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OZET

Diyabetik ayak hastalar ve saglik sistemi tizerinde kiiresel olgekte biiylik bir yiik
olusturmaktadir. Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF) diyabetik ayagin
onlenmesive diyabetik ayak yonetimi ile ilgili olarak 1999’dan bu yana kanita dayali rehberler
hazirlamaktadir. IWGDF’un tiim rehberleri 2019°da, literatiirdeki sistematik derlemelere ve
tiim diinyadan gesitli alanlardaki uzmanlarin goriislerine gore giincellendi.

IWGDF un bu pratik kilavuzunda diyabetik ayagin dnlenmesi, siniflandirma ve tedavi
konularinin temel ilkeleri altt IWGDF rehberine dayanilarak hazirlanmistir. Ayrica, bu ilkeler
uyarinca diyabetik ayagin dnlenmesi ve basarili bigimde tedavisi i¢in gereken organizasyon
semasi ile ayak taramasinda yardimei olacak bir ek de yer almaktadir.Bu pratik rehberde yer
alan bilgilerin diyabetik hastalarla ilgilenen saglik c¢alisanlarina yardimer olmasi
amaglanmistir.

Rehberde yer alan bu korunma ve yonetim prensiplerinin uygulanmasinin diyabete
bagli alt ekstremite ampiitasyonlarini azaltacagi inancindayiz. Uluslararasi literatiirde yer alan
bircok c¢alisma da bu goriisiimiizii desteklemektedir. Gilincelledigimiz bu pratik rehberin

diyabetik ayagin kiiresel 6l¢ekte saglik sistemi tizerine getirdigi yiikii azaltacagini umuyoruz.

GIRIS

Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu'nun (IWGDF) bu Pratik Rehberinde
diyabetik ayagin onlenmesi ve yonetimine iliskin temel ilkeleri tanimladik. Pratik Rehber,
IWGDF 2019 Kilavuzu'nun kanita dayali olarak hazirlanmis asagidaki boliimlerine
dayanmaktadir:
e Diyabetiklerde ayak yaralarinin 6nlenmesi'
e Diyabetik ayak yaralarinda yiikten kurtarma?
e Ayak yarasi bulunan diyabetiklerde periferik arter hastaliginin tanisi, prognozu ve

yonetimi’

e Diyabetiklerde ayak infeksiyonlarinin tan ve tedavisi*
e Diyabetiklerde ayak yaralarinin iyilesmesini arttiric1 girisimler
e Diyabetik ayak yaralarinin siniflandirilmasi®

IWGDF Yayin Kurulu iiyesi olan yazarlar tarafindan bu alt1 bliimde yer alan bilgiler
Ozetlenmis, rehberin kanita dayali 6neriler sunamadig1 bazi konularda uzman goriistine dayalt
ek Oneriler verilmistir. Pratik kilavuzda yer alan konularin ayrintilar1 ve kaynagi icin

okuyuculara Kilavuzun kanita-dayali bu alt1 bsliimii!® ile gelistirme ve yontem belgemizi’



isaret etmek isteriz. Eger 6zet rehberdeki bilgiler bu boliimdekilerle ¢elisiyorsa okuyucularin
rehber boliimlerini'® dikkate almalarini dneririz. Bu multidisipliner alanda terminoloji bazen
karigikliklara yol actigindan IWGDF Tanim ve Kriterleri® adini alan ayr bir belge de
olusturduk.

Bu pratik rehberde yer alan bilgiler, tiim diinyada diyabetle ilgilenen saglik
calisanlarina yonelik olarak hazirlanmigtir. Belirtilen ilkelerin, sosyo-ekonomik farkliliklar,
saglik hizmetlerine ulasim, bunlarin karmasikligi ve cesitli kiiltiirel farkliliklar1 da dikkate

alarak yerel kosullara uyarlanmasi veya degistirilmesi gerekebilir.

Diyabetik ayak

Diyabetik ayak diyabetin en ciddi komplikasyonlarindan biridir. Hastalar igin biiyiik
bir yakinma ve ekonomik yiikolma yaninda hasta yakinlari, saglik ¢alisanlart ve kurumlari ile
genel olarak toplum ig¢in biiylik bir yiik olusturur. Bu yiik; Onleme, hasta ve saglik
calisanlarinin egitimi, multidisipliner tedavi yaklasimi ve yakin izlem gibi bu rehberde

tanimlanan yontem ve yollarin uygulanmasiyla azaltilabilir.

Fizyopatoloji

Her nekadar diyabetik ayagin siklig1 ve sekli diinyanin degisik bolgelerinde farkliliklar
gosterse de yara olusumuna giden yol ¢ogu hastada benzerlikler gosterir. Bu yaralar genellikle
diyabetik periferik noropatitinin ve periferik arter hastaliginin ana rol oynadigiayn1 andaiki
veya daha fazla risk faktoriine sahip diyabetik hastalarda ortaya ¢ikar. Noropati ayakta duyu
kaybina ve anormal basi noktalari gelisimi ile sonlanan sekil bozukluklarina yol agar.
Noropatili kisilerde minor travmalar bile (6rnegin ayaga iyi oturmayan ayakkabi ya da akut
mekanik veya sicaga-soguga bagl travmalar) ayakta yara gelisimini baslatabilir. Koruyucu
duyu kaybi, ayakta sekil bozukluklariveya eklem hareketlerinde kisitliliklar ayakta normal
olmayan biyomekanik yiiklenmelerle sonuclanir. Bazi alanlarda asirt mekanik yiiklenmeyle
seyreden bu siirece bir yanit olarak genellikle derinin kalinlasmasi (nasir - kallus) eslik eder.
Bu kallus ayaga binen yiikii daha da arttiracak, kallus altinda kalan subkutan dokuda hemoraji
ve giderek yara ortaya ¢ikacaktir. Yara olusumuna yol agan birincil neden ne olursa olsun,
duyu kayb1 bulunan bir ayakta yaranin tizerine basarak yiirtimek iyilesme siirecini bozacaktir

(bkz Sekil 1).



Sekil 1.Asir1 veya tekrarlayan mekanik yiik nedeniyle yara gelisimi siireci

Periferik arter hastaligi (PAH) genellikle ateroskleroza baglidir ve diyabetik ayak
hastalarinin %50’sinden fazlasinda rastlanir. PAH yara iyilesmesini bozan ve alt ekstremite
ampiitasyonlarina yol acan 6nemli bir risk faktoriidiir. Ciddi PAH’1 bulunan diyabetik ayak
hastalarinin sadece kiigiik bir oran1 yalnizca iskemiktir. Bunlarin yaralar1 olduk¢a agrilidir ve
minor bir travmay1 takiben gelismistir. Diyabetik ayak hastalarinin ¢ogunlugu ise ya yalnizca
noropatik ya da hem noéropatisi hem iskemisi bulundugu igin noro-iskemiktir. Bu noro-
iskemik yaralar ciddi ayak iskemisi bulunmasina ragmen noéropati nedeniyle agrisiz olabilir.
Son ¢alismalar diyabetik mikroanjiyopatinin (“kii¢iik damar hastaligi” olarak da bilinir) ne

yaranin birincilnedeni ne de yara iyilesmesini bozan ana unsur olmadigini1 géstermistir.

Ayakta yarayi 6nlemenin temel taslan
Ayakta yara gelisimini 6nlemek i¢in yapilmasi gerekenler bes basamakta incelenebilir:
Risk altindaki ayagin belirlenmesi
Risk altindaki ayagin diizenli olarak gozlenmesi ve muayenesi
Hastanin, ailenin ve saglik ¢alisanlarinin egitilmesi

Daima uygun ayakkabilarin kullaniminin saglanmasi

A

Yara gelisimi i¢in risk olusturan durumlarin tedavi edilmesi
Iyi egitimli saglik calisanlar1 yara agisindan yiiksek risk tasiyan hastalarinin

takiplerinde bu bes basamaga odaklanmalidir (IWGDF risk diizeyi 3).

1. Risk altindaki avagin belirlenmesi

Diyabetik bir hastanin yakinmasinin olmamasi ayaginda problem olmadigini
gostermez. Bunlarda bazen asemptomatik néropati, bazen periferik arter hastaligi, yara
onctisii belirtiler hatta bizzat yara bile bulunabilir. Yara gelisimi agisindan ¢ok diisiik risk
diizeyinde bulunan diyabetik hastalar (IWGDF risk 0), ayakta risk bulunup bulunmadigini
belirlemek i¢in koruyucu duyu kayb1 ve periferik arter hastaligi belirti ve bulgularina yonelik
olarak, asagidakiler de igerecek sekilde yillik muayeneden gegirilirler:

- Oykii: Eski yara/alt ekstremite ampiitasyonu dykiisii, kladikasyo



Vaskiiler durum: Ayak nabizlarinin palpasyonu
Koruyucu duyu kaybi (KDK): Asagidaki tekniklerle degerlendirilir (ayrintilar i¢in Ek’e
bakiniz):

o Basi algisi: Semmes-Weinstein 10 gramlik monofilament kullanilarak

o Vibrasyon algist: 128 Hz’lik diyapozon kullanilarak

o Monofilament veya diyapozon yoksa dokunma duyusu: isaret parmaginin ucuyla

hastanin parmaklarinin ucuna 1-2 saniye kadar hafifce dokunularak

Koruyucu duyu kaybina genellikle diyabetik polindropati neden olur. Eger bu varsa, daha

detayli bir oykii almak ve neden ve sonuglarini ortaya koymak icin daha ileri muayeneler

yapmak gerekir. Ancak bunlar bu rehberin kapsami disindadir.

2. Risk altindaki avagin diizenli olarak gozlenmesi ve muayenesi (IWGDF risk 1 veya

uistii)

Koruyucu duyu kayb1 ve periferik arter hastaligi bulunan diyabetiklerde (IWGDF risk

1-3) asagidakileri igeren daha kapsamli muayeneler yapilir:

Oykii: Gegirilmisyara/alt ekstremite ampiitasyonu, son dénem bobrek hastaligi, aldig
ayak bakimi egitimi, sosyal izolasyon, saglik hizmetlerine erisim sorunlarinin olup
olmadigi, maddi sikintilar, ayak agris1 veya uyusma olup olmadigi (yiiriirken veya
dinlenme halinde), klodikasyo bulunup bulunmadigi gibi konulardaayrintili sorgulama
Vaskiiler durum: Ayak nabizlarinin palpasyonu

Deri: Deri rengi, sicakligi, kallus veya odem olup olmadigi, yara baslangicina ait
belirtilerin degerlendirilmesi

Kemik/eklemler: Sekil bozukluklar1 (6rnegin penge veya ¢eki¢ parmak), anormal derecede
biiyiik kemik cikintilar1 veya sinirli eklem hareketliligi kontrol edilmelidir. Ayaklar hem
yatar pozisyonda hem de ayakta muayene edilmelidir

Onceki muayenede koruyucu duyu saglam saptanmissa koruyucu duyu kaybi
degerlendirilmelidir

Ayakkab1: Tam uymayan, yetersiz ayakkabilar veya ayakkabi1 yoklugu.

Yanlis kesilmis tirnaklar, yikanmamisayaklar, yiizeyel mantar infeksiyonu veya kirli
coraplar gibi kot ayak hijyeni.

Hastanin kendi ayak bakimini yapabilmesi oniindeki engeller; 6rnegin gérme bozuklugu,
obezite.

Ayak bakimi egitiminin durumu



Ayagin bu muayenelerinin ardindan her bir hasta Tablo 1°deki gibi IWGDF risk

diizeyine gore smiflandirilir. Boylece koruyucu taramalarin sikligi ve neler yapilacagi

belirlenir. En yiiksek risk alanlar1 Sekil 2°de gosterilmektedir. Bu taramalarda saptanan her

yara asagida ana hatlar1 verilen prensiplere gore tedavi edilir.

Tablo 1. IWGDF Risk DiizeyiSistemi ve karsilik gelen tarama siklig1

Kategori | Yara riski | Ozellikleri Sikhik*

0 Cok diisiik | KDK yok, PAH yok Yilda bir

1 Diistik KDK veya PAH Her 6-12 ayda bir
KDK + PAH, veya

2 Orta KDK + ayak deformitesi veya Her 3-6 ayda bir
PAH + ayak deformitesi
KDK veya PAH, veasagidakilerden biri:
- ayak yarasi hikayesi

3 Yiiksek - Alt ekstremite amputasyonu (minor veya | Her 1-3 ayda bir
major)

- son donem bobrek hastaligi

*Tarama siklig1 uzman goriislerine dayanmaktadir. Bu siirelere 6neren bir yayin
bulunmamaktadir. KDK: Koruyucu Duyu Kaybi, PAH: Periferik Arter Hastaligi

Sekil 2. Ayakta yara acisindan yiiksek risk tasiyan alanlar

e



3. Hastanin, ailenin ve saghk calisanlariin vara bakimi konusunda egitilmesi

Yapilandirilmig, organize ve tekrarlayan egitimin, diyabetik ayak yaralarinin
onlenmesinde dnemli bir rol oynadig1 genel olarak kabul edilmektedir. Bu egitimlerdeki amag
hastanin 6z bakim bilgisini arttirmak ve kendi basina yapacag@i koruyucu davranislari
oturtmaktir. Ayrica hastanin bu davranislara uyumunu kolaylastiracak beceriler vermek ve bu
yondeki motivasyonlarini arttirmak da egitim amagclari i¢cindedir. Diyabetik hastalar, 6zellikle
IWGDF risk 1 veya daha yiiksek risk diizeyinde olanlar, ayak yaralarin1 ve yara oOnciili
isaretleri nasil taniyacaklarini ve sorun ortaya c¢iktiginda neler yapmasi gerektigini ¢ok iyi
o6grenmelidirler. Egitici, tirnagin nasil dogru bi¢imde kesilecegi gibi becerileri hastaya
gostermelidir (Sekil 3).Saglik caligsanlarindan biri hastalara tek tek ya da kii¢lik gruplar
halinde yapilandirilmis egitim (6rnekleri asagida gortilebilir) vermelidir. Bu egitimler bir kag
seansta, ara ara pekistirerek yapilmali ve farkli yontemler kullanilmalidir. Yapilandirilmig
egitim, kiiltiirel olarak uygun olmali, cinsiyet farkliliklarini gdzetmeli ve hastanin saglik
bilgisi ve kisgisel sartlartyla uyumlu olmalidir. Diyabetik hastanin (ve en dogrusu bir hasta
yakininin ya da hastanin bakimi ile ilgilenen kisinin) egitimin mesajlarmi anladigindan,
Onerilenleri yapmaya istekli ve uyumlu oldugunun ve yeterli 6z bakim becerisi oldugunundan
emin olmak gereklidir. Ayrica, bu egitimleri veren saglik ¢alisanlari, yiiksek riskli hastalarla

ilgilenme becerilerini arttirmak i¢in kendileri de diizenli egitim almalidirlar.

Sekil 3. Dogru tirnak kesimi

Yara riski bulunan hastalarin (IWGDF vrisk 1 ve iistii) egitimi asagidaki konular

icermelidir:

e Oncelikle hastamin kendi ayak muayenesini yapip yapamayacagini belirleyin. Eger
yapamayacaksa bu gorevde hastaya kimin yardimci olabilecegini goriisiin. Belirgin gérme
bozuklugu olan veya fiziksel durumlari nedeniyleayaklarimi goéremeyecekhastalar

incelemeyi yeterince yapamazlar



e Parmak aralar1 da dahil olmak iizere ayagin tamaminin giinliik olarak incelenmesinin

Onemini agiklayin

e Ayak sicakliginin arttigini hissetmesi veya su toplamasi, kesik, ¢izik veya yara ortaya
¢ikmasi halinde hastanin kime, nasil bagvuracagini bilip bilmediginden emin olun.
e Asagidaki hususlar1 hasta ile birlikte gdzden gegirin:

- Evde veya disarida ¢iplak ayakla, ayakkabisiz sadece goraplarla veya ince tabanli
terliklerle ytirimekten kaginin

- Cok dar, sert kenarl1 veya dikisleri piiriizlii ayakkabilar giymeyin

- Ayakkabilarin i¢ini giymeden once gozle ve elle kontrol edin

- Dikissiz (veya i¢ kisimlar1 disartya bakacak sekilde) corap giyin; Siki veya diz boyu
corap giymeyin ve coraplart giinliik olarak degistirin (Kompresyon g¢oraplar1 ayak
bakim ekibi tarafindan verilmelidir).

- Ayaklart giinlik olarak yikaym (su sicakligi her zaman 37° Cmin altinda) ve
dikkatlice kurulayin, ozellikle parmak aralarinin kurulanmasina 6zen gosterin.
Ayaklar1 1sitmak i¢in herhangi bir 1sitict ya da sicak su sisesi kullanmayin.

- Nasirlart temizlemek (sokmek) i¢in kimyasal madde veya bant kullanmayin; bu
sorunlar i¢in uygun saglik uzmanini goriin

- Parmak aralar1 disinda kuru cildi yaglamak i¢in nemlendirici kullanin

- Ayak tirnaklarini diiz kesin (bkz. Sekil 3)

- Ayaklarinizi bir uzmana diizenli olarak kontrol ettirin

4. Siirekli olarak uygun ayakkabilarin kullaniminin saglanmasi

Diyabetik ve ayaklarinda duyu kaybi bulunan hastalarda, basit bir travma bile
ayaklarda yara ile sonlanabilir. Bu travmanin en sik nedenleri uygun olmayan ayakkabilar
giymek veya yalinayak yiirtimektir. Koruyucu duyu kaybi (KDK) bulunan kisiler hem iceride
hem de disarida kullanmak i¢in uygun ayakkabilara sahip olmali (bunun i¢in maddi destege
de gereksinim duyabilirler) ve bunlar1 her zaman giymelidirler. Bu ayakkabilar hastanin
ayagindaki tim degisikliklere ve ayagi etkileyen biyomekanik yiiklere uygun olarak
iiretilmelidir. KDK veya PAH’1 bulunmayanlar (IWGDF 0) ayaga diizgiin bicimde oturan seri
iiretim ayakkabilart kullanabilir. Ancak KDK veya PAH’1 bulunan hastalar (IWGDF 1-3)
ayakkab1 secerken veya giyerken daha fazla dikkat etmek zorundadirlar. Ozellikle ayakta
sekil bozuklugu bulunanlar (IWGDF 2) veya daha 6nce yara Oykiisii olanlar (IWGDF 3) igin

bu konu biiyiik bir 6nem tasir.



Ayakkabinin i¢ uzunlugu ayaktan 1-2 ¢m daha uzun olmali, ¢ok siki veya bol olmamalidir
(Bkz. Sekil 4). I¢ genislik metatarsofalangeal eklem hizasina (veya ayagin en genis hattina)
uygun olmalidir. Ayakkabinin i¢ yiiksekligi ise parmaklarin rahatca sigabilecegi kadar
olmalidir. Ayakkabilar giiniin ilerleyen saatlerinde (ayagin sisebilecegi de dikkate alinarak) ve
ayakta pozisyonda denenmelidir. Seri iiretim ayakkabilar uymuyorsa (6rnegin deforme bir
ayakta) veya ayaga anormal ylik binme belirtileri varsa (hiperemi, nasir, yara vs) hastaya 6zel
yapim ayakkabi Onerilmelidir. Bunlar ekstra derin ayakkabilar, 6zel yapim ayakkabilar,

tabanliklar veya ortezler olabilir.

Sekil 4. Ayakkabilar cilde baski yapmayacak genislikte olmalidir.

Tekrar eden plantaryara gelisimini Onlemek icin, hastanin tedavi icin kullandig1
ayakkabisinin ytiirtime sirasinda plantar basinci azalttigi gosterilmelidir. Bu amagla olanakl
ise daha sonraanlatilacak uygun yontem kullanilmalidir.! Hastayi, ayaginda yara acmis

ayakkabiy1 tekrar giymemesi konusunda uyarmek gereklidir.

5. Yara gelisimi icin risk olusturan durumlarin tedavi edilmesi

Diyabetik bir hastada diizeltilebilir bir risk faktorii veya yara Onciisii belirtiler varsa
hemenmiidahale edin. Bunlar; asir1 kalinlasmis nasirlarin alinmasi, su toplamasi durumunda
bunlarin korunmas: veya zamani geldiginde uygun bigimde bosaltilmasi, kalinlasmis veya
batik tirnaklarin diizeltilmesi, mantar infeksiyonu durumunda antifungal tedavi baslanmasi
gibi cok cesitli olabilir. Bu tedaviler durum tamamen diizelene ve zamanla tekrarlamayana
kadar siirdiiriilmeli ve mutlaka uygun sekilde egitilmis saglik ¢alisanitarafindan yapilmalidir.
Yukarida sayilan onleyici yaklagimlara ragmen, ayagindaki sekil bozuklugu nedeniyle yarasi

tekrar eden hastalarda cerrahi girisim diistiniilmelidir.



Ayak yaralarinin siniflandirmasi ve tedavisi
Ayak yaralar1 saglik personeli tarafindan standart ve tutarli bi¢imde
degerlendirilmelidir. Boylece elde edilen veriler sonraki evrelendirmede kullanilabilir ve

tedaviye 1s1k tutar. Bu amacla asagidaki 6geler dikkate alinmalidir:

Tip

Oykii ve klinik muayene ile yara, ndropatik, ndro-iskemik veya iskemik olarak
siniflandirilir. KDK bulunmasi néropatik yara icin belirleyicidir. PAH bulunup bulunmadigini
aragtirmak icin yakinmalarla ilgili 6ykii almak ve ayak nabizlarini kontrol etmek gerekir.Buna
kargin yara iyilesip iyilesmemesiyle dogrudan iligkili 6zel bir PAH belirti ve yakinmasi
bulunmamaktadir. Bu nedenle Doppler ultrasonografi kullanilarak ayak arterlerinin dalga
bicimleri, ayak bilegi basinci ve ayak bilegi kol basing indeksi (ABI) belirlenir. Tipki parmak
kol basing indeksinin (TBI) >0,75 olmas1 gibi ABI’nin 0,9-1,3 diizeyinde bulunmasi veya
ayak nabizlarinda trifazik akim saptanmasi PAH varligini biiytik oranda diglar. Ancak ayak
bilegi basinci ve ABI damar kalsifikasyonu nedeniyle yanlis bi¢imde yiiksek olabilir. Se¢ilmis
olgularda parmak basinci veya transkiitan oksijen basinci (TcPO,) gibi testler ayagin damar

durumunu gostermek i¢in kullanilir.

Neden
Siki ayakkabi giymek ve yalinayak yiirimek, saf iskemik yaralar i¢in bile yara
acilmasinin en temel sebebidir. Bu nedenle ayak yarasi bulunan her hastada ayakkabilar ve

ayakkabi kullanma aligkanligi dikkatle arastirilmalidir.

Yer ve derinlik

Noropatik yaralar genellikle ayagin tabaninda veya kemik deformitelerin tizerinde
ortaya cikar. Iskemik ve noro-iskemik yaralar ise daha ¢ok parmak uglarinda veya ayagin
lateralinde goriiliir.

Bir ayak yarasinin derinligini belirlemek, iizerinde kalin bir nasir veya nekrotik doku
varliginda ¢ok gii¢c olabilir. Derinligi belirlemek i¢in etrafinda nasir ya da nekrotik doku
iceren noropatik veya noro-iskemik ayaklarda bunlar ya ilk goriiste ya da olanakli olan en kisa
stirede debride edilmelidir. Ancak infekte olmayan, ciddi iskemi belirti ve bulgular1 olan
yaralarkesinlikle debride edilmemelidir. Noropatik iilserlerin debridmaninda lokal anesteziye

genellikle gereksinim duyulmaz.
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Infeksiyon bulgulart

Diyabetik ayakta infeksiyon ayak ve ekstremite icin ciddi bir tehdit olusturur. Bu
nedenle hemen degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Neredeyse tiim yaralar potansiyel
patojenlerle kontamine oldugu i¢in infeksiyon tanisi inflamasyon belirti ve bulgularinin
(kizariklik, sicaklik, sislik, agri/hassasiyet) en az ikisinin varlig1 veya piiriilan akint1 ile konur.
Ne yazik ki bu bulgular néropati veya iskemi nedeniyle maskelenebilir. Ayrica sistemik
bulgular (agr1, ates, 16kositoz vs) hafif ve orta diizeyli infeksiyonlarda genellikle gézlenmez.
Infeksiyonlar IDSA/ITWGDF semasma uygun olarak; hafif (minimal selliilitle beraber
ylizeyel), orta (daha derin ve daha yaygin) ve ciddi (sepsisin sistemik belirtileriyle birlikte)
olmak iizere ve osteomyelitin eslik edip etmedigi seklinde siniflandiriimalidir.*

Uygun bi¢imde tedavi edilmediginde infeksiyon kemigi de icerecek sekilde
(osteomyelit) alttaki dokulara komsuluk yoluyla yayilabilir. Uzun siiredir devam eden, derin
tutulumlu veya bir kemik ¢ikinti tlizerine yerlesmis yaralar osteomyelit agisindan
degerlendirilmelidir. Kemigin gozle goriiliip goriilmedigi veya steril bir metal probla kemige
dokunulup dokunulmadigi kontrol edilmelidir. Bu klinik degerlendirmelere ek olarak dokuda
gaz ya da yabanci cisim olup olmadigi veya osteomyelit bulunup bulunmadigini ortaya
koymak icin direkt grafi ¢ekilmelidir. Daha ileri goriintiileme yontemi i¢in manyetik rezonans
goriintiilemesi (MR) veya bu olanakli degilse sintigrafi veya PET diistintilmelidir.

Klinik olarak infekte goriiniimlii yaralarda derin doku 6rnegi (ve Gram boyama igin
ornek) alinmalidir. Siiriintii kiiltiriinden kaginmak gerekir. Ayakta yaraya yol agan etken (ve
bunun antibiyotik duyarlilig1) cografi, demografik veya klinik durumlara bagl olarak
degisebilir. Ancak Staphylococcus aureus tek basina veya diger organizmalarla beraber olmak
tizere c¢ogu olguda baskin etkendir.Kronik ve daha ciddi infeksiyonlar genellikle
polimikrobiktir. Ozellikle sicak bélgelerde goriilenlerde Gram pozitif koklara aerobik Gram

negatif comaklar ve anaeroblar eslik eder.

Hasta ile ilgili faktorler
Yaranin, ayagin, bacagin degerlendirilmesinin yaninda yara iyilesmesini etkileyecek
son donem bdobrek hastaligi, ddem, beslenme bozuklugu, metabolik kontrol eksikligi, psiko-

sosyal problemler gibi hastaya ait faktorler de gz 6niinde bulundurulmalidir.
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Yara siniflandirmasi

Infeksiyonun siddetini degerlendirmek icin IWGDF/IDSA smiflandirmas kullanilir.*
PAH’1 bulunan hastalarin amputasyon riski ve revaskiilarizasyonun yararin1 degerlendirmek
acisindan  WIfl (yara, iskemi, ayak infeksiyonu) sistemi ile degerlendirilmesini
onermekteyiz.>® Saglik calisanlar1 arasinda dogru iletisimin saglanmasi icin SINBAD

sistemini Oneriyoruz. Bu sistem ayrica toplumsal sonuglarin denetlenmesi igin de

kullanilabilir.®

Yara tedavisi

Asagidaki ilkelere gore uygulanan bir tedavi ile ayak yaralarinin biiyiik ¢ogunlugu
iyilesir. Yine de basi kaldirilmadik¢a veya iskemi ve infeksiyon tedavi edilmedik¢e en iyi
yara bakimi bile sonugsuz kalacaktir. Subkutan dokularin altina ilerleyen yaralarda siklikla
daha yogun bir tedavi gerekir. Bu gibi durumlarda hastalarin sosyal durumlari, yerel ve alt

yap1 olanaklarida g6z dniinde bulundurulup yatirilarak tedavileri gerekebilir.

Yara tedavisi ilkeleri

1. Yiikten kurtarma ve varadan korunma

Artmis biyomekanik yiikke baglh olarak agilan yaralarin tedavisinde yiikten kurtarma en
onemli konudur:

e Ayak tabaninda agilan noropatik bir yara i¢in onerilen yiikten kurtarma yonteminin temeli
tam temas alcist (TTA) veya cikarilamaz hale getirilmigyilirime cihazi gibi hastanin
cikaramayacagi diz-boyu bir cihaz kullanmaktir.

e (Cikarillamaz diz-boyu cihaz kontrindike ise veya hasta tarafindan tolere edilemiyorsa
cikarilabilir bir cihaz distiniilebilir. Eger bu c¢ikarilabilir cihazlar da kontrindike veya
hasta tarafindan tolere edilemiyorsa ayak bilegi seviyesinde bir cihaz kullanilabilir.
Hastalar1 ¢ikarilabilen cihazlar siirekli kullanmanin 6nemi agisindan uyarmak ve egitmek
gerekir.

e Biyomekanik ¢6ziim baska sekilde saglanamiyorsa uygun ayakkabiyla birlikte kullanmak
sartiyla kecgelestirilmis koptiik tabanlik diistintilebilir.

e Infeksiyon ya da iskemi varsa yiikten kurtarma yine de onemlidir. Ancak bu durumda

IWGDF un yiikten kurtarma rehberini dikkate almak gerekir.>
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e Ayak tabani disindaki yaralarda, yaranin tipi ve yerlesimine gore segilecek ayak bileginin

izerindeki seviyede ¢ikarilabilir cihazlar, ayakkabi modifikasyonlari, parmak ayiricilari

ve ortezler kullanilir.

2. Doku perfiizyonunun diizeltilmesi

Ayak bilegi basinci <50 mmHg veya ABI’si <0,5 olan hastalarda acil olarak damar
gorilintiilemesi ve bulgular uygun oldugunda revaskiilarizasyon diistiniilmelidir. Yine
parmak basinci <30 mmHg veya TcPO> 25 mmHg olan hastalarda da revaskiilarizasyon
akla gelmelidir. Bununla birlikte daha yiiksek basinglara sahip hastalar icin bile eger asirt
doku kayb1 ve infeksiyon varsa revaskiilarizasyon diistiniilebilir. Bu konu IWGDF PAH
kilavuzunda ayrintili olarak ele alinmistir.?

En uygun yara tedavisine ragmen 6 hafta i¢inde herhangi bir iyilesme belirtisi
gostermeyen yaralardayukarida tanimlanan vaskiiler tani1 testlerinin  sonuglarina
bakilmaksizin revaskiilarizasyon diigtiniilmelidir.

Bir major ampiitasyon karar1 verilmisse (bilek seviyesinin istiinde) &nce
revaskiilarizasyon segenegi akla gelmelidir.

Revaskiilarizasyonda amac¢ en az bir ayak arterinde akimin saglanmasidir. Bu tercihen
yaranin oldugu anatomik bolgeyi besleyen arter olmalidir. Ancak revaskiilarizasyon
girisimi hasta odakli degerlendirilmeli ve risk/yarar oran1 olumsuz olabilecek durumlarda
bundan kaginilmalidir.

Revaskiilarizasyon yontemi hem kisisel faktorlere (PAH’in morfolojisi, otojen ven
bulunup bulunmamasi, hastanin komorbiditeleri) hem de islemi yapacak kisinin
deneyimine gore se¢ilmelidir.

Revaskiilarizasyon girisiminden sonra islemin basarili olup olmadigi perfiizyonun objektif
olarak 6l¢timii ile kontrol edilmelidir.

Perfizyonu arttirmak i¢in kullanilan farmakolojik tedavilerin yararli oldugu
kanitlanmamustir.

Kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltict girisimlerin 6nemi vurgulanmalidir(sigara
kullanimin1 birakmak, hipertansiyonu ve dislipidemiyi kontrol altinda tutmak, anti-

trombosit ilaglar1 kullanmak gibi).
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3. infeksivonun tedavisi

Sinirli yumusak doku tutulumu ile (hafif diizey infeksiyon) yiizeyel yarada:
Tiim nekrotik dokular ve ¢evredeki kalluslar debride edilmeli, yara temizlenmeli
Staphylococcus aureus ve streptokoklara yonelik empirik oral antibiyotik baslanmali
(bagka patojen veya eklenecek olas1 bir patojeni diislindiirecek bir neden yoksa)

Derin veya yaygin (potansiyel olarak uzvu tehdit eden) infeksiyonda (orta ve ciddi

diizeyde infeksiyon):

Acil olarak infekte kemikler de igerecek sekilde nekrotik dokulari uzaklagtirmak,
kompartman basincini diisiirmek, abse drenaji gibi cerrahi girisimler degerlendirilmelidir.

PAH degerlendirilerek revaskiilarizasyonu da i¢erecek sekilde acil tedavi diistintilmelidir.

Zorunlu anaeroblar1 da igerecek sekilde, sik rastlanan Gram pozitif ve Gram negatif
bakterilere kars1 empirik, parenteral, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglatilmalidir.
Empirik olarak baslatilan tedavi klinik yanita, kiiltiir ve duyarlilik testleri sonuglarina gére

yeniden ayarlanmalidir.

4. Metabolik kontrol ve altta vatan durumlarin tedavisi

[ ]

Gerekirse insulin ile glisemi kontrol edilmelidir.

Odem ve malnutrisyon varsa tedavi edilmelidir.

5. Lokal yara bakimi

[ ]

Yaranin deneyimli bir saglik calisani tarafindan diizenli olarak izlenmesi Snemlidir.
Kontrollerin siklig1 yaranin ciddiyetine, altta yatan patolojiye, infeksiyonun olup
olmamasina, eksiidasyon miktarina ve uygulanan yara tedavisine baglidir.

Yara ve c¢evresindeki kallus dokusu (tercihan cerrahi yontemlerle) debride edilmeli ve bu
debridman gerektikce tekrarlanmalidir.

Asirt eksiidasyonuemebilecek ve nemli bir yara ortami saglayabilecek yara ortiisii
se¢ilmelidir.

Ayak banyosundan kag¢inilmalidir. Bu durum asir1 nemlenmeye yol agabilir.

Cerrahi sonrasi yaralarda negative basingli yara tedavisi tedavisi diistintilmelidir.

Uygun bir tedaviye ragmen 4-6 hafta boyunca iyilesmeyen yaralarda asagidaki

yardimci tedavi yontemlerinden biri diistiniilmelidir:

Noro-iskemik tilserlerde (ciddi iskemi yoksa) sukroz oktasiilfat emdirilmis yara ortiisti.
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e Orta diizey iskemisi olan veya olmayan yaralarda ¢ok katli otolog lokosit, trombosit,
fibrin yamasi.
e Orta diizey iskemisi olan veya olmayan yaralarda plasental membran allogrefti

e Revaskiilarizasyona ragmen iyilesmeyen iskemik yaralarda hiperbarik oksijen tedavisi.

Asagidakilerin rutin yara tedavisinde kullanimlari ile ilgili yeterli destek yoktur:

e Noropatik yaralarda biyolojik aktif {iriinler (kollajen, bliylime faktorleri, biyo-miihendislik
doku iirtinler1)

e Glimis veya diger antimikrobikleri igeren yara ortiileri ve topikal uygulanan formlar1

6. Hasta ve vakinlarinin egitimi

e Hastalara, yakinlarina veya bakicilarina uygun ayak yarasi bakimi egitimi verilmelidir.
Ayrica yeni ortaya ¢ikan veya agirlasan bir infeksiyonun belirti ve bulgularinin neler
oldugu, bunlarin nasil tanmacagi, nasil bildirilecegi o6gretilmelidir (ates, yarada
degisiklikler, kan sekerinde artis vs).

e Yatarak tedavi olan hastalara diger ayakta yara gelisiminin nasil 6nlenecegi 6gretilmelidir

Diyabetik ayakta yara bakimi organizasyonu
Diyabetik ayagin onlenmesi ve basarili bicimde tedavisi, hastaligin bir¢ok organi
ilgilendirmesi ve multidisipliner bir yaklasimi gerektirmesi nedeniyle iyi organize olmus bir
ekip calismasina baghdir. Etkili birorganizasyon i¢in egitim, tarama, risk azaltma, tedavi ve
denetleme konularinda sistematik bir yaklasim ve rehberler gereklidir. Genellikle eldeki
olanaklar ve personel yapisi farkliliklar1 nedeniyle yara bakimi degisiklikler gosterse de en
uygun yara bakimi programi asagidakileri icermelidir:
e Hasta ve yakinlari i¢in, hastanedeki ve ilk basamaktaki saglik personeli i¢in egitim
e Diyabetiklerin yillik ayak muayenesini de igermek tlizere risk altindaki tiim kisileri
saptayacakbir sistem
e Ayak bakimi, uygun ayakkabi saglanmasi gibi ayakta yara acilmasi riskini azaltacak
onlemlere erisim
e Herhangi bir ayak yarasi veya infeksiyonu durumunda etkin bir tedaviye hizli erisim

olanagi
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e Farkli kurumlardaki uygulamalarin,kabul edilen yara bakimi standartlarini karsilayip
kargilamadigindan emin olmak agisindan, sorunlari tanimlamaya ve degerlendirmeye
olanak taniyacak sekilde verilen hizmetlerin tiim ydnleriyle denetlenmesi

e Kronik bakim gerektiren hastalarin akut problemleri yerine bu gereksinimlerini
karsilamak {izere tasarlanmis bir yap1

e Sadece akut sorunlara yanit vermek yerine hastalarin kronik bakim ihtiyaclarinm karsilayan

genel yap1

Ayak bakimi tiim iilkelerde Tablo 2’de gosterildigi gibi en az ii¢ basamaktaki

interdisipliner uzmanlar tarafindan yiiriitiilmelidir.

Tablo 2. Diyabetik ayak bakimi diizeyleri

Diizey 1 Pratisyen hekim, podiatristve diyabet hemsiresi

Diizey 2 | Diyabet uzmani, cerrah (genel cerrah, ortopedist veya ayak cerrahi) vaskiiler
konuda uzmanlar (endovaskiiler veya cerrahi revaskiilarizasyon), infeksiyon
hastaliklar1 uzmani1 veya klinik mikrobiyolog, podiatrist ve diyabet hemsiresi,

ayakkabi teknisyeni, ortez veya protez uzmant ile igbirligi i¢inde

Diizey 3 | Her biri bu alanda uzmanlagsmis cesitli disiplinlerden ¢ok sayida uzmanin bir
araya geldigi, tglincli basamak bir referans merkezi gibi calisan, &zellikle

diyabetik ayak konusuna odaklanmis bir 2. diizey merkez

Uluslararas1 c¢alismalar interdisipliner bir ayak bakimi ekibinin kurulmasinin ve
onleme ve tedavinin bu rehberde anahatlari verilen ilkelere gore yiiriitiilmesinin diyabete bagh
alt ekstremite ampiitasyonlarin1 azalttigin1 gostermektedir. Eger baslangigta tiim ekibi
olusturmak olanakli degilse zaman i¢inde olanakli olan tiim disiplinleri ekibe katmak
hedeflenmelidir. Ekip tiyeleri karsilikli saygi ve anlayis i¢inde olmali ve tiyeler hem birincil
muayene hem de konsiiltasyon asamalarinda ¢alismalidir. Hasta muayenesi veya konsiiltasyon
icin en az bir {iyenin her zaman hazir olmasi gerekir. Bu giincellenmis pratik rehberin ve alti
kanita dayali rehber boliimiiniin diyabetik ayagin yol actig1 yiikii azaltmak i¢in referans belge

olmaya devam etmesini diliyoruz.
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TESEKKUR

Zamanlarini, uzmanliklarini ve tutkularint IWGDF rehberi projesinin ger¢eklesmesi
icin kullanan, bu amagla canla basla ve yorulmadan ¢alisan 49 ¢alisma grubu iiyesine tesekkiir
ederiz. Sorular1 ve rehberi gozden gegirmek i¢in zamanlarini harcayan 50 dis uzmana da
ayrica tesekkiir ederiz. Son olarak comert ve simrsiz egitim destekleri ile bu rehberlerin

gergeklesmesini olanakli kilan destekg¢ilerimize de siikranlarimizi sunariz.

Cikar catismasi beyani

IWGDF’nin 2019 kilavuzu ¢alismalar1 Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec,
Urgo Medical, Edixomed, Klaveness, Reapplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, Woundcare
Circle, ve Essity’nin sinirsiz bagislariyla desteklenmistir. Bu destekgiler literatiiriin sistematik
degerlendirilmesi asamasinda veya rehberin yazilmasi asamasinda c¢alisma grubu iiyeleriyle
gorlismediler. Rehber veya rehberle iliskili herhangi bir dokiimani da basilmadan Once
gormediler.

Bu rehberin tiim yazarlarmin bireysel ¢ikar ¢atismasi beyanlar1 asagidaki adreste
bulunabilir:

https://iwgdfeuidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies/

Siiriim

Bu rehber tamamiyla bilirkisiler tarafindan goézden gegirilmistir ancak dizgiye
girmemis, sayfa numarasit verilmemis, diizeltme islemlerinden heniiz ge¢gmemistir. Bu
nedenle, “kayit slirlimii” olarak kabul edilmelidir. Rehber bu haliyle hatalar igerebilir veya
daha sonra yayimlanacak son siirlimden farkli olabilir. Yazinin son stirlimii ¢evrimigi olarak

yayimlandiktan sonra su anki siirtimiin yerini alacaktir.
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Ek
Ayak duyusu muayenesi

Periferik noropati muayenesi 10g (5,07 Semmes-Weinstein) monofilament (koruyucu
duyu kaybini 6lger) ve bir diyapozon (128 Hz, vibrasyon duyusu kaybini 6lger) kullanilarak
yapilir.

10g (5.07) Semmes-Weinstein monofilamenti (Sekil 5 ve 6)

e Ne hissetmesinin beklendigini gostermek i¢in monofilament 6nce hastanin ellerine (ya da
dirsegine veya alnina) dokundurulur.

o Sekil 5’te gosterilenler arasindan se¢im yapilarak her iki ayakta ti¢ farkli bolge test edilir.

e Hasta monofilamentin  dokundurulup  dokundurulmadigini  ya da  nereye
dokunduruldugunu gérmemelidir

e Monofilament cilde dik olarak dokundurulmali(Sekil 6a) ve biikiilecek kadar bir kuvvet
uygulanmalidir (Sekil 6b).

e Filamentin yaklasma -> temas -> ve ayrilma toplam siiresi yaklagik 2 saniye stirmelidir.

e Filament yara, nasir, skar veya nekrotik dokular tizerine uygulanmamalidir.

¢ Filament cilt izerinde kaydirilmamali veya ayni yere tekrar tekrar dokunulmamalidir.

e Filament cilde dokundurulmali ve hastaya oncehissedip hissetmedigi (‘evet’/ ‘hayir’)
sonra nereye dokunuldugu (6rnegin ‘sol ayak tabani’/’sag topuk’) sorulmalidir.

e Filament her bolgeye iki kez uygulanmalidir. Ancak en az bir kez de dokundurmadan
(sahte) soru sorulmalidir. Yani her bolgeye toplam ti¢ soru.

e Koruyucu duyu ii¢ sorudan ikisine dogru yanit veriliyorsa “var”; ti¢ sorudan ikisine yanlis
cevap veriliyorsa “yok™ kabul edilir.

e Test uygulanirken olumlu geri bildirim ile hastalar cesaretlendirilir.

Monofilamentler giin i¢inde siirekli kullanildiginda gegici olarak veya uzun siireli
kullanimda kalic1 olarak bozulurlar (biikiilme 6zelliklerini kaybederler). Tipine bagli olarak
monofilamentin 10-15 hastada kullanildiktan sonra 24 saat siiresince kullanilmamasi

(dinlendirilmesi) ve 70-90 hastada kullanildiktan sonra degistirilmesini dnerilir.
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Sekil 5. 10g Semmes-Weinstein monofilament ile koruyucu duyunun test edildigi bolgeler

Sekil 6. 10g Semmes-Weinstein monofilamentin dogru kullanimi

128 Hz Diyapozon (Sekil 7)

e Ne hissetmesinin beklendigini gostermek i¢in diyapozon énce hastanin bilegine (ya da
dirsegine veya klavikulaya) uygulanir.

e Hasta diyapozonun uygulanip uygulanmadigini ya da nereye uygulandigini gérmemelidir.

e Diyapozon bas parmagin distal falanksinin dorsal kismindaki kemik ¢ikintinin iizerine
(bagparmak yoksa diger parmaga) yerlestirilmelidir.

e Diyapozon dik olarak ve sabit bir basingla uygulanmalidir (Sekil 7).

e Diyapozon iki kere uygulanir, bunlardan en az biri diyapozon titresmeden (sahte)
olmalidir.

e Hasta {i¢ uygulamadan en az ikisini dogru olarak bilirse test pozitif; iic uygulamadan

ikisini yanlis bilirse test negatif olarak kabul edilir.
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e Hasta parmakta titresimi algilayamiyorsa testi daha proksimal bir bolgede (6rnegin

malleolde, tibia ¢ikintisinda) tekrar edilir.

e Test uygulanirken olumlu geri bildirim ile hastalar cesaretlendirilir.

Sekil 7. Vibrasyon duyusunu test etmek i¢in 128 Hz diyapozonun dogru kullanimi

Hafif dokunma testl

Bu basit test (Ipswich Dokunma Testi olarak da bilinir) koruyucu duyu kaybini (KDK)
test etmek i¢in 10 gram monofilament veya 128 Hz’lik diyapozonun bulunmadigi durumlarda
kullanilabilir. Bu test KDK’yi belirlemekte digerleri ile kabul edilebilir bir uyum gostermekle
birlikte ayak yarasini 6n gormede etkinligi tam olarak kesinlik kazanmamustir.
e Islem hastaya agiklanir ve hastamin tam olarak anladigindan emin olunur
e Hastaya gozlerini kapatmasi ve dokunmayi hissettiginde evet demesi tembih edilir
e Muayeneyi yapan kisi isaret parmaginin ucuyla hastanin her iki ayaginin sirasiyla birinci,

ticlincii ve besinci parmaklarinin ucuna 1-2 saniye boyunca hafif¢e dokunur.

e Dokunurken itilmez, vurulmaz, diirtiilmez.

e Hafif dokunma >2 bdélgede hissedilmiyorsa KDK olabilir.
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Ayak muayenesi sonucu

Tam kat yara Evet / Hayir

Ayak yarasi risk faktorleri

Periferik néropati (asagidaki bir veya daha fazla test)

- Koruyucu duyu (monofilament ile) saptanamadi Evet / Hayir
- Vibrasyon (128 Hz diyapozon ile) saptanamadi Evet / Hayir
- Hafif dokunma (Ipswich dokunma testi ile) saptanamadi Evet / Hayir

Ayak nabizlar:

- Posterior tibial arter nabzi alinmadi Evet / Hayir

- Dorsal pedal arter nabz1 alinmadi Evet / Hayir

Digerleri

Ayak deformitesi veya asir1 kemik ¢ikintilar Evet / Hayir

Eklem hareket kisitlilig1 Evet / Hayir

Nasir gibi anormal basi bulgulari Evet / Hayir

Stirekli temasa bagl kizariklik Evet / Hayir

Kotii ayak hijyeni Evet / Hayir

Uygun olmayan ayakkab1 Evet / Hayir

Eski yara oykiisii Evet / Hayir

Alt ekstremite amputasyonu Evet / Hayir
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