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neden olduğu gibi, otonom sinirleri etkileyerek kas 
disfonksiyonu, dinamik kontraktürler ve parestezilere 
de neden olur.[4] Periferik nöropati ayakta deformite 
gelişimi ile doğrudan ilişkilidir.[5] En klasik örnek ke-
mik, eklem ve yumuşak dokunun ilerleyici tahribatına 
yol açarak, en sık ayak ve ayak bileğinde ortaya çıkan 
Charcot artropatisidir.[6] Periferik arter hastalığı tipik 
olarak distal damarları etkiler. Mikrosirkülasyondaki 
fonksiyonel değişikliklerin yanı sıra, enfeksiyon ve 
ödem gibi lokal faktörler diyabetik ayak ülserinin oluş-
masına zemin hazırlar. Ayak ülserleri, kronik diyabeti 
olan hastalarda en yaygın komplikasyonlardan biridir. 
Tüm diyabet hastalarının yaklaşık %15’inde görülmek-
tedir.[7] Mikrovasküler dolaşım bozukluğunun zaman 
içerisinde ortaya çıkardığı patofizyolojik değişiklikler 
sonucunda, tedaviye rağmen dolaşımı yeniden sağla-
mak zordur. Başarılı bir revaskülarizasyondan sonra 
bile yara iyileşmesi sağlanamayabilir.[8] Kronikleşen 
yaraların tedavisi oldukça uzun ve iyileşmesi oldukça 

NEDEN ORTAYA ÇIKAR?

Diyabeti olan hastaların ayak çevresinde; yaralar, en-
feksiyon, kemik ve yumuşak doku kaybı yaygın olarak 
karşımıza çıkar. Diyabetin dünya genelinde sıklığının 
artması ve diyabetik hastaların yaşam ömrünün uza-
masına paralel olarak, diyabetik ayağın görülme sıklığı 
da artmaktadır.[1] Hayat kalitesini düşüren ve iş gü-
cünü azaltan önemli bir problemdir. Erkeklerde, tip 2 
diyabette, sigara öyküsü olanlarda ve hipertansiyonu 
olanlarda daha yaygındır.[1,2] Ek olarak D vitamini dü-
zeyindeki düşüklüğün diyabetik ayak gelişimini tetikle-
diği bilinmektedir.[3]

Kontrolsüz diyabete bağlı bozulan glukoz metaboliz-
ması, periferik nöropati ve periferik arter hastalığına 
neden olur. Periferik nöropatinin neden olduğu duyu 
kaybı veya periferik arter hastalığına bağlı iskemi ne-
ticesinde diyabete bağlı ayak hastalıkları ortaya çı-
kar. Nöropati duyu sinirlerini etkileyerek his kusuruna 
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Diyabetik ayak, tüm dünyada sıklığı artan, hayat kalitesi-
ni düşüren, önemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. 
Etkili kan şekeri kontrolü, düzenli ayak muayenesi, uygun 
ayakkabı seçimi ve hasta eğitimi ile hastalığı ciddi bo-
yutlara ulaşmadan önlemek mümkündür. Önlenemeyen 
hastalıklar ayakta; enfeksiyon, ülserasyon, yumuşak 
doku ve kemik destrüksiyonu gibi farklı klinik tablolara 
yol açabilir. Tedavide multidisipliner yaklaşım gerekli-
dir. Konservatif tedavi seçenekleri öncelikli tercih olup, 
ileri olgularda basit debridmandan major amputasyona 
kadar genişleyebilen cerrahi yaklaşımlar uygulanabilir. 
Amputasyonların düşünüldüğü kadar masum olmadığı 
ve mortaliteyi artırdığı bilinmeli, tedavi seçimleri hastaya 
göre belirlenmelidir.

Anahtar sözcükler: diyabetik ayak; önlem; tedavi

Diabetic foot is increasing its frequency while decreasing 
quality of life, since it is an important cause of morbidity 
and mortality in the world. Good glycemic control, regu-
lar foot examination, appropriate shoe selection and pa-
tient education can prevent the disease before it can have 
serious impacts. Unavoidable situations might cause foot 
infection, foot ulceration, soft tissue and bone destruc-
tion. For treating such cases multidisciplinary approach 
is important. However, priority should be given to con-
servative treatment options. In advanced cases, surgical 
approaches ranging from simple debridement to major 
amputation are frequently used. Amputations are not 
as harmless as it is thought and can increase mortality. 
Treatment choices should be made for each patient with 
appropriate care.
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yavaştır. İyileşmeyen diyabetik ayak ülserleri amputas-
yonların önemli nedenlerinin başında gelmektedir .[7,9] 
Nöropati tespit edilen ve diyabetik ayak ülseri olan 
hastaların gelecek 10 yılda yaklaşık %7 oranında am-
pute olma riski vardır.[10] Ayrıca diyabetik hastalarda 
karşımıza çıkan osteomiyelitin en önemli nedeni, teda-
viye dirençli veya tedavi edilmeyen ülserlerin derin do-
kulara yayılmasıdır.[11]

NASIL TANIYALIM?

Dikkatli bir ayak muayenesi hastalığın erken tanın-
ması açısından önemlidir. Diyabetik hastalarda her 
muayenede ayakta ülser ya da gangren taranmalıdır. 
Tırnakta veya ayakta mantar enfeksiyonu, tırnaklarda 
şekil bozukluğu, ciltte çatlak veya fissür, parmak ara-
larında maserasyon, nasır, pes kavus gibi ayak defor-
miteleri varlığında ayak ülseri gelişim riski yüksektir. 
Muayenede ayak sırtının ısısı el ile ölçülmelidir. Ayağın 
soğuk olması iskemiyi işaret ederken, sıcaklık artışı, 
şişlik, kızarıklık ise akut enflamasyon, Charcot artro-
patisi veya selülitin işareti olabilir (Şekil 1 ve 2).[2,12] 
Diyabetik bir hastada klinik olarak enfekte olmamış, 
ılık ve duyu kaybı olan bir ayağın aksi ispat edilmediği 
sürece, Charcot ayağı olarak kabul edilmesi gerekir 
(Şekil 3).[13] Ayrıca huzursuzluk, bitkin görünüm, bi-
linç değişikliği, solunum sıkıntısı ve ateş gibi semp-
tomlar hastanın genel durumunu belirlemek için yol 
göstericidir.

Periferik nöropati ve periferik arter hastalığının tes-
piti, diyabetik ayak ülserleri gelişimi için riski öngörme-
ye yardım eder. Periferik nöropatiyi saptamak için bazı 
yöntemler tariflenmiş olup, en sık kullanılan 10g mono-
filament testidir. Amacı diyabetik ayak sorunları orta-
ya çıkmadan önce duyu kusurunu tespit edebilmektir. 

Testte bir kez patoloji saptandıktan sonra tekrar edil-
mesine gerek yoktur.[14] İntermittan kladikasyo öyküsü 
ve periferik nabızların değerlendirilmesi (dorsalis pedis 
ve tibialis posterior) periferik arter hastalığını tanıma-
da önemli yol göstericilerdir.[15]

Diyabetik ayağa bağlı osteomiyelit olgularının tanı-
sında ilk olarak direkt grafi değerlendirilir, kanda se-
dimentasyon ve C-reaktif protein gibi akut faz reak-
tanlarının düzeyine bakılır. Klasikleşmiş tanı yöntemi; 
invaziv olarak alınan örneğin histopatolojik olarak 
incelenmesi ve kültürde üretilmesidir. Bunların yanın-
da manyetik rezonans görüntüleme, sintigrafi ve bil-
gisayarlı tomografi yöntemlerinden de yararlanılabilir. 
Görüntüleme yöntemleri arasında spesifitesi en yüksek 
olanlardan birinin 99 mTc işaretlenmiş lökosit sintigra-
fisi olduğu gösterilmiştir.[16]

Şekil 1. Kızarıklık, su toplama ve hiperemi. Şekil 2. Şekil 1’deki hastada üç ay sonra nekroz, hiperemide artış ve yaralar.

Şekil 3. Charcot ayağı.
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NASIL ÖNLERİZ?

Diyabetik ayak hastaları genellikle ağrı duyusundan 
yoksun olduklarından, hastalıklarının ciddiyetinin far-
kında değildir. Ülseri olan hastaların yaklaşık %10’u 
doktor tarafından görülene kadar hastalıklarının farkı-
na varamamaktadır.[2] Erken tanı ve tedavi ile hastalık 
ciddi boyutlara ulaşmadan önlenebileceği gibi, iyileşen 
yaranın tekrar ortaya çıkma oranı da azalmaktadır.[17] 
Bu nedenle belirli aralıklarla kontrol gereklidir. Yaşı 15 
ve üzeri olan hastalara yılda bir kez ayak muayenesi 
yapılmalıdır. Periferik nöropati ve periferik arter has-
talığı tespit edilmiş ise daha sıkı takip gerekir. Kan şe-
keri ve HbA1c seviyesinin optimum düzeyde tutulması 
periferik nöropati gelişimini azaltmaktadır.[18] Özellikle 
HbA1c seviyesi %8’in üzerinde olduğunda alt ekstremi-
tenin amputasyon riski artmaktadır.[19]

Diyabetik ayak hastalıklarının önlenmesinde en te-
mel nokta hasta eğitimidir. Hastalara düzenli kan şe-
keri ölçüm ve takibinin gerekliliğinin yanında; diyet, 
egzersiz ve sigaradan uzak durmanın önemi benimse-
tilmelidir.[2] Ayakkabı tercihi önemli yer tutmaktadır. 
Ayak şekline uygun ayakkabı seçimi, mutlaka çorap 
kullanılması ile giymeden önce ayakkabı içinde yaban-
cı cisim araştırılması basit ama önleyici tedbirlerdir. Üç 
ayda bir ayakkabı uygunluğu kontrol edilmelidir. Şayet 
plantar ayak yaraları var ise, basıncı azaltarak iyileşmeyi 
hızlandıracak off-loading ayakkabılar yaptırılabilir.[20]

TEDAVİ

Tedavide multidisipliner yaklaşım mutlaka gereklidir. 
Ayakta nasır veya artan basınç var ise, ilerlemeyi dur-
durmak için önleyici bakım yapılmalıdır. Diyabetik ayak 
ülserleri, basınçtan en fazla etkilenen metatars başı ve 
ayağın plantar yüzünde görülmektedir.[5] Temel amaç 
yara üzerindeki basıncı düşürerek enflamasyonu azalt-
mak ve yara iyileşmesini hızlandırmaktır. Bu amaçla 
ortezler, özel ayakkabılar, yürüteçler ve ateller kullanı-
labilir. Diyabetik ayak yaralarının şiddeti arttıkça yara 
örtüleri gibi gelişmiş tedavi seçenekleri kullanılabilir.[21]

Ciddi diyabetik ayak ülserlerinde debridman önemli 
yer tutar. Öncelikle ülserin derinliği ve derecesi belir-
lenmelidir. Yüzeysel ülserasyon gibi görünen yara ba-
zen buz dağının görünen kısmı olabilir. Debridmanın 
özenle yapılması, enfektif dokuların uzaklaştırılması, 
kanlanmanın sağlanması ve tüm nekrotik dokuların 
çıkarılması gerekir. Ayak duyarsız olduğundan bazen 
yatak başı debridmanlar yapılabilirken, ciddi olgularda 
ameliyathanede ve anestezi altında debridman uygula-
mak daha verimli olacaktır.[22] Tecrübesiz cerrahlar ta-
rafından yapılan yetersiz debridmanlar sonucu, ülser-
lerin tekrar etme oranı ve hastanede kalış süreleri uza-
maktadır.[23] Diyabetik yaralarda enfeksiyonun tedavisi 
zordur. İyileşmenin gecikmesinde ve yaranın kronik-
leşmesinde, tıpkı ortopedik implant enfeksiyonlarında 
olduğu gibi biyofilm tabakanın etkili olduğu düşünül-
mektedir.[24] Ancak bu konuda daha güçlü kanıtlara ih-
tiyaç vardır. Tedaviye dirençli, travma ile açıklanmayan, 
plantar yüz yerleşimli olmayan atipik ülserlerde biyopsi 
alınması önerilir. Bu tip lezyonların kanser öncüsü ya 
da metastaz olabileceği unutulmamalıdır.[22] Diyabetik 
yaranın kansere dönüştüğü (özellikle skuamöz hücreli 
kanser) olgular bildirilmiştir.[25]

Tarihsel süreçte, yara iyileşmesini hızlandırmak ve 
enfeksiyonla mücadele etmek için, salin (serum fizyolo-
jik) solüsyonları başta olmak üzere, büyüme faktörleri, 
elektrik stimülasyonu, doku biyomühendisliği ve deri 
yamaları gibi birçok yöntem denenmiştir. Bunların hiç-
birinin birbirine üstünlüğü tespit edilmemekle birlikte, 
vakum sistemleri geleneksel yöntemlere göre yara bo-
yutunda daha fazla azalma ve daha hızlı yara iyileşmesi 
sağlamaktadır.[26,27] Ülser tedavisine olası bir öncül lez-
yon görüldüğünde başlamalıdır. Böylece amputasyon 
ile sonuçlanabilecek daha ciddi ülser gelişimi önlenebi-
lir.[5,21] Ülser tedavisinde temel yaklaşım konservatiftir. 
Konservatif tedavide başarısızlık, dirençli enfeksiyon ve 
ülserin tekrar etmesi durumunda cerrahi tedavi plan-
lanabilir. Metatars başı rezeksiyonu (Şekil 4), rezek-
siyon artroplastisi, metatarsal osteotomi, aşil tendon 
uzatma, gastroknemius gevşetme ve fleksör tenotomi 
yaygın kullanılan yöntemlerdir.[28] Bunların dışında son 
basamak tedavi seçeneği amputasyonlardır.

Şekil 4. Beşinci metatars başı rezeksiyonu (sınırlı cerrahi).
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doğru bir şekilde tespit etmek, hem tekrar ameliyat 
gereksinimini azaltmak, hem de daha fonksiyonel bir 
ekstremite bırakmak açısından önemlidir. Seviye be-
lirlerken birçok faktör değerlendirilir ancak özellikle 
popliteal nabızların alınması DAA sonrası başarıda 
kritik öneme sahiptir. DAA ve DÜA kıyaslandığın-
da, DÜA sonrası yara iyileşmesi daha iyi olduğundan 
tekrar amputasyon oranları daha düşüktür.[34] Ancak 
Amputasyon seviyesi yükseldikçe ameliyat sonrası re-
habilitasyon başarısı azalmaktadır. DAA uygulanan 
diyabetik hastalarda ilk yıl içinde ölüm oranı %24, 
beş yıl içinde ölüm oranı %66, DÜA yapılan diyabetik 
hastalarda ilk yıl içinde ölüm oranı %43, beş yıl içinde 
ölüm oranı %83 olarak saptanmıştır.[35] Güdük ağrısı, 
phantom ağrısı ve karşı alt ekstremitede osteoartrit 
gelişimi majör amputasyonlardan sonra sıkça karşı-
mıza çıkan önemli sorunlardır.[36] Komplike diyabeti 
olan hastalarda, diyabeti olmayanlara göre ameliyat 
sonrası enfeksiyon riski yaklaşık 10 kat fazladır.[37] 
Yumuşak dokuların daha az zarar gördüğü florosko-
pi eşliğinde uygulanan minimal invaziv yöntemler, bu 
konudaki tecrübeler arttıkça diyabetik ayak cerrahi-
sinde de yaygın kullanıma girebilir.[38]

Periferik arter hastalığı, diyabetik ayak yaraların-
da iyileşmemenin ve amputasyona gidişin önemli bir 
nedenidir. Açık revaskülarizasyonun yanı sıra endo-
vasküler tekniklerin de kullanıma girmesine rağmen, 
birçok hastada ağır düzeyde bozulmuş perfüzyondan 
dolayı hekim ve hasta çaresiz kalmaktadır.[13] Son yıl-
larda yaygın kullanıma giren hiperbarik oksijenin te-
davisi bazı hastalarda prognoza olumlu katkısı vardır. 
Periferik arter hastalığı olmayan diyabetik hastalarda; 
yara iyileşmesini, major ve minör amputasyon oranını 

Diyabetik ayak ülserleri alt ekstremite amputasyon-
larının en sık nedenidir. Diyabeti olanlarda, diyabe-
ti olmayanlara göre 22 kat daha fazla alt ekstremite 
amputasyon oranı saptanmıştır.[29] Kan şekeri kontro-
lü, lokal yara yönetimi, damar hastalıkları ve enfeksi-
yonla mücadele majör amputasyonun önlenmesinde 
en önemli dört faktördür.[30] Cerrahi tedavinin temel 
amaçları, düzeltilemeyen dokuyu etkin bir şekilde yok 
etmek, birincil iyileşmeyi sağlamak ve sonraki dinamik 
işlevselliği en üst düzeye çıkarmak için uygun prose-
dürü seçmektir.[31] Ray amputasyon, transmetatarsal 
amputasyon, diz altı ve diz üstü amputasyonlar en yay-
gın kullanılan teknikler olup, bunların dışında bir çok 
amputasyon tekniği tarif edilmiştir (Şekil 5). Gereklilik 
halinde daha proksimal seviyelerden de uygulanabi-
lir. Amputasyon bazı durumlarda kaçınılmaz olup, 
sanıldığı kadar masum olmadığı bilinmelidir. Özellike 
majör amputasyonlar sonrası hastaların yaşam süresi 
önemli oranda azalmaktadır. İleri yaşta; kronik böbrek 
yetmezliği, kardiyovasküler sistem hastalığı, periferik 
arter hastalığı olanlarda ve amputasyon seviyesi yük-
seldikçe mortalite riski artmaktadır.[32]

Metatarsların bir veya birkaçının parsiyel ya da ta-
mamen çıkarıldığı ray amputasyonlardan sonra bile 
hastanın yaşam kalitesi düşmekte, yürümenin itme 
(push-off) fazının bozulmasına bağlı olarak, yürüyüş 
biyomekaniğini bozulmaktadır.[33] Transmetatarsal 
amputasyon, diyabetik hastalarda oldukça sık kulla-
nılan, fonksiyon kaybını aza indirgeyen, böylece ciddi 
ekstremite kaybını önleyerek yaşam kalitesini artıran 
değerli bir seçenektir.[19] Diz altı amputasyon (DAA) 
ve diz üstü amputasyonlar (DÜA), majör amputasyon-
lardan en sık uygulananlardır. Amputasyon seviyesini 

Şekil 5. Değişik şekillerde amputasyon.
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hastalığın şiddetine göre aşil tendon uzatma, ayakta 
ortaya çıkan ve ülser oluşumuna neden olan anormal 
kemik çıkıntılarının temizlenmesi ve artrodez (Şekil 6 
ve 7) uygulanabilir.

Diyabetik hastalarda ayak bileği çevresinde kırık 
riski daha yüksektir. Tedavide konservatif yöntemler 
veya cerrahi tercih edilebileceği gibi, hangisinin üstün 
olduğuna dair yeterli veri yoktur. Tedavi kararında 
kırığın stabilitesi en önemli yol göstericidir. Stabil ol-
mayan ayak bileği kırıklarında, konservatif tedavi son-
rası yüksek komplikasyon oranları bildirilmiştir.[43,44] 
Cerrahide; plak vida ile tespit, sirküler eksternal fik-
satör, intramedüller çivileme ve primer artrodez tercih 
edilebilir. İleri yaş, obez ve komorbid hastalıkları fazla 
olan olgularda, yara yeri problemleri yüksek olduğun-
dan, yumuşak dokuya en az zarar veren yöntemlerin 
seçilmesinde yarar vardır.[45]

etkilememektedir. Ancak periferik arter hastalığı olan 
olgularda iyileşmeyi hızlandırdığı ve amputasyon oran-
larını düşürdüğü görülmüştür.[39,40] Bu nedenle an-
cak seçili olgularda kullanılması tavsiye edilmektedir. 
Bunun yanında perfüzyonun artırılması tekrar ameliyat 
oranını ve mortaliteyi azalttığı için cerrahi girişimler-
den önce vasküler cerrahın görüşünü almak gerekir.[41] 
Ayak perfüzyon düzeyinin yetersiz olması ve bir yıldan 
uzun süren diyabetik ayak ülseri varlığında mortalite 
artmaktadır.[42]

Charcot artropatisinde, öncelikle konservatif yön-
temler ile eklem üzerindeki yükü azaltarak enflamatu-
var süreci durdurmak ve ayakta deformite gelişmesi-
ni engellemek amaçlanır. Eklemde instabilite ve ciddi 
deformite geliştiğinde, yere düzgün basan fonksiyonel 
bir ayak sağlamak, ülser ve osteomiyelit oluşması-
nı engellemek için cerrahi tedavi planlanır. Cerrahide 

Şekil 7. Şekil 6’daki hastanın ayak bileği art-
rodezi sonrası.

Şekil 6. Ayağın arka kısmında Charcot ayağı.
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