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OZET

Diyabetik ayak sorunlari; hastaligin seyri strasinda siklikla goriilen, bireye ve topluma sosyal ve ekonomik anlamda yiik
getiren, onemli bir komplikasyondur. Diyabetik ayak sorunlari icinde iilserler en onemli yeri tutmakla beraber, diyabetik noro-
osteo-artropati (Charcot ayagi), gangrenler ve amputasyonlar, kesikli topallama (claudicatio intermittent), mindr noropatik
lezyonlar ve cilt lezyonlar: da diyabetiklerde sikca goriilmektedir. Diyabetik ayak iilserlerini uygun sekilde tedavi etmek igin
etyolojinin dogru bir sekilde belirlenmesi ve iilserin derecelendirilmesi gereklidir. Medikal yaklasimda iyi glisemik kontrol
saglanmasi yaninda, eslik eden kardiyovaskiiler risk faktorlerinin ve néropatinin tedavisi de esastir. Tedavi multidisipliner
yaklasim gerektirdiginden bir ekiple miimkiindiir. Esasen onlenebilir tek komplikasyon oldugu unutulmamali, tedavi sonra-
stnda hastaya rekiirensi onlemek icin gerekli egitim verilerek, ayak bakimi konusundaki oneriler diizenli araliklarla tekrarlan-
malidur.

Anahtar sozciikler: diabetes mellitus, komplikasyon, periferik arter hastalii, periferik noropati, iilser
SUMMARY
General Approach to the Problems of Diabetic Foot

Foot complications represent one of the most important of all long-term problems of diabetes, medically, socially and
economically. The global term diabetic foot refers to a variety of pathologic conditions that affect the feet of people with diabe-
tes. It should be clear that spectrum of diabetic foot problems requires the involvement of professionals from many specialities.
Foot ulceration is the end-stage complication of neuropathy and vascular disease. The diabetic foot ulceration cannot be regar-
ded as the responsibility of endocrinologist alone, the number of reports have promoted the benefits of multidisciplinary app-
roach to diabetic foot care. Management should be done by the team that might include diabetologist, surgeon (both orthopae-
dic and vascular), specialist nurse, podiatrist, orthotist and often many other specialist health care professionals. The princip-
les of management of ulceration include eradicating the infection and removing pressure from ulcer and sustaining optimal
glycaemic control. It is always remembered that diabetic foot is a preventable complication; so education must be repeated to
patients for prevention with regular periods.

Keywords: diabetes mellitus, complications, peripheric arterial disease, peripheric neuropathy, ulcer

Diabetes mellitus giderek artan siklig1 ve
yol actig1 komplikasyonlar: nedeniyle mortalite-
si ve morbiditesi yiiksek, bireye ve topluma ytiik
getiren, pahali bir hastaliktir. Taylor ve ark.
19nin yaptiklar bir calismada diyabetik hasta-
larin tibbi bakim masraflarmin diyabetik olma-
yan yasitlarina gore 2.8 kat daha ytiiksek oldugu
hesaplanmustir. Yapilan klinik ¢aligmalar, trav-
matik nedenler disinda ayak amputasyonuna
yol agan sebeplerin % 50’sinin diyabet oldugu-
nu gostermektedir.

Her bes diyabetliden birinin hospitalizas-

yon sebebi gelisen ayak sorunlaridir. Diyabetik
ayak sorunlar iginde iilserler en 6nemli yeri
tutmakla beraber, diyabetik ndro-osteo-artropati
(Charcot ayagi), gangrenler ve amputasyonlar,
kesikli topallama (claudicatio intermittent),
mindr néropatik lezyonlar ve cilt lezyonlar1 da
diyabetiklerde sik¢a goriilmektedir. Diyabetik
ayak sorunlarmi hazirlayict ya da hizlandirici
faktorler, baglica intrensek ve ekstrensek olmak
tizere iki grupta 6zetlenebilir (Tablo 1).
Diyabetli bireyin ayak sorunlarn ile karsi-
lasmamasi icin hasta ve saglik ekibi tarafindan
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Tablo 1. Diyabetik ayak olusumunda predispozan faktorler.

Intrensek faktorler Ekstrensek faktorler
Periferik néropati Stres
Periferik arteriyel hastalik Sigara

Eklem hareket kisitlilig1 ve deformiteler
Diyabet siiresi

Obezite

Nefropati ve retinopati

Travma ve uygunsuz ayakkabi
Sosyoekonomik sorunlar
Sosyokiiltiirel aliskanliklar (hijyen)

dikkate alinmasi gereken hususlar sunlardir®.
1. Diizenli izlem ve muayene: Her diyabetlinin

anamnezinde ge¢miste iilser ya da amputas-
yon hikayesi, ayak bakiminda egitimi olup
olmadigi, sosyal yasantisinda destege ihtiyac
duyup duymadig1 sorgulanmali ve goriildii-
gii her vizitte ayaklar1 muayene edilmeli;
cildinin rengi, 1sis1, 6demli olup olmadig1
aragtirilmaly; kallus olusumu, kuruluk, inter-
digital maserasyon ya da tirnak bozukluklari
varsa kaydedilmelidir. Noropati agisindan
semptomlar (6zellikle gece artan agri, yanma
ya da hissizlik, kecelenme) sorgulanmali,
duyusal polindropati varlig1 arastirilmalidir.
Bu yonde arastirmaya yardimci araglarin
hekimin yaninda olmas: gerekir. Bu araclar,
10 gramlik basi yapan Semmes-Weinstein
monofilament (basing hissi i¢in), 128 mHz
diyapazon (vibrasyon hissi igin), toplu igne
(diskriminasyon yoniinde) ve bir pamuk
parcasidir (taktil duyusu igin). Ayrica asil
tendon refleksi bakilmali, vaskiiler sisteme
yonelik belirti ve bulgular (kladikasyo ya da
istirahat agrisi, nabizlar) dikkatle arastirilma-
lLidir.
. Riskli ayagin tanmmasi: Duyusal noropati
varlig, periferik iskemi bulgulari, 6ncesinde
iilser ya da amputasyon hikayesi varlig1 ya
da ayak deformiteleri bulunmas: dikkate
alinmas: gereken durumlardir.
. Hasta, ailesi ve birinci basamak hekim, hem-
sire egitimi: Diyabetik ayak sorunlar egitim-
le 6nlenebilir tek komplikasyondur. Yiiksek
riskli olan diyabetlilere ya da yakinlarma
hekim, hemsire ya da diyabet egitmeni asag1-
dakileri yapmasini 6nermelidir.
- Kisinin kendisi ya da bir yakini tarafin-
dan ayaklar hergiin tetkik edilmeli
- Ayak ve parmaklar diizenli yitkanmali ve
kurulanmali
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- Su sicaklig1 daima 37°C’in altinda olmal:

- Ayaklar 1sitmak gayesiyle ¢ok sicak su
torbalar1 ya da 1siticidan uzak durulmali

- Yalmayak dolasiimamali

- Corapsiz ayakkabi giyilmemeli

- Nasir ya da kallus gelismisse, bunlar
ortadan kaldirmak igin kimyasal ilag¢ ya
da torpii kullanilmamals, gerekiyorsa sag-
lik ekibine gidilmeli

- Ayakkabilar giyilmeden 6nce i¢i, yabanci
cisim yoniinden kontrol edilmeli

- Bilekleri sikmayan, lastiksiz coraplar
giyilmeli

- (Cildin kurumasim1 6nlemek igin yagh
krem ya da losyonlar kullanilmali

- Tirnaklar uglar diiz olacak bicimde kesil-
meli

- Ayakkab1 seciminde uygun olani segmeli

- Herhangi bir ekstremitede kesik, catlak
ya da yara gelistiginde hekime basvurul-
mal1.

4. Uygun ayakkabi, ¢orap giyilmesi: Coraplar
pamuklu olmali, hergiin degistirilmeli ve
uygun ayakkabi secimine 6zen gosterilmeli-
dir.

5. Non-iilseratif patolojinin diizeltilmesi:
Herhangi bir risk tasiyan kiside iilser gelis-
meden &nlem alinmasi 6nemlidir.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Derneginin (TEMD) 2009 kilavuzunda ayak
sorunlarma genel yaklagim 6nerileri Sekil 1'de
verilmigtir®.

Ayak iilserleri

“Ayak iilserleri” diyabette Onemli bir
komplikasyondur ve hospitalizasyon gerektiren
sebeplerin birincisidir. Epidemiyolojik ¢aligma-
lar, diyabetli hastalarin % 10-15'inde hayatlari-
nin bir doéneminde diyabetik ayak iilserleri



Ayak sorunlari acisindan yillik degerlendirme

 Egitim
* Risk degerlendirmesi
* Ayak bakiminin koruyucu 6nemi

Muayene:

e Cilt goriiniimii

* Deformiteler

* Ayakkab1 uygunlugu

* 10 g monoflament ve non-travmatik igne ile duyusal sinir fonksiyonlarmin muayenesi
* Periferik dolagim durumu ve distal nabizlar

v ! v v

Yiiksek risk
(Duyusal sinir fonksiyonlar1 bozuk,
distal nabizlar yok veya deformite,
cilt degisikligi ya da iilser 6ykiisii var)

v ! v !

Egitim ve beceri
kazandirma

Diisiik risk Ulser var
(Duyusal sinir
fonksiyonlar1 ve periferik

nabizlar normal)

Artmus risk
(Duyusal sinir fonksiyonlar1
bozuk, distal nabizlar yok veya
diger risk faktorleri var)

Diger risk faktorlerinin degerlendirilmesi infeksiyon varsa acil
(Deformite, sigara, glisemi kontrolii, ayak bakimi, sevk
uygun ayakkabi secimi) (Giincel kilavuz
onerilerine uygun
diyabetik ayak tedavisi

Bilinen Charcot noro-osteoartropatisi veya siiphesi olan olgular hemen multidisipliner ayak bakim ekibine gonderilmeli

Sekil 1. Diyabetli hastalarmn ayak sorunlarmna yaklagim.

gelistigini bildirmektedir. Prospektif calismalara
gore iilser gelisen diyabetik hastalarda amputas-
yon oranlar1 2-3 kat daha fazladir. Diyabette 2.
amputasyon orani nondiyabetik populasyona
gore 15 kat daha fazladir. Dahasi, bir ekstremite-
si ampute edilen hastada izleyen iki yil i¢inde
diger ekstremitesinin de amputasyona maruz
kalma riski % 50 civarindadir. Bu hastalarin
yasam kalitesi diisiik ve ayrica mortalite oranla-
11 da ytiiksektir.

Diyabetik ayak {ilserlerini uygun sekilde

konusunda deneyimli bir uzmana sevk edil-
melidir.

Ulserin oncelikli degerlendirmesi, yaranin
iskemik mi veya noropatik mi oldugunu
ayirt etmektir. Degerlendiren hekim duyu
muayenesi, periferik nabiz muayenesi, ayak
bilegi brakiyal basing indeksi ve doppler ult-
rasonografi ile noropatik veya vaskiiler has-
taligr ayirt etmelidir.

Bunun igin:
* Ayak nabizlarinin aliip alinmadig aras-

tedavi etmek icin etyolojinin dogru bir sekilde
belirlenmesi ve tilserin derecelendirilmesi gerek-
lidir®. Medikal yaklasimda iyi glisemik kontrol
saglanmas1 yaninda, eslik eden kardiyovaskiiler
risk faktorlerinin ve noropatinin tedavisi de
esastir.

Ayak iilserleri klinik degerlendirme
1. Iki haftada iyilesmeyen bir cilt lezyonu bulu-
nan diyabetli hasta acilen diyabetik ayak
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tirllmali veya

Ayak bilegi - brakiyal indeks (ABI) 6lgtil-
melidir (Normalde ABI >0.9 olmalidir.
Yash kisilerde ABI >1.2 olmasi normal
kabul edilebilir. ABI >1.3 ise periferik
arteriyel yetersizlik olmadig: diistintilme-
lidir).

Doppler akimi bas parmak - brakiyal indeks
>0.7 olmahdir veya transkiitandz oksijen
basmci >40 mmHg ise ayakta arteriyel aki-



min yeterli oldugu kabul edilmelidir.

e Renkli dupleks ultrason incelemesi iske-
mik etyolojiyi dogrulamak agisindan ana-
tomik ve fizyolojik veri saglar.

¢ Klinik agidan 6nemli néropati olup olma-
dig1, 10 g (5.07) Semmes-Weinstein mono-
filament testi ile arastirilmalidir.

3. Diyabetik bir hastanin iilseri degerlendirilir-
ken yaranin siiresi, genisligi, derinligi, koku-
su, osteomiyelit varligi ve aldig1 tedaviler
dikkatlice degerlendirilmelidir.

4. Piriilan sekresyon ya da inflamasyonun en
az iki klinik bulgusu (eritem, 1s1 artis1, hassa-
siyet, agr1 ve endurasyon) varhigmda klinik
olarak infeksiyon vardur.

5. Iskemi veya néropatiye bagh bulgular infek-
siyonu taklit edebilir. Yaranin kotii kokulu
olmas: infeksiyon i¢in 6nemli bir kanittir

6. Diyabetik ayak infeksiyonu c¢ogu kez ates,
l6kositoz gibi sistemik bulgulara neden
olmaz. Bu bulgular varsa klinigin agirhgma
isaret eder.

7. Oksijenlenmesi yeterli olmayan dokularin
iyilesmesi miimkiin degildir, doku perfiizyo-
nu diizeltilemezse yapilan tedavilerin basari-
ya ulagmasi miimkiin degildir. Bu amagcla
anjiyografi veya konvansiyonel anjiyografi
planlamas: yapilabilir. Bu girisimlerin 6nce-
sinde hasta iyi hidrate edilmeli ve aliyorsa
metformin 48 saat 6ncesinde kesilmelidir.

Ilk miidahale

Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma
Grubu'nun 2003 yil1 uzlasi raporuna gore aya-
ginda yara ile bagvuran diyabetli bir kisiye one-
rilen algoritma sudur®.

Onerilen uygulamaya gore once yara
temizlenir, debride edilir, bir prob yardimi ile
yaranin kemige ulagip ulasmadig1 kontrol edilir.
Inflamasyon bulgularmin mevcut olup olmadig:
arastirilir. Ayrica ayagin norolojik ve vaskiiler
durumu belirlenir ve diiz grafisi ¢ekilir. Daha
sonra infeksiyonun ciddiyeti (hafif-orta dereceli
veya agir) ve diyabetin metabolik kontrol dere-
cesi belirlenir. Ayrica hastanin tibbi ve fizyolojik
kosullar1 géz 6niine alinarak uzlas: raporunda
belirtilen esaslar ¢ercevesinde tedavi yaklagimi
belirlenir. Manyetik rezonans (MR)-anjiyografi
veya konvansiyonel anjiyografi hastanin tedavi
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planlamas: yapilirken kullanilabilir.

Ayak iilserleri tedavisi

Diyabetik ayak {ilserlerinin tedavisinde
yara tedavisi ile birlikte; diyabet, hipertansiyon,
hiperlipidemi ve noropati tedavisinin dikkatlice
yapilmasi, ayrica eglik eden diger sorunlarin
kontrol altinda tutulmas: gereklidir. Tabii en iyi
tedavi basarisinin, hastalar1 bu komplikasyon-
dan korumakla saglanabilecegini de unutma-
mak lazimdir®®.

Tedavi yaklasimi multidisipliner yaklasi-
mu gerektirir. Iyi bir yara tedavisinin gerekliligi
kadar hipergliseminin, hipertansiyonun da
kontrol altina alinmasi ve hiperlipideminin
diizeltilmesi elzemdir®.

1. Yara tedavisi

Hafif-orta derece iilserlerde tedavi: Yaral bol-
genin istirahati (ylirtimenin engellenmesi), derin
dokudan kiiltiir alinmasi ve antibiyogram yapul-
mas, kiiltiir sonucu gelene kadar ampirik genis
spektrumlu oral antibiyotiklere baslanmasi 6ne-
rilir. Daha sonra kiiltiir sonuglarma gore spesifik
antibiyotikler segilir ve yaranin tedaviye cevabi-
na gore belirlenecek siirede verilir. Bu olgularda
yaranin dikkatli bir sekilde debride edilmesi ve
lokal pansumanlarin yapilmasi gereklidir. Yogun
ve dikkatli takip ile bu tilserler iyilesir. Iyilesme
siirecinde ve daha sonra da korunma amaciyla
pediyatrik cihazlar ve uygun ayakkabi-terlik v.s.
kullanilmas: 6nerilmektedir.

Agr iilserlerde tedavi: Bu olgularda iilser 2
cm’nin {izerindedir. Derhal hospitalizasyon veya
tam yatak istirahati saglanmalidir. Iskeminin
acilen degerlendirilmesi (Doppler, Distal
Simetrik Anjiografi v.s.) gerekir. Derin dokudan
alinan doku 6rneklerinin kiiltiir-antibiyogrami
yapilmaly, kiiltiir sonucu alinana kadar ampirik
genis spektrumlu LV. antibiyotikler; kiiltiir
sonuglar1 ve tedaviye alinacak cevaba gore spe-
sifik antibiyotikler secilmelidir. Ayagin direkt
radyografisinin ¢ekilmesi (gerekiyorsa MR ve ti¢
fazli 16kosit isaretli kemik sintigrafisi ile osteo-
miyelit ayirici tanisinin yapilmasi) gereklidir.

Osteomiyelit®™

* Osteomiyelitin tani ve tedavisi zordur.
Klinik olarak kemik agikta ise ya da prob
ile palpe edilebiliyorsa ¢ogunlukla osteo-



miyelit vardir.

e Sedimantasyonun >70 mm/st olmasi
osteomiyelit varhigini destekler, ancak bu
testin sensitivitesi diistiktiir.

e Kemik infeksiyonlarinin direkt grafilerde
taninabilmesi i¢in olusumun {tizerinden
en az 2 hafta ge¢mesi gerekir.

o Ug fazli 15kosit isaretli sintigrafi gibi niik-
leer tip teknikleri diiz grafilere gére daha
sensitif, ancak rolatif olarak daha az spe-
sifik ve MR ile karsilastirildiginda dogru-
luk orani daha dustikttir.

® Osteomiyelit tarmusi i¢in altin standart
kemik biyopsi materyalinin histopatolojik
ve mikrobiyolojik olarak incelenmesidir.

Erken cerrahi debridman, drenaj ve gere-
kiyorsa minéramputasyon yapilmalidir. Dikkatli
yara bakimi, gerekirse revaskiilarizasyon ve
ayak koruyucu cerrahi/konservatif amputas-
yonlar/revizyonlar uygulanmalidir.

2. Glisemi regiilasyonu

Kan glukoz diizeylerinin yakin takibi ve
metabolik kontroliin saglanmas: hedeflenmeli-
dir; glukoz diisiiriicli ilag gerekecekse; secim
mutlaka insiilin olmalidur.

“Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi (TEMD) Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarmin Tani, Izlem ve Tedavisi
Kilavuzu”nda belirtilen esaslar dogrultusunda,
diyabetik ayak {ilseri olan bir hastada iyi glise-
mik kontrol hedeflerine miimkiin olan en kisa
zamanda ulasilmasi icin en uygun tedavi plan-
lanmalidir®™. TEMD-2009 Kilavuzuna goére A1C
(Glikozile Hb: HbAlc) <% 6.5, aglik ve &giin
oncesi kan glukoz diizeyleri 70-120 mg/dl ve
6gilin sonrasi 2.st kan glukoz diizeyi ise <140
mg/dl olmaldir. Ancak hipoglisemi riski yiik-
sek ve yasam beklentisi diisiik olan hastalarda
siki glisemik kontrol 6nerilmez.

Wisconsin Diyabetik Retinopati
Epidemiyolojik Calismasinin analizleri hem
geng yas baslangich tip 1 diyabetliler, hem eris-
kin yas baglangich tip 1 ve tip 2 diyabetli hasta-
larda, baglangictaki A1C diizeyinin 14 y1l sonra-
ki amputasyon riskini éngordiirdiigiinii goster-
mistir. Buna gore geng tip 1 diyabetli olup ilk
A1C degeri en yiiksek ¢eyrek dilimde olan kisi-
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lerde amputasyon riski, A1C’si en diisiik ceyrek
dilimde olan kisilere kiyasla yaklasik olarak 4
kat daha yiiksektir. Benzer bir egilim, erigkin tip
1 ve tip 2 diyabetli hastalar icin de gecerli olup
ilk A1C’si en yiiksek ceyrekte olan kisilerde 14
yil sonaki amputasyon riski en diisiik ¢eyrekteki
hastalardan yaklasik olarak 2.5 kat daha yiiksek

goriinmektedir®.
Tip 1 diyabetlilerin ileriye doniik izlendigi
“Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar

Calismas1” (DCCT) ve tip 2 diyabetlilerin izlen-
digi “Birlesik Krallik Ileriye Doéniik Diyabet
Calismast” (UKPDS), A1C’yi % 1 diistirmenin,
mikrovaskiiler komplikasyon riskini % 35 ora-
ninda azaltabilecegini gostermistir®".

Tablo 2’de olgiilen A1C degerinin son 3
aylik ortalama kan glukoz diizeyi olarak neye
karsilik geldigi gosterilmektedir. Son zamanlar-
da yapilan in-vitro ve in-vivo ¢alismalara daya-
narak A1C'nin istenen aralikta tutulmasmna rag-
men giinliik glisemi oynamalar1 (glisemik dal-
galanmalari) fazla olan kisilerde oksidatif stresin
indiiklenmesi sonucu, Ozellikle makrovaskiiler
komplikasyonlarin gelisebilecegi {izerinde
durulmaktadir. Komplikasyonlardan korunmak
icin A1C’nin istenen diizeyde tutulmas: ve ayri-
ca glinliik glisemik dalgalanmalarin standart
sapmasinin (SS) ortalama gliseminin yarisindan
kiiciik olmasi hedeflenmelidir (SS < Ort. Glise-
mi / 2).

Tablo 2. Ortalama glisemi ve A1C iligkisi.

A1C (%) Glisemi (mg/dl)
5 100
6 135
7 170
8 205
9 240
10 275
11 310
12 345

Komplikasyonlu diger diyabet hastalarin-
da oldugu gibi diyabetik ayak iilseri olan hasta-
larda da insiilin tedavisi uygulanmalidir®.
Insiilin, diyabet tedavisinde en etkin ve (hastay1
iyi egitmek kosulu ile) en giivenli aractir. Insiilin
tedavisi, fizyolojik insiilinemiye uygun olarak
bazal-boliis insiilin seklinde planlanmalidir.



Toplam giinlitk dozun yarist bazal insulin ola-
rak 1-2 doz halinde, diger yarisi ise boliis insiilin
olarak 3 doz halinde verilir. Bazal insiilin olarak
human NPH (orta etkili) insiilin veya uzun etki-
li analog instilinler (glargin, detemir) sabah-
aksam (veya gece); boliis insiilin olarak ise
human regiiler (kisa etkili) insiilin veya hizh
etkili analog insiilinler (lispro, aspart) ana yemek
6ncesinde kullanilir. Toplam instilin dozu 0.4-0.7
IU/kg/giin olarak baglanmali ve giinliik kan
glukoz ol¢timlerine gore dozlar ayarlanmalidir.

Eger bir kontrendikasyon yok ise (6zellik-
le serum kreatinin diizeyi <1.3 mg/dl ise), infek-
siyon sistemik degilse insiilin ile birlikte insiilin
duyarlhiligini artiran metformin de tedaviye ekle-
nebilir. Laktik asidoz ve nefropatiden ka¢inmak
i¢in 6zellikle kontrast madde verilerek goriintii-
leme (anjiyografi) yapilacak veya cerrahi girisim
uygulanacak kisilerde metformin girisimden 48
saat once kesilmeli ve hasta diizelinceye kadar
verilmemelidir. Islem 6ncesinde yeterli hidras-
yon da saglanmis olmalidir.

3. Hipertansiyon tedavisi

Bu hastalarin yarisindan fazlasinda eslik
eden hipertansiyon vardir. Diyabetik hastalarda
kan basincit hedefi 130/80 mmHg olmalidur.
Hipertansiyon tedavisinde ilk tercih edilecek
ila¢ gruplar1 anjiyotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorleri (ACE-I) veya anjiyotensin reseptor
blokerleri (ARB) olmalidir. Bu ilaglar aym
zamanda mikroalbuminiiriyi de azaltma ydniin-
de olumlu etkilidir. Ozellikle ACE-I grubu kulla-
nilirken kan kreatinin ve potasyum diizeylerin-
de yiikselme olabileceginden bu parametrelerin
kontrolii gerekir.

Hipertansiyon tedavisinde zamanla kom-
bine ila¢ kullanimi gerekir. Yapilan ¢alismalar,
bir diyabet hastasinda ortalama 3 antihipertan-
sif ila¢ grubu kullanmak gerektigini gostermek-
tedir. Tiyazid grubu ditiretikler, kalsiyum kanal
blokerleri ve beta blokerler kombinasyon teda-
visinde segilecek diger ila¢ gruplaridir.

4. Hiperlipidemi tedavisi

Kotii glisemik kontrollii diyabetik hasta-
larda trigliserid yiiksekligi ve HDL-kolesterol
diistikliigii ile seyreden bir dislipidemi vardir.
Glisemik kontrol saglandigi zaman diyabetik
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dislipidemi de diizelir. Diyabetik hastalarda
hiperkolesterolemi prevalanst normal toplum-
daki gibidir.

Diyabet bir kardiyovaskiiler hastalik esde-
geri olarak kabul edildigi icin lipid hedefleri
normal topluma gore daha diistik olarak belir-
lenmistir. Serumda LDL-kolesterol diizeyi <100
mg/dl (kardiyovaskiiler olay gecirmis olanlarda
<70 mg/dl), HDL-kolesterol diizeyi erkekte >40
mg/dl ve kadinda >50 mg/dl, trigliserid diizeyi
ise <150 mg/dl olmalidir. Hiperlipidemi tedavi-
sinde kolesterol ytiksekligi 6n planda ise statin-
ler, glisemik kontrol saglandig: halde trigliserid
diizeyi yiiksek ise fibratlar tercih edilmelidir.
Ezetimib, omega-3 gibi ajanlar yardimc tedavi
olarak diistintilebilir.

5. Noropati tedavisi

Diyabetik hastalarda noropati mevcutsa
diyabetik ayak iilserlerine zemin hazirlar ve
mevcut {ilserlerin iyilesmesini geciktirir. Oykii
ve fizik muayene (10 g monofilament ve 1/128
mHertz titiresimli diyapazon) ile néropati varli-
g1 arastirilmalidir.

Agrili diyabetik noropati tedavisinde basit
nonspesifik analjezikler, a-lipoik asit, karbama-
zepin, gabapentin ve pregabalin gibi antikon-
vulsan spesifik ilaclar, monoamin oksidaz inhi-
bitorleri (amitriptilin), spesifik serotonin reupta-
ke inhibitorleri (SSRI) gibi diger yeni antidepre-
sifler ve gerekirse opioid alkaloidler kullanil-
maktadir.

Diyabetik ayak sorunu ile karsilasma-
mak yani korunma miimkiin mii?

Diyabette en 6nemli morbidite sebeplerin-
den biri olan ayak {ilserlerinin tedavisi uzun,
zahmetli ve maliyetlidir. Boylesine 6nemli bir
sorunun en iyi ve en ucuz tedavisi korunmadir.
Diyabetik ayak yalnizca hasta egitimi ile 6nlene-
bilir bir komplikasyondur®.

Iyi bir diyabet takibi ve tedavisi ile birlik-
te, dilizenli ayak muayenesi yapilmasi, hastala-
rin ayak bakimi ve hijyen kurallarina uymalari-
nmn saglanmasi, uygun ayakkabi secimi ile bu
sorunlar % 50 oraninda &nlenebilir.

Sigara mutlaka biraktirilmali ve asir1 alkol
tiiketiminden kaginilmalidir.

Yiiksek riskli olarak tanimlanan hastalarin



takibi daha sik araliklarla yapilmali ve diizenli
egitim verilmelidir. Her fizik muayenede ayak-
lar da degerlendirilmelidir.

Sonug olarak diyabetik ayak iilseri olan
hastalarin takip ve tedavisi multidisipliner bir
yaklasim gerektirir ve bir ekip isidir®'.

Konuyla iligkili TEMD &nerileri agagida
bildirilmistir:

1. Tiim diyabetli hastalara ayak bakimi egi-
timi verilmeli ve periyodik araliklarla bu
egitim tekrarlanmalidir
(Simif D, ortak goriise dayali kanit).

2. Her vizit sirasinda hastalarin ayak mua-
yenesi yapilmali ve distal nabizlar kont-
rol edilmelidir
(Simif D, ortak goriise dayali kanit).

3. Diyabetik ayak iilseri olan hastalarin
izlem ve tedavisi miiltidisipliner bir ekip
tarafindan yapilmalidir
(Simif D, ortak goriise dayalr kanit).
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