. Bu deger 10 yillik di-
yabetlilerde %30-40 iken, 25 wil iizerinde diyabeti
olanlarda %60-70 oranindadir. Diyabetik néropatinin
patogenezini agiklamaya yonelik calismalar hipoksik
ve metabolik teoriler etrafinda yogunlasmaktadir. Gii-
niimiizde ndropatinin nedeni endonéral mikrovaskiiler
dolasim bozuklugu, kapiller bazal membran kalinlas-
mast ve kapiller tromboz olarak kabul edilmektedir®.
Metabolik nedenler olay1 hizlandirmaktadir. Néropati
etkilenen sinir liflerinin fonksiyonel ¢zelliklerine gore
{ic grupta incelenir:

Duyusal néropati: Duyu kaybi diz alti ve distalde
belirgindir, corap ve eldiven seklinde dagilim gosterir.
Koruyucu agr1 duyusunun kaybolmast ayakta deformi-
te, iilser ve enfeksiyonun olusmasina neden olur.

Otonomik néropati: Ciltte normal terleme ve 1s1
diizenlenmesi bozulmustur. Cilt kuru ve serttir, kolay-
likla yirtilir ve enfeksiyonun giris yeri olur.

Motor néropati: Bu nedenle intrensek kaslarda
islev bozuklugu, parmaklarda pencelesme deformitesi
gelisir. Deformite olan bélgede duyu kaybinin da ol-
masi basi tilserlerinin kolaylikla gelismesine neden
olur. Bazi hastalarda kas dengesizligi sonucu yiiriime
sekli degisir, bu da basilara neden olur. Motor néropa-
ti tek bir siniri etkileyebilir, peroneal sinir tutulumu so-
nucu diisiik ayak deformitesi olusur.
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Sekil 1: Diyabetik ayagin patogenezi.

Anjiopati-Iskemi

Diyabette, damar degisiklikleri, hem biyiik ¢caph
hem de kiiciik caph damarlardadir. Makrovaskiiler se-
viyedeki hastalik aterosklerozdur, biiyiik arterlerin inti-
masini tutar ve miiskiiler arterlerde medial kalsifikas-
yona neden olur. Diyabetiklerde aterosklerotik siire¢
daha erken yaslarda baslar, daha hizli ilerler ve kadin-
larda daha siktir. Hastalarda kapiller seviyede bazal
membran kalinlasmast ve permeabilite degisiklikleri
goriilmektedir.

Enfeksiyon

Diyabetik ayak sorunu olan hastalarda enfeksiyon
prognozun kétillesmesine neden olan en énemli fak-
tordilr. Diyabetiklerin enfeksiyona yatkinhd konusu
tartismalidir. Fakat bu hastalarda gelisen enfeksiyonla-
rin daha siddetli seyrettigi ve tedaviye daha direncli ol-
dugu konusunda fikir birligi vardir. Bunda rol oynayan
faktérler arasinda:

e Devamli dis ortamla iligkili {ilserlerin olmasi,
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e Doku iyilesmesi icin gerekli oksijeni temin
edecek vaskiiler yapinin yetersiz olmas,

e Kronik hiperglisemi sonucu hiicresel ve hu-
moral badistkhk yanitinin bozulmast,

e Polimorfoniikleer 6kosit fonksiyolarinda bo-
zulma sayilabilir.

Diyabetik ayak enfeksiyonlarmin mikrobiyolojik
yonden en 6nemli 6zelligi siklikla polimikrobiyal olma-
sidir. Gram-pozitif ve gram-negatif koklar, basiller ve
anaeroblar birlikte bulunur.

Deformite

Diyabetik hastalarda ayak ve ayak bileginde de-
formite olusumu; diyabetin siiresine, ve ndropatinin
siddetine baghdir. Bunlara ek olarak diyabette sinirlan-
mis eklem hareketi sendromu (Limited joint mobility
syndrome) tanimlanmustir. Bu klinik tabloda; eklem
sertliginin sebebinin, periartikiiler yumusak dokularda
kollajenin glikolizisi oldugu diisiiniilmektedir® . En sik
goriilen deformite pence parmaktir (claw toe), inter-fa-
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langial eklemlerde fleksiyon, metatarso-falangial ek-
lemlerde hiperekstansiyon ile karakterizedir.

Noéropatik artropati (Charcot eklemi)

Periferik néropati zemininde gelisen kirk, cikik
veya her ikisinin birlikte meydana getirdigi kemik-ek-
lem harabiyeti ile karakterize iltihabi olmayan patolo-
jik tablodur. Diyabetli hastalarin %6-41.6’sinda néro-
pati saptanirken, ndro-artropati insidanst %1-2.5 ara-
sindadir,

Klinik ve Laboratuvar Degerlendirme

Endokrinoloji veya ortopedi béliimlerine herhan-
gi bir nedenle basvuran diyabetik hastalarda ayak so-
runu olabilecegi diistintilmelidir. Hastanin éykiisiinde;
Diyabet tanisinin konuldugu tarih, kullanilan tedavi
sekli, insiilin tedavisi alyor ise siiresi 6grenilmeli, hi-
pertansiyon, kalp ritm bozuklugu, gastro-intestinal sis-
tem sikayetleri, bobrek hastaliklari, gérme bozuklukla-
11 ve impotans sorunu sorgulanmalidir. Onceden diya-
betik ayak sorunu olup olmadigi arastirilmali, tirnak
batmasi, ayakta iilser dykiisii, gangren varligi ve geci-
rilmis, ameliyatlar kaydedilmelidir.

Agn

Charcot artropatisi veya periferal néropati, agri
nedeni olabilirse de agrinin en ciddi nedeni iskemidir.
Hasta yiirtidiigi zaman uyluk, kalca ve ayakta kramp
seklinde agn (Kladikasyo) tanimlarsa iskemi diistintil-
melidir. iskemi olan ekstremitede; istirahat halinde ag-
1, halsizlik veya uyusma olabilir. Istirahat agnilan tipik
olarak, gece uykuda iken baslar ve hastayr uykudan
uyandirr, ayaklar yataktan asagiya sarkitilinca veya bi-
raz yiiriiyiince agn azalir. Bunun nedeni anoksik ekst-
remiteye bir miktar da olsa kan gitmesidir. Eger diya-
betik hasta, ayaklarinda agri, ignelenme, kirik cam {is-
tiinde yirtiyormus hissi, uyusukluklar ve/veya soguk
havada sicaklik hissi tanimlyorsa bu hastalarda néro-
pati diistintilmelidir.

Vaskiiler degerlendirme

Avak dolasiminin degerlendirilmesinde, ayak de-
risinin rengi, 1sist ve ayak killarimin gériintimii énemli-
dir. Dolasim bozuklugu olan ayakta cilt soluk, soguk ve
killarda doékiilme vardir. Periferik nabizlar azalmis veya
alinamaz: Tibialis posterior, tibialis anterior, popliteal
ve femoral arter nabizlari degerlendirilir. Bu amacla
Doppler ultrasound cihazlari kullanilabilir.

Avak bilek-kol indeksi (ABI, Ankle/brachial in-
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dex): Avak bilegi seviyesinden élciilen kan basincinin,
koldan olciillen kan basincina orami normalde 0.9-
1.2'dir. Bu degerde azalma ayak kan dolasim igin
olumsuzluk ifadesidir. ABI degerinin 1.2 den yiiksek
olmasi yalanci bir degerdir, sebep arter duvarini kahn-
lagtiran aterosklerotik damar hastaligidir. ABI degeri
0.6-0.9 arasinda ise; orta derecede tilser riskli ayak
ifade edilir. ABI degeri 0.6 dan kiiciik ise; riskli ayak
kabul edilir. Bu deder 0.45 ten az ise; yiiksek risk gu-
rubu hastadir. Mutlaka damar cerrahi degerlendirmesi
gerekir, bu olgular cogu zaman amputasyon ile sonugc-
lanir®&7,

Transkutanéz oksijen basinct (tcPO2): Deri 1sisi-
nin 37°C oldugu ortamda yapilan 6lglimlerde tcPO2
degeri 25 mmHg'den az bulunursa diyabetik ayak til-
serinin iyilesme sansi %15 ten azdir. Ayrica ayak par-
mak kan basinci degerlendirmesi yapilabilir.

Duyu degerlendirmesi

Normalde ayak derisi yumusak ve nemlidir. Eger
cilt kuru ve yer yer catlamalar varsa diyabetik néropa-
ti distiniilmelidir. Duyu muayenesinde; hafif dokun-
ma, igne batmasi veya pozisyon duyusu degerlendiri-
lir. Agr1 duyusu icin en yaygin kullanilan yéntem Sem-
mes-Weinstein monofilaman testleridir. Farkh kalinlik-
ta monofilamanlar inceden kalina dogru deriye dik ola-
rak bastirilir, filaman egildigi halde hasta duymuyorsa
bir kalina gegilir, duyulan kalnlik kayit edilir ve ayagin
duyu haritasi ¢ikartilir. Diyabetik noropatili hastalarin
muayenesinde en ¢ok kullanilan monofilamanlar
4.17, 5.07, 6.10’luk monofilamanlardir. 5.07’lik mo-
nofilamanlar koruyucu duyunun en iyi géstergesidir.
Noropatik {ilserli hastalarda bu kalinhda cevap alinma-
maktadir.

Diyabette kalin miyelinli sinir liflerinin tutulumu
sonucu vibrasyon duyusunda azalma goriiliir. Vibras-
yon duyusu élclimlerinde vibrasyon duyu esiginin yiik-
seldigi bulunmustur.

Duyu ve motor liflerin degerlendirmesinde EMG
ve ENG gibi laboratuvar testlerinden de faydalinabili-
nir.

Kemik-eklemlerin-tendonlarin degerlendirmesi

Ayaktaki en yaygin deformite inter-falangial ek-
lemlerdeki fleksiyon deformitesi ile metatarso-falangial
eklemlerdeki hiperekstansiyon deformitesinin bir kom-
binasyonudur. Diyabetiklerde, cekic parmak veya pen-
¢ce parmak diyabetik olmayan popiilasyondan daha sik
goriiliir. Charcot ekleminin kemik cikintilari, ekin de-
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formitesi, ayak arkindaki degisiklikler, ayak biledi veya
tarsal eklemlerdeki valgus-varus degerlendirilmelidir.
Ayak deformiteleri ve anormal ayak fonksiyonu ayak-
ta yik dagilminda bozulmaya neden olmadigi icin
ayak yiik dagiim icin; Yiriime analizi, “Harris foot
print mat” ve infraruj termal termometre kullanilabilir.

Avakta ilser ve yaralarin degerlendirilmesi

Diyabet nedeniyle amputasyon yapilan hastalarin
%80’inde ayakta tilser dykiisii vardir. Diyabetik ayak-
ta tlser olusumunda su faktorler etkilidir.

e Siki ayakkabi — Devamh basi — Iskemi —
Nekroz. Buradaki patoloji dekiibitis {ilserleri
gibidir.

1. Derece: Ciltte yiizeyel lezyon vardir. Ulsere,
cilt ve/ veya cilt alt1 dokusu katilmustir. Ulser zemini te-
miz veya enfekte olabilir.

2. Derece: Ciltte total lezyon vardir. Ul§er; ten-
don, kemik ve eklem kapsiiliine uzanmistir. Ulser ze-
mini temiz veya enfektedir.

3. Derece: Derin llser beraberinde osteomiyelit,
abse veya piyartrozis bulunur. Drenaj az veya belirgin-
dir.

4. Derece: Parmaklarda veya ayak ¢n kisminda
gangren vardir,

5. Derece: Ayak orta veya arka kisminda, kurta-
rict girisimlerden faydalanamaz derecede yayiim gés-
teren gangren vardir.

Tablo 1: Diyabetik ayakta néropatik ve iskemik iilserlerin kargilastirlmas:.

Noropatik Ulserler
Agn Agnsiz
Kallus Var

Kenarlar
Graniilasyon dokusu Saghkl

Yerlesim yeri
parmak aralan

Sirkiiler, zimba ile delinmis gibi

Metatars uglan, parmak uglari,

Iskemik Ulserler
Agnh

Yok

Diizensiz

Zayif

Topuk kenarlan, én ayak
medial kenari, parmak dorsali

o Yiksek basincl bir direkt travma ile ciltte ya-
ralanma.

e Her adimda tekrarlayan orta derecede basing.
Bunun sonucu yiiksek basing noktalarinda
enflamasyon, devamh biil olusumu ve iilser
olusumu. Bu yolda iskemik nekroz yoktur.
Kan dolasimi normaldir, siddetli enflamatuvar
enzimatik otolizis goriiltr.

Diyabetik ayakta néropatik ve iskemik tilserlerin
ozellikleri farklidir. Bu farklar tablo 1'de verilmistir.

Diyabetik ayagin yara siniflandirmasi 1970’lerde
Rancho Los Amigos'da Wagner tarafindan gelistirilen
degerlendirme sistemi ile baslamistir®. Wagner siif-
landirmasinda yarayi ve biitiin ayagin durumunu ta-
nimlayan 5 evre vardir. (Sekil 2) Bu siniflandirma diya-
betik ayak lezyonlarinin tanimlanmasinda yillarca stan-
dart bir sistem olarak kullamlmustir. Buna gére:

0. Derece: Ayak cildi saglamdir. Ayak tabaninda
ve parmaklarda nasirlar olabilir. Metatars basi ¢c6kme-
si, hallux valgus, claw toe, bunion ve néropatik artro-
patiye bagl egzositozlar olabilir.
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$ekil 2: Diyabetik ayagin Wagner siniflandirmast
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Son villarda daha popiiler olan derinlik-iskemi si-
niflandirmasi, Wagner simiflandirmasinin bir modifi-
kasyonu olup bazi avantajlara sahiptir®. Kullanimi ba-
sit ve hatirlanmast kolay, ayagin iyilesmesi veya kotii-
lesmesi ile orantih olarak dereceler arasinda gecise
olanak taniyan bir sistemdir. Yaray: ve altindaki vaski-
ler durumu ayri olarak dederlendirerek ayagin durumu
ve canlihgini tanmlamaktadir. (Tablo 2)

Tablo 2: Diyabetik Ayak Lezyonlarnin Derinlik-iskemi Siniflandirmast.

Birol Giilman

Radyolojik Inceleme

Diyabetik ayak nedeniyle yapilan konvansiyonel
radyolojik incelemede goriilen biitiin kemik degisiklik-
leri osteomyelit olarak degerlendirilmemelidir. Yumu-
sak doku lezyonu ve tilser olmadan osteomyelit nadir-
dir. Buna karsilik diyabetik osteopati, néropatik kirik-
lar ve falanks ve metatars distalinde rezorpsiyonlar da-
ha sik goriiliir.

DERECE ACIKLAMA TEDAVI

Derinlik Stniflandirmast

0 Risk altindaki ayak. Daha onceki Hasta egitimi
tilser veya deformite ile birlikte Diizenli muayene
olan néropati yeni {ilserasyona Uygun ayakkabi veya tabanhk
neden olabilir.

1 Yiizeyel iilserasyon. Enfeksiyon yok. Eksternal baskinin rahatlatilmasi,tam
temas algi, yiiriime breysi, 6zel
ayakkabilar, vs.

2 Tendon veya eklemi agida gikaran Cerrahi debridman — yara bakim — eger

derin illserasyon (yiizeyel enfeksiyon ile lilserasyon diizelir ya da Derece 1’e
va da enfeksiyonsuz ) déniisiirse basincin rahatlatilmasi
(gereginde antibiyotik)

3 Kemigin agida ¢ikmasi ve/veya derin Cerrahi debridman — ray veya parsiyel
enfeksiyon (osteomyelit veya abse) ile ayak amputasyonlar->IV antibiyotikler
birlikte yogun tilserasyon — eder vara Derece 1’e déniisiirse

baskinin rahatlatilmast

Iskemi Smiflandirmast

A Iskemi yok. Iyilesme icin uygun vaskiilarite

B Gangren olmaksizin iskemi Vaskiiler degerlendirme (Doppler,
TcPO,*, arteriogram vs) — gerektiginde
vaskiiler rekonstriiksiyon

€ Ayagin parsiyel gangreni (6n ayak) Vaskiiler degerlendirme — Vaskiiler
rekonstriiksiyon (proksimal ve/veya distal
Bypass veya anjioplasti) — parsiyel
ayak amputasyonu

D Tiim ayagin gangreni Vaskiiler degerlendirme — major

ekstremite amputasyonu (diz alti-diz tistii
amputasyon) olas1 proksimal vaskiiler
rekonstriksiyon ile birlikte.

TcPOg: Transkiitanéz oksijen basinci.

Derin enfeksiyon degerlendirmesinde MRG
(Manyetik rezonans goriintilleme) ¢ok faydalidir. MRG
kemikte degisiklikleri gdsterme yoniinden technicium-
99 kemik sintigrafisinden daha tistiindiir. Selliilit ve
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abse lokalizasyonunu tanimlamada ¢ok etkili bir yén-
temdir. MRG, pahali olmasina ragmen, saglayacad
kazang dustiniildiiglinde, kullanilmaktan kaginiimama-
st gereken bir incelemedir.
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Diyabetik Ulserlerde Tedavi

0. Derece: Bu dénemde tiim cabalar, ayaktaki
basing bolgelerinde olusabilecek ayakkabi vuruklarini
dnlemeye yoneliktir. Bunun yani sira ayakta claw toe,
hammer toe, metatars basi ¢cékmesi, hallux valgus ve
beraberinde bunionlar, Charcot artropatisi ve kemik
deformiteleri olabilir. Koruyucu ayakkabi giyilmesi ve
hastanin ayak bakimi konusunda egitilmesi tedavinin
baslangicidir. Alti aylik aralar ile kontrol muayeneleri
yapilir. Deformiteler ilerlemeye devam ederse, iyiles-
mis eski cilt lezyonu varsa ve vaskillarite yeterli ise,
proflaktik olarak iilserlere neden olacak deformiteleri
diizeltici ortopedik cerrahi girisimler yapilabilir.

1. Derece: Sadece ciltte {ilserasyon olan hastanin
tedavi plani; canl tilser zemini saglayarak lilserin epi-
telizasyonu veya cilt grefti ile iyilesmesini saglamaktir.

Daha genis enfekte olmus (ilserlerde ise; plantar
doku debride edilir ve kisa bacak alcisiyla immobilizas-
yon yapilir. Bu hastalarda Tam Temas Eden Al¢1 Uy-
gulamast (Total Contact Casting) yaygin olarak kullani-
lan bir yontemdir®. Plantar iilserlerin tedavisinde, Tam
Temas Eden Alg1 (TTEA) uygulamast ile; ayak travma-
dan korunur, tilser {izerindeki basing kalkar, yara ke-
narlar1 immobilize olur ve 6dem azalir. Biitiin bu olay-
lar yara iyilesmesini olumlu yénde etkiler. TTEA'nin
endikasyon ve kontr-endikasyonlari tablo 3’te verilmis-
tir.

Tablo 3: TTEA’nin endikasyon ve kontrendikasyonlarn
TTEA'nin endikasyonlan

Enfekte olmayan Wagner 1-2, Brodsky 1, én ayak veya orta ayak
plantar {ilserlerinin ambulatuar tedavisi

Noropatik kiriklar

Acik rediiksiyon veya rekonstrilktif cerrahi sonrast.

Akut ayak/ayak bilegi travmalarinda

TTEA’nin kontrendikasyonlan

Derin enfeksiyon , abse, osteomiyelit, gangren
Cilt kalitesinin kotii olmast-staz tilserleri

Doppler parmak basinct 30 mmHg’dan az
Transkutanoz oksijen basinct 30’dan az

Avyak bilek/brakial kan basinci orani 0.45’den az
Uyumsuz hasta

2. Derece: Ulser genis ve derindir; tendon, kemik
ve ekleme kadar uzanir. Bu hastalarin hastaneye yati-
rilmasi gerekebilir. Cerrahi debridman ile tiim &l ve
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enfekte dokular; &zellikle fasya, tendon ve ligamentler
eksize edilir. Antibiyotik tedavisi ve pansumanlar ile te-
miz bir graniilasyon zemini saglanir. 2 cm ¢apindan
kiictik Ulserler genellikle cilt grefti gerektirmez. Daha
genis {ilserde “split- thickness” cilt grefti uygulanmasi
onerilir. Bu uygulamada greft olgunlasana kadar has-
tanin ayagina agirhk vermesine izin verilmez. lyilesme
tamamlandiktan sonra eder var ise deformiteler cerra-
hi olarak diizeltilir.

3. Derece: Derin cilt lezyonu ile birlikte, derin en-
feksiyon, abseler veya osteomiyelit goriiliir. Hastanin
atesinin yiikselmesi, beyaz kiire sayisinin artmasi ve di-
yabetin kontroliiniin gliclesmesi cerrahi tedaviyi acil
hale getirir. Hastalarin cogunda tilser metatars basina
kadar uzanmis ve enfeksiyon derin doku ve metatars
basini da igine almustir. Bu tip olgularda , kisa dorsal
longitudinal insizyonla metatars basi rezeksiyonu, tiim
nekrotik ve infekte dokularin debridmani énerilir. Bu
cerrahi girisim sonrasi sadece dorsal insizyon kapatilr.
Ulserin tizeri gevsek gazh bez ile értiiliir. Uctincii dere-
ce llserlerde, parmak ve metatars amputasyonlari ge-
rekebilir.

4. Derece: Ayagin bazi boliimlerinde gangren
olusumu vardir. Gangren parmaklarda, metatars bas-
larinda, néropatik deformitelerin altinda veya topukta
olabilir. Cerrahi seviye, iskemik indeks ve cerrahi uy-
gulanacak bélgedeki cilt durumuna gére kararlastirilir.
Amputasyonlar ve topuk gangreninde yaray kapat-
mak miimkiin ise kalkaneus eksizyonu yapilr.

5. Derece: Bu gruptaki hastalarda, ayagin biiyik
bélimiinde gangren vardir ve lokal cerrahiden fayda
umulmamaktadir. Iskemik indekse gére belirlenen se-
viyeden amputasyonlar yapilir. Hastalarda diz eklemi-
ni korumak amag olmahdir.

Yumusak Doku Enfeksiyonlarinin Tedavisi

Diyabetik ayak yumusak doku enfeksiyonlarinda
antibiyoterapi ve cerrahi birlikte uygulanir. Parenteral
yolla uygun antibiyotik baslandiktan sonra ekstremite-
nin dolagimi degerlendirilir ve diizeltilebilecek bir pato-
loji var ise tedavi edilir. Abseler drene edilir, nekrotik
dokular debride edilir. EGer acik yara cilt grefti icin uy-
gun degilse 1slak pansuman baglanir. Yeterli graniilas-
yon dokusu gelisince cilt grefti uygulanir. lyilesme ta-
mamlanana kadar ekstremite {izerine agirhik verilmesi-
ne izin verilmez.

Komplikasyonsuz akut yumusak doku enfeksi-
yonlan genellikle S. aureus veya Streptokok tiirleri ta-
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rafindan meydana getirilir. Komplikasyonlu yumusak
doku enfeksiyonlar: , daha énce antibiyotik tedavisi
uygulanmis, kronik {ilserasyonu olan veya osteomyelit-
le birlikte olan enfeksiyonlardir ve sadece gram- pozi-
tif organizmalar ile degil, enterik organizmalar, pse-
udomonas ve anaerob organizmalar ile de meydana
gelir. Akut komplikasyonsuz gram pozitif enfeksiyon-
larda anti-stafilokokal penisilinler (nafcillin, dicloxacil-
lin), Clindamycin, 1. kusak sefalosporinler veya eritro-
misin kullanilir. Komplikasyonlu polimikrobiyal enfek-
siyonlarda genis spektrumlu ajanlar veya antibiyotik
kombinasyonlari tercih edilir; clindamycin ve ciproflo-
xacin veya amoxicillin /clavulonate kullanilabilir.

Diyabetik ayakta debridman endikasyonlari tablo
4’te verilmistir

Tablo 4: Diyabetik ayakta debridman endikasyonlari
Diyabetik ayakta debridman endikasyonlan

Drene olan sinus varligi

Enfekte, graniilasyonu olmayan iilser

Abse

Osteomiyelit

Pily toplanmasi olmadan nekrotik abse formasyonu
Dis ortam ile iligkili olan 6lii dokular

Dis ortam ile iligkili ve iistii graniilasyon dokusu ile értiilii olmayan
kikirdak ve kemik yiizeyler

Osteomiyelitin Tedavisi

Néropatik ayak ile osteomiyelitin ayirici tanist ya-
piimadan insizyon ve drenaj yapilmamalidir. Niikleer
tip incelemesi, manyetik rezonans gériintileme ve bil-
gisayarh tomografik incelemeler ayirici tani icin gere-
kebilir. Diyabetik ayakta osteomiyelitli kemigin iyi go-
riintlilenmesi, kemige yonelik ameliyatin secimi i¢in
dnemlidir. Kondilektomi, falanks basi rezeksiyonu, ray
eksizyonu veya transvers amputasyonlar yapilabilir.
Kalkaneus osteomiyeliti olan hastalarda, total kalkane-
us rezeksiyonu tavsiye edilmektedir.

Deformitelere Yonelik Tedavi

Diyabetik ayakta iilser olusumunun en dnemli se-
bebi 6n- ayaktaki deformitelerdir. Bu deformiteler dii-
zeltilmedikee, iilser iyilesmesini saglamak ve saglam
cilt értiistinti korumak cok zordur.

Diyabetik ayakta siklikla karsilagilan deformiteler.
Claw toes (pence parmak), hammer toes (cekic par-
mak), metatars basi ¢dkmesi, hallux valgus, bunion,
Charcot artropatileri ve deformiteleridir.

2003 - Cilt: 2 - Sayi: 1-2

Birol Giilman

Penge parmak ve bunion

Ulser olusumunu 6nlemek amaciyla vapilacak
profilaktik ameliyatlardan énce mutlaka hasta ayagin
dolagiminin iyi olmasi gerekmektedir. Konunun éne-
mi, ameliyatin nedeni hastaya anlatilmalidir.

Pence parmak icin tercih edilen tedavi yontemi,
proksimal falanks kaidesinin rezeksiyonu ve proksimal
interfalangeal ekleme flizyon yapilmasidir. Parmak int-
ramediiller Kirschner teli ile tespit edilir. Sindaktilizas-
yon gerekmemektedir. Teller 3. hafta sonunda alinur.

Hallux valgus icin de yukarida tanimlanan cerrahi
yontem uygulanabilir. Ayak bas parmaginin proksimal
falanks kaidesi rezeke edilerek modifiye Keller buni-
onektomi uygulanabilir. Bu yontemde dorsal insizyon
kullanilir, proksimal falanks kaidesi elevator kullanma-
dan dorsale alinir ve rezeksiyon yapilir. Medial ¢ikinti
eksize edilmez. Medialde yapilacak cerrahi girisim par-
mak dolasimini olumsuz etkileyecektir. Onceleri stabi-
lizasyon icin kirschner teli kullanilirken, giintimiizde
kullanlmamakta, 1-2. parmaklar arasina kabartilmis
yumusak sarg1 yeterli olmaktadir.

Metatars bast rezeksiyonu

Diyabetik iilserlerin metatars basina ulastigi ve
enfeksiyon olan olgularda metatars bast rezeksiyonu
tercih edilen cerrahi tedavi yéntemidir. Cerrahi teknik
olarak, dorsal longitudinal insizyon kullanilir. Genel
kural olarak ikiden fazla metatars basi rezeksiyonu ya-
pilmamalidir. Daha fazla rezeksiyon gerektiren hasta-
larda, dorsal girisim kullanilarak tiim metatars baglart
rezeke edilir (Hoffman ameliyatinin Clayton modifi-
kasyonu).

Ostektomi- kondilektomi

Diyabetik ayakta bas! tilserlerine neden olabilecek
kemik cikintilarinin basit ostektomisi, iilser olusumunu
6nlemek icin kolay bir yéntemdir.

Akut inflamatuar devrede tedavi, inflamasyon
bulgular kaybolana ve kemikte iyilesme bulgular rad-
yolojik olarak goriilene kadar, iyi desteklenmis alc1 ve
ateller ile yapilr. Agirhik verilmez. Bu tedavi yéntemi
ile hastaligin ilerlemesi engellenemez; sadece deformi-
te olusumu engellenir. Tedavi siiresi 3- 6 ay arasinda
degisir.

Artrodezler

Tarso-metatarsal eklem subluksasyonu erken dé-
nemde goriiliirse, kapalt rediiksiyon, tel ile tespit ve al-
¢1 immobilizasyonu yapilarak én ayak-orta ayak komp-
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leksinin stabilitesi saglanir. EGer sadece 1. ve 2. meta-
tarso-kuneiform eklemler stabilize edilecekse bu ek-
lemlere otojen kemik greftleri kullanilarak artrodezler
vapilabilir.

Ayak biledi ve ayak arka bolumiiniin tutuldugu
hastalarda ayak bilegindeki deformite siddetli ise hasta
yiriiyemez. Bu hastalarda ayak bilegi artrodezi gerek-
li olabilmektedir. Noropatinin siddetli formlarinda de-
formitelere bagh gelisen ekzositozlar filser olusumuna
neden olacagindan ekzositozlarin cerrahi eksizyonlari
yapilmalidir.

Amputasyon Prensipleri

Diyabetik hastalarda biitiin rekonstriiktif girisim-
lere ragmen ayak kurtarilamayacak ise amputasyonlar
glindeme gelir. Amputasyon seviyesine karar verirken,
amputasyon sonrasi yasamda hastanin en fonksiyonel
durumu kazanacagi seviye bulunmalidir. Bu amacla;
varsa onceki amputasyon seviyesi, hastanin olay1 algi-
lamasi ve uyumu, spastisite ve kontraktiirlerin varhgi
(dizinde fleksiyon kontraktiir(i olan bir hastada, diz al-
t1 amputasyonu verine diz {isti amputasyonu tercih
edilmelidir) ve hastanin rehabilitasyon sartlar deger-
lendirilmelidir. Amputasyon sonrast yaranin iyilesme-
sinde, hastanin beslenmesi ve immiin sisteminin duru-
mu Snemlidir. Serum alblimin seviyesi 3.0 - 3.5 gr/
dl'den fazla ve total lenfosit sayist 1500 hiicre/
mm_'den fazla olan hastada iyilesme sansi daha yiik-
sektir. Amputasyon seviyesine karar vermede cilt 1sist
ve demarkasyon cizgisi, iyilesmenin olabilecegi seviye-
vi isaret eden en giizel géstergelerdir. Bu konuda iske-
mik indeks, transkutan®z oksijen basinci dlctimleri de
yardimcidir.

Basaril bir sonu¢ icin, amputasyon seviyesine
dogru olarak karar verilmeli, doku beslenmesinden
emin olunmalidir. Amputasyon seviyesi protez icin uy-
gun olmalidir. Bu sayede rehabilitasyon kolayhg, ucuz
ve basit protez kullanimi miimkiin olacaktir. Cerrahi
sirasinda turnike kullanilmamali ve yumusak doku flep-
lerinin canhhid gériilmelidir. Amputasyon icin kesi ya-
pilirken tiim canli dokular korunmali ancak inflamas-
yonlu cilt ve 6l dokular birakilmamalidir. Amputasyon
tamamlaninca cilt flepleri ve yumusak dokular sekillen-
dirilebilir. Ameliyat sirasinda yumusak dokular ezilme-
meli, cilt kancalar veya parmak ile tutulmahdir. Ampu-
tasyona diistiniilen en alt seviyeden baslanmalidir. Ke-
mik rezeksiyonundan sonra yeterli yumusak doku ve
cilt flepleri yoksa rezeksiyon seviyesi daha yukar cika-
rilabilir. Keskin kemik uclarn birakilmamaldir. Derin
doku Kkilltiirleri alindiktan sonra ameliyat bolgesi anti-
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biyotik soliisyonlar ile yikanabilir veya irrigasyon sis-
temleri kurulabilir. Bu asamada sistemik antibiyotik te-
davisine baslanmalidir. Islem tamamlandiktan sonra
cilt asla gergin olarak kapatilmamali, elastik bandaj ve
benzeri siki sargilar ameliyat sonrasi kullanlmamalidir.
Cilt dikislerinin alinmast icin acele edilmemeli, 6-8 haf-
ta beklenmelidir. Diyabetik hastalarda erken mobilizas-
yon ve protez uygulamasi tehlikelidir, Yara dudaklarin-
da ayrnisma olabilir. Biitiin olgularda doku iyilesmesi,
iyi ve distiniilen sekilde olmayabilir. Erken dénemde
yukar seviyeden ikinci bir amputasyona karar verme-
den 6nce, bir siire gozlem, tekrar debridman ve son-
rasinda cilt greftleri ile basari saglanabilir,

Parmak Amputasyonlan

Diyabetik hastalardaki amputasyonlarin = %
24’tnti parmak amputasyonlar olusturur. Ayak par-
mak ucunda kiiciik bir sahada mikroemboli sonucu ku-
ru gangren gelisen hastalarda; nekroze bélgenin spon-
tan ayrilmasi ve sekonder iyilesmesi beklenir. Gangren
parmak cisminde ve yukari dogru ilerliyorsa parmak
amputasyonu yapilir. Demarkasyon hattinin hemen
proksimalinden vertikal flepler yapilarak kemige ulasi-
lir. Parmak ucundan ¢amasir klembi ile tutularak, orta
ve proksimal falankstan amputasyon yapilir. Nadiren
metatarso-falangeal dezartikiilasyon yapilir. Dezartikii-
lasyon yerine, proksimal falankstan bir parca birakil-
mas! tavsiye edilir. Dezartikiilasyon yapilan hastalarda
doku iyilesmesi zor olmakta ve komsu parmaklarda
deformiteler gelismektedir.

Avak basparmak amputasyonunda; tiim proksi-
mal falanks cikartilirsa sesamoidler proksimale cekilir,
Bu da distalde bas tilserlerine neden olur. Bu nedenle
proksimal falanksin kaidesi birakilir.

[zole ikinci parmak amputasyonu, hallux valgus'a
neden olur. Bunu énlemek icin 2. ray amputasyon ve
vida fiksasyonu ile 6n ayagin daraltiimasi 6nerilmekte-
dir.

Biitiin parmaklarda sinirli gangrenleri olan diya-
betik ayakta, biitiin parmaklar tek tek ampute edilerek
metatarslar saglam birakilabilir. Fakat sikhkla gangre-
ndz degisiklikler ayak 6n kismina uzanir. Bu hastalar-
da trans-metatarsal amputasyon gerekir.

Ray Amputasyonlan

Ray amputasyon terimi ile parmak ve buna bagl
metatarsin tiimii veya bir bolimiiniin ¢ikartilmasi ta-
nimlanir. Ayak 6n kismina uzanan parmak gangrenin-
de ray rezeksiyonu endikasyonu vardir. Tekli ray am-
putasyon, ¢oklu ray amputasyonlardan daha avantajli-
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dir. Cinkii ¢coklu ray amputasyonda ayak daralir; tistii-
ne binen yiik artar ve bas tilserleri olusumu kolaylasr.

Oval bsliimii parmak kaidesinde, kolu medial or-
ta hatta proksimale uzanan “‘raket’ kesi yapilir. Kesi
kemige kadar uzanir, doku planlari ayri ayri disseke
edilmez. Metatarso-falangeal dezartikiilasyon tamam-
landiktan sonra metatars boyunca flepler olusturulur
ve metatars proksimalinden ya da birinci metatarso-
kuneiform eklemden dezartikiilasyon yapilir.

Bu teknik ile medial iki, lateral iki ray rezeksiyo-
nu yapilabilir. Bu uygulamalarda cilt fleplerini kapat-
mak zor olabilir. Bu durumda sekonder iyilesme ve cilt
greftleri kullanulabilir.

Ikinci, iiciincii veya dérdiincii parmaklarda yapi-
lacak ray rezeksiyon icin yapilan raket insizyonun uzun
kolu dorsal yiizde kalir. Olii bosluk birakmamak icin
metatarsin uzun olan boliimii birakilmahdir. Genel ku-
ral olarak sadece bir veya iki parmak birakimaldir.
Kalan boliimlere basing artacagi icin iilserler olusabilir.

Trans-metatarsal Amputasyon

Transmetatarsal amputasyon ilk defa 1945 yilin-
da Mc Kittrick ve ark. tarafindan diyabetik hastalarda
uygulanmustur.

Nekrotik bslgenin hemen proksimalinden, infla-
masyon olmayan bdlgeden cilt kesisi yapilir. Nekrozun
durumuna gére bu kesi atipik olabilir. Cilt-cilt alt: me-
tatarslara kadar keskin disseksiyon ile girilir. Cilt flep-
leri proksimale cekilir. Kapatildiginda ciltte gerginlik
olmayacak sekilde metatarslar eksize edilir. Cilt atipik
fleplere gére kapatilir. Dren kullanilir. Cilt dikisleri 4-6
hafta tutulur.

Orta Ayak Amputasyonlart

Trans-metatarsal amputasyonun yapilamadig,
enfeksiyon ve gangrenin daha proksimale ¢iktidi haste-
larda Lisfranc veya Chopart amputasyonu yapilabilir.

Lisfranc amputasyonu

Bu cerrahi yéntemde amputasyon tarso-metatar-
sal seviyeden yapilir. Basit dezartikiilasyon yapildigin-
da, giiditkte birakilan kikirdak zamanla sekestr haline
gelecektir. Ayrica artikiiler kikirdagin karsisindaki yu-
musak doku kemide yapisamayacaktir. Bu nedenlerle
amputasyon strasinda tarsal kemiklerin artikiiler yiizle-
ri kanamalt kemige kadar eksize edilir.

Chopart amputasyonu
Amputasyon talo-navikiiler ve kalkaneo-kuboid
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eklemlerin dezartikiilasyonu seklindedir. Lisfranc am-
putasyonunda oldugu gibi, bu ameliyatta da artikiiler
yizler alinmalidir. Bacak anterior kompartmaninda
enfeksiyon ve nekrotik tendonlar varsa insizyon T sek-
linde yapilabilir.

Chopart eklemi seviyesinde yapilan ayak ampu-
tasyonunda ayak dorsifleksorleri kesilip, gastrosoleus
sadlam kaldig1 icin ayak arka kisminda ekinus gelisir.
Bu durum sakatligin artmasina neden olur. Bazi orto-
pedistler ayak dorsifleksorlerini kemige dikerek dorsif-
leksiyon saglanacagn goriisinii savunurken; karsit go-
riistekiler ise ayaktaki enfeksiyonun tendon kiliflari bo-
yunca yukariya dogru ¢iktigint, bu nedenle tendonlarin
eksize edilmesi gerektigini savunmaktadirlar. Gelise-
cek ekinusun 6nlenmesi icin subkutan asil tenotomisi
dnerilir,

Arka Ayak Amputasyonlari

Diyabetik ayagin biiyiik boliimiinde gangren- en-
feksiyon varsa, hasta trans-metatarsal veya tarsal am-
putasyonlardan yararlanamayacak ise, ayak bileginden
dezartikiilasyondan sonra cilt flepleri yeterli ise ayak
amputasyonlan yapilr.

Syme amputasyonu

Amputasyon ayak biledi seviyesinden yapilir.
Syme’in tanimladigi klasik amputasyonda topuk yag
yastigini iceren uzun posterior flep hazirlanir. Anterior
flep kenarlar ayak biledi seviyesindedir. Ayak bilegi
dezartikiile edilir. Topuk flebi hazirlanirken, kalkaneus
ve asil tendonunun arkasindaki cilde dikkat edilmelidir.
Bu bolgedeki cilt ¢ok ince oldugu i¢in kolaylikla nekroz
gelisebilir. Ayak bilegi dezartikiile edildikten sonra, ti-
bial plafond seviyesinden transvers osteotomi yapila-
rak malleoller ve eklem kikirdag alnir. Topuk flebi ile
amputasyon giidiigii kapatilir.

Wagner, diyabetik ayakta Syme amputasyonunu
iki asamada uygulamay: tavsiye etmistir. Wagner'e go-
re iskemik indeks 0.45'in {istiinde olmali ve posterior
tibial arterde tam blok olmamaldir. Tek seansta Syme
uygulamast sonrasi tibia alt kisminda enfeksiyon goriil-
me olasihid yiiksektir. Bu nedenle birinci asamada de-
zartikiilasyon yapilir. Alti hafta sonra medial ve lateral
malleoller, ciltte olusan kopek kulaklari (dog ears) ile
birlikte eksize edilir.

Syme amputasyonunun ge¢ komplikasyonu, to-
puk yag yastiginin postero-mediale yer degistirmesidir.
Bunu ¢nlemek amaciyla, tibia alt uctaki artikiiler kikir-
dak alinarak yag yastiginin kemige yapismast saglanir.
Bazi yazarlar, asil tendonunun tibia posterioruna teno-
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dezini, anterior tibial ve ekstansor digitorum tendonla-
rinin da yag yastidi anterioruna transferini dnermisler-
dir. Iyilesme siiresince yag vastiginin alci ile tibia altin-
da iyi korunmasi gerekir,

Pirogov amputasyonu

Syme amputasyonunun alternatifi olarak yapila-
bilecek amputasyondur. Bu amputasyonda Chopart
amputasyonu yapildiktan sonra, talus tutularak one ve
plantara traksiyon yapilip talektomi yapilir. Kalkane-
usun eklem yiizleri alinir. Kalkaneus déndiiriilerek dis-
tal yiizii tibial plafond altina getirilir. Kalin kirschner
telleri ile kalkaneo-tibial artrodez yapilir. Fiksasyon,
radyolojik iyilesme goriilene kadar (6-8 hafta) tutulur.

Yazisma adresi: Prof. Dr. Birol Glilman
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal,
Samsun
e-posta: abgulman@omu.edu.tr
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