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Diyabetik ayak biyomekanigi ve yiikten kurtarma

Biomechanics of diabetic foot and off-loading

Onder Kiligoglu

istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul

“Diyabetik ayak” olarak anilan sorunlar grubunda yer alan
basi yaralan ve néropatik eklem (Charcot eklemi) gibi
tablolarin gelisiminde, biyomekanik etkenler 6nemli rol
oynamaktadir. Diyabete, ek hastaliklara ve yasa bagli ola-
rak ortaya ¢ikan degisikliklerin ayakta yol actigi bu sorun-
larin ¢6ziimii, ancak biyomekanik kékenleri anlasilabilirse
miimkiin olabilir. Eklem hareketlerinde kisitlanma, kont-
raktiirler, edinsel deformiteler ve dogumsal baz farklilik-
lar, ayaktaki yiiklenmelerin degismesine neden olur. Ayak
tabanindaki basing dagilimini incelemek icin kullandigimiz
objektif bir 6lgiim yontemi olan pedobarografi, biyome-
kanik sorunlar ¢ozmemizde 6nemli bir yardimcimizdir.
Kronik ayak yaralarinda ve Charcot hastaliginda, ortez-
ler ve algilar yardimiyla, yiik dagilimi normale getirilebilir.
Tabanlktan tam temas algisina kadar, birgok degisik ortez
ve algi bu amagla kullanilabilir. Yara gelismis hastalarda,
basit ayakkabi kullaniminin yeri yoktur; ¢ikarlabilir botlar
veya alcilamalar tercih edilir. Derin ve enfekte yaralarda,
oncelikle algili tespit ve yiik vermeden yiiriime 6nerilir. Yara
konservatif yiikten kurtarma yontemleri ile kapandiktan
sonra, yaraya neden olan mekanizma, cerrahi yontemle,
kahcr olarak ¢éziilmelidir.

Anahtar sozciikler: diyabetik ayak; biyomekanik; yiikten kurtarma;
tam temas algisi; pedobarogram

askdiler ve néropatik nedenlere bagli olarak or-

taya ¢ikan ayak sorunlan, diyabetik hastalarin

karsilastigi en ciddi problemler arasinda yer
alir. “Diyabetik ayak” olarak anilan bu sorunlar gru-
bunun icinde sayilan basi yaralarn ve noéropatik eklem
(Charcot eklemi) gibi tablolarin gelisiminde, biyome-
kanik etkenler 6nemli rol oynamaktadir. Kemiklerde
veya yumusak dokularda mekanik etkilerle, yara ve ki-
rik gibi yapisal degisikliklerin ortaya ¢ikmasi igin, doku-
larin tasiyabilecegi yiik sinirinin agilmasi gereklidir. Yiik
sinirt, iki temel mekanizma ile agilabilir: 1) dokulara

Biomechanical factors act as significant contributers to the
development of pressure wounds and neuropathic joints
(Charcot joint), collectively referred to as the “diabetic
foot”. Treatment of such disorders caused by diabetes, com-
plicated by concomitant diseases and advanced age, may be
possible only when the underlying mechanical factors can
be understood. Restricted joint movements, contractures,
acquired deformities and some developmental variations
may create different types of mechanical load distribution
in the foot. To evaluate the pressure gradients in the foot
objectively and create an insight into the mechanical prob-
lems, pedobarogaphy is performed. In case of patients with
chronic wounds in the foot and Charcot joints, load distri-
butions may be normalized by the use of ortheses and casts.
A range of ortheses and casts, ranging from insoles to full
contact casts may be used for this purpose. Simple shoes
are inappropriate for patients with chronic wounds; boots
and casts are recommended. Cast immobilization and non-
weight-bearing is preferred primarily for deep and infected
wounds. After closure of the wound with these conservative
non-weight-bearing measures, the causative mechanical fac-
tor may be eliminated permanently with surgery.

Key words: diabetic foot; biomechanics; off-loading; total contact
cast; pedobarography

binen yiikiin artmasi ve 2) dokularn yiik tasiyabilme
kapasitesinin azalmasi. Dokulardaki yiiklenme siniri
hangi mekanizma ile asilirsa asilsin, ayagin bu yiiklen-
meden zarar gérmesi igin, agri ve aci hissinin azalmis
olmasi gerektigi unutulmamalidir. Normal duyuya sa-
hip bir ayakta agn hissedildigi anda, koruyucu meka-
nizmalar devreye girecek, hasta sorunun nedenini ¢6z-
mek i¢in girisimde bulunacakutir.

Bu derlemede, agirlikli olarak, ayak tabanindaki yiik
dagihmini bozan mekanizmalar ve bunlarin ¢6ziimleri
uzerinde durulacakutir.
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Sekil 1. a, b. Sayisal veriler ile birlikte iki boyutlu pedobarogram (a). Ayni tetkikin ii¢ boyutlu gosterimi (b).

AYAKTA BASING, STRES VE YARA iLiSKiSi

Bir yiizey Uzerine kuvvet uygulandiginda, yiizeyde,
kuwvetin alana boéliinmesi ile hesaplanan bir ‘basing’
olusur. Ayaga etkiyen en onemli kuvvet, yiriyis si-
rasinda viicut agirhginin ayak tabanindan yere akta-
rimasidir. Bu kuwvetten kaynaklanan basinglar, ayak
tabaninda esit olarak dagilmaz. ‘Pedobarografi’ cihaz-
lan, tabandaki basing dagilimini bize sayisal degerler
ve daha kolay yorumlanabilen haritalar (pedobarog-
ram) halinde sunar (Sekil 1). Pedobarografi, biri has-
ta ol¢im tablasina ciplak ayakla basarken (statik) ve
digeri tablaya basip gecerken (dinamik) olmak uzere,
iki farkl sekilde elde edilir. Dinamik testler, bize daha
fazla bilgi verir. Basing terimi, kuvvetin yalnizca yiizey-
de ol¢iilen etkilerini ifade etmekte kullanilirken, kuvve-
tin yiizeyden girdikten sonra dokular icinde yayilimi,
‘stres’ terimi ile tanimlamir. Dokular igcindeki stres da-
giiminin pratik bir sekilde 6lctilmesi veya gésterilmesi
mimkiin degildir. Gergek veya sanal modellemeler ile,
ayak icinde stres dagiliminin nasil degisecegi tahmin
edilmeye calisilabilir. Kuvvetin dokular iginde iletilmesi
sirasinda, tabakalar arasinda ayrismaya yol agabilecek
kuvvetler de ortaya cikabilir. Bu kuvvetler ‘makaslama
kuvveti’ olarak adlandirlir.

Ayak tabaninda olusan basinglar, 6ncelikle kisinin
agirligina ve ayak biiyiikliigiine bagh olarak degisir. Ote
yandan, basinglar ayagin her noktasinda ayni diizeyde
degildir. Topuk bolgesi yiikiin yaklasik yansini, 6n ve
orta kisimlar da diger yarisini tagir. Ayagin 6n kisminda
da, yiikiin byiik bir kismini birinci ve besinci metatars
baslan aktarmaktadir. Daha fazla yiik tasimasi bekle-
nen bolgelerde yara agmayan bir basing, ayagin diger
bolgelerinde kisa siirede yara agilmasina neden olabilir.
Ayakta basi yaralarinin gelisiminde ti¢ mekanizmanin
gecerli olabilecegi kabul edilir: 1) Diistik diizeyli, ancak
stirekli bir basi ile, 2) tekrarlayan orta diizeyli basi ile
ve 3) siddetli bir basi ile, kisa siirede.['l Ornegin, yii-
rime sirasinda aralikli (intermittent) olarak karsilasti-
gimiz, normal sinirlar icindeki bir basing diizeyi, ayak-
kabi icindeki bir yabanci cisim nedeniyle siirekli hale
doniisurse, yine kisa siirede yara agabilir. Calismalarda
6 kg/cm? (588 kPa) degeri, yiiksek risk grubunu tanim-
lamak icin esik deger olarak kullanilmaktadir.[231 Farkh
yazarlar tarafindan, 700-1000 kPa arasinda degisen
degerler de 6nerilmistir.[+* Anilan ¢alismalardan birin-
de, en yiiksek basing degerinin, tabanda yara agilmis
hastalarda ortalama 700 kPa, yarasi olmayanlarda
ise 525 kPa diizeyinde bulundugunu gérmekteyiz.Cl
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Sekil 2. Bunion bolgesinde ayakkabi vurmasina bagli tipik bir ekstrensek basi yarasi.

Metatars basi altinda nasir gelisen hastalarda ortala-
ma basing yaklasik 1000 kPa diizeyinde &lgiiliirken,
nasiri olmayan hastalarda bu deger yaklasik 750 kPa
seviyesinde bulunmustur.lé! Sonug olarak, yara olusu-
mu i¢in tek bir basing esik degeri tanimlanamasa da,
klinikte, 700 kPa diizeyinin esik deger olarak kullanil-
masi 6nerilebilir.

Ayakta basi yarasi agilan tek bolge taban degildir.
Ayagin sirtinda, parmaklarin dorsalinde, ayak bileginin
anteriorunda ve malleollerin ilizerinde de basi yaralan
gorilur (Sekil 2). Yumusak doku 6rtiisii zayif olan bu
bolgelerde yara, hemen her zaman, ayakkabinin sik-
masi/vurmasi nedeniyle ortaya cikar. ‘Ekstrensik’ basi
olarak da isimlendirilen bu basi tiiriinde, yara ¢ok kisa
siirede gelisebilir. Neden ortadan kaldinldiktan sonra,
yaralarin hizla kapanmasi beklenir. Buna karsilik, ayak
tabaninda yiik dagiliminin bozulmasi ile (intrensek ne-
denli) gelisen yaralar, genellikle daha uzun siirede olu-
sur ve iyilesir.

AYAK TABANINDA YUK DAGILIMINI
DEGISTIREN MEKANIZMALAR

Ayak, karsilastig kuvvetleri ve darbeleri, sahip oldu-
gu bircok mekanizma ile sogurur. Bunlardan en 6nem-
lisi, yuriiyls sirasinda ayagin aldigi pozisyonun ve es-
nekliginin sirekli degisim gostermesidir. Asagida, bu
koruyucu mekanizmalarin kaybi ile yara agilmasi ara-
sindaki iligki incelenmistir.

Hareket Agikhiginin Azalmasi

Ayak ve ayak bilegini olusturan eklemlerin normal
hareket agikliklarinin azalmasi, ayak tabaninda yiik

dagiimini bozar.[>7-°1 Topugun yerle ilk temasi sira-
sinda sok emiliminin saglanmasi i¢in, ayagin esnek
olmasi gerekir. Ayagin esneklik diizeyi, baslica, subta-
lar ve midtarsal eklemler tarafindan kontrol edilir.["]
Subtalar eklem, topuk temasi aninda valgus pozisyo-
nunda bulunur ve dnemli bir sok emici mekanizmadir.
Subtalar eklemin hareketinin kisittanmasi, topukta
yuklerin tek bir noktada toplanmasina ve yara acil-
masina neden olacaktir (Sekil 3). Benzer sekilde, ayak
parmaklarinin hareketliligi de ayak 6n kisminda denge-
li yiik dagiiminin korunmasi igin gereklidir.

Yuriimenin basma fazi siirecinde (topugun yere deg-
mesinden, parmak ucunun yerden ayrilmasina kadar
gecen siirede), ayak esnekligini kaybederek bir kaldi-
ra¢ koluna donsir. Ayni siiregte, ayak bilegi eklemi
de plantarfleksiyon pozisyonundan dorsifleksiyon
pozisyonuna gecer. Asil tendonunda gerginlik olmasi
halinde, ayak bilegi dorsifleksiyonu kisitlanir; topuk
yerden, beklenenden daha erken fazda kalkar. Bunun
sonucu olarak, ayagin 6n kismina, metatars baslar
bolgesine daha fazla ve daha uzun siire yiik binecek,
yara agilma olasiligi artacaktir.®"'2 Asil tendonunun
gerginligi, Charcot hastaliginin gelisimi igin de bir risk
faktorudiir.

Deformiteler

Ayaktaki dogumsal farklliklar veya edinsel deformi-
teler, yiik dagilimi Gizerine etkilidir. Bunlar, diyabetikler
disinda, gencg ve diger agilardan saglikl hastalarda da
yara agilmasina neden olabilir. Sik gériilen, ancak di-
yabetik hastalarda 6zel 6nem kazanan bir dogumsal
farklilik, metatars boylan arasindaki oranin bozuk ol-
masidir.[3] Birinci metatarsin boyunun ikinciden ¢ok
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Sekil 3. Topugun dis yaninda basi yarasi.

kisa olmasi, Morton basparmag olarak isimlendirilir
(Sekil 4). ikinci metatarsin asiri uzun olmasi veya diger
metatarslann kisalig da s6z konusu olabilir. Yiik dagi-
liminin bozulmasi sonucu, yiik transferi olan metatars
basinin altinda yara agilmasi kolaylagir. iki metatars
arasindaki farkin, hangi diizeyden sonra klinik 6nem
kazandig1 tam bilinmemektedir.

Sekil 4. Morton bagparmag). Birinci parmak ikinciden ¢ok kisa.

Diyabetik hastada sik goriilen diger bir ayak soru-
nu da, ‘néropatik eklem’ veya ‘Charcot eklemi’ olarak
isimlendirilen eklem hastaligidir. Siklikla ayagin orta
bolgesini ve ayak bilegini tutan bu hastaligin ileri ev-
relerinde gelisen kalici deformiteler, ayak tabani yik
dagiiminda 6nemli dengesizliklere neden olur. Ayak
tabaninda besik taban deformitesi (Sekil 5), ayak bi-
leginde ise varus veya valgus deformiteleri ortaya ci-
kar. Charcot eklemi hastaliginin yol actigi deformiteye
bagl gelisen yaralanin morbiditesi, hastaligin morbi-
ditesinden daha agir olmakta, ayagin kaybina kadar
gidebilmektedir.

Ayagin intrensek kaslarinda gelisen dengesizlikler,
ayak parmaklarinda pencge parmak, cekic parmak veya
tokmak parmak gibi edinsel deformitelere neden ola-
bilir. Bu hastalarda, kaldira¢ mekanizmasi ile metatars
basi plantara dogru itilir, metatars bagsi daha fazla yiik
almaya baslar ve yara gelisimi kolaylasir. Ayrica, nor-
malde basin altinda bulunan yag yastii distale kaya-
rak, basin altindaki koruyucu dokunun kalinhigini azal-
tir. Azalan doku kalinligi, diger bir yara nedenidir.[¢]

Diger bir edinsel deformite, ‘yayik ayak’ deformite-
sidir. Metatars baslarinin olusturdugu transvers kavis,
yas arttik¢a kismen ¢oker, birinci metatars i¢ yana, be-
sinci metatars dis yana dogru agilir; ayak 6n kismi ge-
nisler. Kavis ¢oktiigii icin, normalde az yiik tasimasi ge-
reken 2.-4. metatars baslan fazla yiik tagimaya baslar,
intrensek kaynakli basing ile, yara agilma olasiligs artar.
Ayrica, birinci (bunion) ve besinci (bunionet) metatars
baslan yan taraflarinda, ayakkabinin vurmasi nede-
niyle (ekstrensik basi) yara agilmasi da s6z konusudur
(Sekil 2). Bir siire ayakkabi giyilmemesi, ekstrensik kay-
nakh bu yaralarin ¢6ziimii igin yeterli olacaktir.
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Sekil 5. a, b. Midtarsal bolgede Charcot hastaligi sekeli besik taban deformitesi (a). Ayak tabaninda yiik alan bolimde
acgilan yara (b).

AYAKTA ‘YUKTEN KURTARMA’ AMACLI
UYGULAMALAR

Ayak tabaninda veya baska bir kisminda yiik dagil-
minin bozulmasi nedeniyle bir sorunla karsilagildigin-
da, tedavinin ana hedefi, bu bolgeye gelen yiikii azalt-
mak olacaktr. Kisaca ‘yiikten kurtarma’ (off-loading)
olarak adlandinlan bu yaklagimin, konservatif ve cer-
rahi bircok secenegi bulunmaktadir. Yiikten kurtarma
amagh uygulamalarnin doért ana grupta incelenmesi
6nerilmektedir.['4]

1. Algilamalar: tam temas algisi (TTA) ve algi benzeri
botlar.

2. Ayak giyimi ile ilgili olanlar: ayakkabilar,
tabanliklar, ayakkabi i¢i ortezler, coraplar.

3. Cerrahi yiikten kurtarma: Asil tendon uzatma;
silikon enjeksiyonlari - doku desteklemeleri;
metatars bagi rezeksiyonu; osteotomi, artroplasti,
ostektomi, eksostozektomi; tendon transferleri ve
tenotomiler; eksternal fiksator uygulamalar.

4. Diger yiikten kurtarma yontemleri: yatak
istirahati; koltuk degnekleri, bastonlar, tekerlekli
iskemle; ortezler (AFO, PTB ortez gibi); yiikten
kurtarici pansumanlar; nasir debridmani; yiiriime
egzersizleri.

Cerrahi Disi Yiikten Kurtarma Yoéntemleri

Ayak tabanindaki herhangi bir bdlgenin yiikten
kurtarilmasinin en klasik yolu, bir ¢ift koltuk degnegi
kullanarak o bacagin lzerine basmamaktir. Tek deg-
nek ile yiikten tam kurtarma mimkiin degildir. Ayrica,
genellikle yash, bircok ek hastaligi ve denge sorunu
bulunan diyabetik hastalarin, bir bacagina basmadan

yurtmesini istemek de makul degildir. Hastalar, genel-
likle yiiriime mesafelerini azaltir, fakat yine de tama ya-
kin yiik vererek yiiriimeye devam ederler.

Tabanlik, ayakkabi gibi ortezler, 6zel yapim veya ha-
zir botlar ve algilar yardimiyla, ayak tabaninda yiik nor-
male daha yakin sekilde dagitilabilir. Calismalar, farkh
yontemler ile, taban basincinda %80’lere ulasan oran-
larda azalma saglanabildigini, tiim yontemler iginde
tam temas algisinin hemen her zaman en etkili y6ntem
oldugunu goéstermektedir.

Cerrahi disi yontemlerin (germe egzersizleri haric),
g6z kirma kusurlanndaki gozliik kullamimi ile benzerlik
gosterdikleri unutulmamalidir. Yararlan, kullanildiklan
stirece goriilir; kullanim sonrasinda, uzun siireli, kalici
yararlarinin olmasi beklenmez.

Etkinlikleri, hastalar tarafindan kabullenilme oran-
lari ve maliyetleri arasinda 6nemli farklar bulunan bu
yontemlerin her biri, farkli diizeyde etkinlige sahiptir.
Asagida, bu malzemeler hakkinda 6zet bilgi verilmistir.

Tabanliklar

Basit tabanliklar, korunacak bolgeler tizerinde yastik
olusturarak, gelen yiikleri yumusatarak ve makaslama
kuvvetlerini azaltarak etkili olur. Silikon, neopren, tire-
tan, Plastazote gibi bircok farkli materyalden uretilir.
Diyabetik hastalarda hazir tabanliklar genellikle yeter-
siz kalmakta, 6zel tabanlik hazirlatiimaktadir. Her za-
man kullanilan ayakkabilarin icinde tabanhgin girecegi
yeterli yiikseklik bulunmadigindan, alisilmistan daha
buyiik bir ayakkabi kullanmak gerekir. Tiim tabanhk-
lar, bir siire kullanildiktan sonra esnekliklerini kaybe-
der ve yenilenmeleri gerekir.
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Sekil 6. Diyabetik ayakkabisi.

Sekil 8. Ayakkabi tabani, hem besik taban etkisine
sahip hem de anteriorda daha yiiksek olmasi nede-
niyle, ayak bilegini dorsifleksiyona zorluyor.

Diyabetik Ayakkabisi

Diyabetik hastalarin giinlik kullanimi icin 6nerilir.
Agik yaranin tedavisinde kullanilamaz. Yumusak deri-
den yapilmistir; i¢ yiiziinde ayag rahatsiz edebilecek
dikis ve benzeri bir cisim yoktur. Standart ayakkabidan
daha genistir; parmaklar i¢in ayrilan bosluk daha yiik-
sektir (Sekil 6). Bu sayede, hastaya 6zel tabanliklarin
kullanimi da miimkiin olur ve ayak tabaninda yara acil-
masi Onlenebilir. Anatomisi bozulmamis bir ayakta,
ekstrensik basi yaralarinin olusmasini 6nlemede, 6zel
yapim ayakkabilar kadar etkilidir.[']

Ozel Yapim Ayakkabi

Charcot ayag sekeli ve kismi ampiitasyonlar gibi,
normal ayak anatomisinin bozuldugu ve hazir ayak-
kabilarin higbir sekilde kullanilamayacagi durumlarda
onerilir. Uretimi giigtiir ve deneyim gerektirir. Siklikla,
ayak bilegini de igine alacak kadar yiiksek bot seklinde
hazirlanir.

Sekil 7. Besik tabanli ayakkabi.

Sekil 9. Yarim tabanli ayakkabi.

Besik Tabanli Ayakkabilar

Ayagin 6n kisminin yiikten kurtanlmasina yardima
olan bir yontemdir (Sekil 7). Ayakkabi tabanindaki ka-
manin yeri 6ne veya arkaya dogru kaydinlarak, yiikiin
binecegi bolge degistirilebilir. Topugun yuvarlaklig sa-
yesinde ayak bilegi hareketi ihtiyaci azalirken, 6n kisim-
daki yuvarlanma sayesinde yiiriiylis sirasinda parmak
dorsifleksiyon ihtiyaci da azalir; halluks rigidus gibi
agnli parmak hastaliklarinin palyatif tedavisinde de
yardimar olur. Tabanin tamami kama seklinde hazir-
lanarak, ayak bilegi siirekli dorsifleksiyonda tutulabilir

(Sekil 8).

Yarim Ayakkabilar

Ayagin 6n kisminda yapilan ameliyatlardan sonra,
yukten kurtarma amaciyla kullamlir (Sekil 9). Piyasada,
‘halluks valgus ayakkabisi’ adiyla taninir. Metatars
baslar seviyesindeki yaralarda, yeterli yiikten kurtarma
saglayabilmektedir. Ayakkabinin sert tabani yarim olsa
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kapatildiktan sonraki gériinimii (b).

da, tiim ayagin altinda yumusak bir destegin bulunma-
st onemlidir. Aksi takdirde, tabanin bittigi bélgede yeni
basi yaralan acilabilir.

Hazir Botlar

Ayagi ve ayak bilegini icine alarak sabit agida tespit
eden ve gerektiginde hasta tarafindan ¢ikanlabilen or-
tezlerdir (Sekil 10). Piyasada, bir¢cok farkli markanin
farkli modelleri bulunmaktadir. Bazilarinin igine ta-
banliklar koyulmasi miimkiindiir. Cogunun alt tabani,
besik taban 6zelligine sahiptir. Taban basing degerleri
agisindan karsilastirldiginda, en az tam temas algisi
kadar basarili olduklari goriilmektedir.['®! Besik ta-
banli olan tiplerinin ve kisa botlara oranla uzun botla-
rnn, yik dagiiminda daha basanl oldugu bildirilmek-
tedir.'7]

Ozel Hazirlanan Botlar

Hazir botlarin ayaga uyumu bir noktaya kadar miim-
kiin olabilmektedir. Uzun siire kullamim gerekecegi dii-
stiniilen hastalarda, hazir botlar gibi ¢ikanlabilen ve
ayaga ¢ok daha iyi uyum saglayan 6zel botlar uretilebi-
lir. Bunlar, yiiksek maliyeti ve 6nemli bir katkisi olma-
masi nedeniyle, cok nadir tercih edilir. ‘Charcot Restraint
Orthotic Walker’ (CROW) olarak isimlendirilen bir mo-
del, Charcot hastaliginda, yiikten kurtarmak amaciyla
ala1 yerine kullamlmaktadir (Sekil 11).018]

Topuklu Kisa Bacak Algisi

Klasik kisa bacak alcisi gibi uygulanir. Yalnizca, alg
donduktan sonra veya daha uygulama sirasinda, algI-
nin tabaninda yiikten kurtarilacak bélgede bir kapak
acihir. Ayagin 6n kisminda yer alan yaralar icin, ayagin
arka kismina (Sekil 12), orta kisimda yer alan yaralar
icin ise ayagin hem 6n hem de arka kismina (Sekil 13)
birer plastik topuk takilarak, hastanin ayaginin tzeri-
ne basmasina izin verilir. Agilan kapaktan, diizenli yara
bakimi yapilir. Algi kirlendiginde veya 6demin gerileme-
si nedeniyle bollastiginda, degistirilmesi gerekir.

Tam Temas Algisi (TTA)

Alginin tabani ayak tabanina tam oturacak sekilde
yapilarak, yiikiin daha dengeli dagitilmasini saglayan
bir yontemdir. ilk &nce, fakir hastalarin ise bir an énce
donebilmeleri icin gelistirilmis bir ¢6ziim olmakla bir-
likte, cok kisa siirede, tiim bati diinyasinda, Charcot
ayagi ve kronik yaralar gibi diyabetik ayak komplikas-
yonlarinin tedavisindeki altin standart diizeyine yiiksel-
mistir.['] Klasik kisa bacak al¢isina gére daha az pa-
muk kullanilir; malleoller gibi kemiksel ¢ikintilarin tizeri
koruyucu malzemeler ile kapatilir (Sekil 14). Klasik al-
¢ida kullanilandan ¢ok daha az al¢i pamugu kullanilir.
Alginin kenarlarinin yeni basi noktalan olusturmasini
ve igeriye yabanci cisim girmesini 6nlemek amaciyla,
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Sekil 13. a, b. Ayak ortasindaki yaralar icin ayagin 6nii ve arkasinda algi topugu yerlestirilmesi. Sekil 5’teki hastanin yarasinin alg

icinde iyilestigi goriiliiyor (a). Algi iginde radyografik goriinimii (b).

al¢inin parmak ucu da kapatlir. Yiikiin tabana dengeli
dagildig1 dustinildiigii icin, distan topuk takilmaz; ba-
sit alai terligi ile yiiklenmeye izin verilir. Tabanda agi-
lacak kapaklarin yiik dagilimini bozacag diistintildigi
icin, yara olsa bile kapak agilmamasi, gerekirse sik algi
degisimleri yapilmasi onerilir.

Basing analizi calismalari, TTA’nin yiikten kurtarma
etkisinin metatarsal bolgede yeterli oldugunu, ancak
topukta yetersiz kalabilecegini gostermektedir.[20:2]
Metatarsal bolgedeki yaralarda, TTA altina basit bir
algr terligi giyilmesi oOnerilirken; topuk bolgesindeki
yaralarda, ancak besik taban seklindeki bir plastik to-
pugun eklenmesi kosuluyla, basingta belirgin azalma
saglanacag) bildirilmistir.[2"]

Yiikten Kurtarmaya Yonelik Cerrahi Girigimler

Diyabetik hastalarda, enfeksiyon, yara g¢evresinde
nekroz ve osteosentez kaybi, kaynamama gibi ameli-
yat sonrasi sorunlarla sik karsilagilir. Bu nedenle, bir
cerrahi girisim planlanirken, gerekliligi ayrintili olarak
sorgulanmali, kullanilabilecek en minimal invaziv yon-
tem tercih edilmelidir.

Eklem hareket agikhgini arttiran girisimler

Eklem hareketlerindeki kisitliligin eklemden degil,
tendonlar veya eklem kapsulu gibi ¢evre yumusak do-
kulardan kaynaklandig tespit edilirse, bu yumusak do-
kulara yonelik germe egzersizleri denenebilir. Fizik te-
davi yontemleri ile, basing dagilimlarinda normallesme
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Sekil 14. a—e. Hasta yatak kenarinda oturur pozisyonda iken tam temas algisinin sarilmasi. Algi corabi giydirildikten sonra malleollerin
ve tibia anteriorunun uzeri kege ile kapatilarak korunuyor (a). Algi pamugu tek kat seklinde sariliyor (b). Parmaklarin alti ve tizeri de
kege ile kaplaniyor (c). Parmaklar dahil olmak tizere sentetik al¢i sariliyor (d). Alginin tamamlandiktan sonraki gériiniimii (e).
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(b)

Sekil 15. a—d. Ayak ortasinda Charcot hastaligi sonucu olusan kemik gikintinin rezeksiyonu. Ayagin basarak lateral grafisinde
orta ayakta kemik ¢ikinti goriiliiyor (a). Pedobarogramda kemik ¢ikinti bolgesine uyan basing artisi dikkati gekiyor (b). Kemik
gikintinin rezeksiyonu sirasinda goriiniimi (c). Ameliyat sonrasi lateral grafide kemik ¢ikintinin kalmadigi goriltyor (d).

saglanabildigi gosterilmistir.[22] Germe egzersizlerinden
bir yarar gormeyen hastalarda, kontraktiirlerin cerrahi
olarak serbestlestirilmesi gerekecektir. Diyabetik has-
talarda, en sik, kiiciik parmaklarin ekstansér ve fleksor
tendonlarinin ve Asil tendonunun gerginligi ile karsilas-
maktayiz. Asil tendonu, ¢ogu zaman minimal invaziv
yontemlerle, kismi olarak uzatilir. Buna karsilik, par-
mak tendonlari igin, agik uzatma ve tendon transferleri
uygundur.

Deformiteleri Diizeltecek Girisimler

Diyabetik hastalarda en sik cerrahi tedavi gerekti-
ren sorun, parmak, 6zellikle de pence ve ¢eki¢ parmak
deformiteleridir. Penge parmak deformitelerinde basit
fleksor tenotomi siklikla yeterli olurken, pasif olarak
diizeltilemeyen pence parmak deformitesinde, proksi-
mal interfalangeal (PIP) eklemin rezeksiyonu gerekir.
ikinci metatarsofalangeal eklemin instabilitesi de, sik
cerrahi tedavi gerektiren sorunlar arasinda yer alir.
Parmagin dorsale cikigi ile plantara dogru itilen me-
tatars basina gelen yiikleri azaltmanin en dogru yolu,

eklemin agik rediiksiyonudur. Eklemin rediiksiyonu ar-
dindan, metatarsin boyunu kisaltacak bir osteotomi
yapilarak, ikinci metatars basi yiik alabilecegi konum-
dan uzaklagtinlmaya calisilir.[?3]

Diyabetik hastada, ayakta deformiteye yol acan
6nemli nedenlerden birisi Charcot hastaligidir. Tarsal
bolgeyi tutan Charcot hastaliginin sekel déneminde
karsilastigimiz besik taban deformitesi de, siklikla cer-
rahi tedavi gerektiren sorunlardandir. Ayagin deformi-
tesini diizeltmekten ¢ok, yik alan kemiksel ¢ikintilan
eksize etmek tercih edilir (Sekil 15).

Yiikten Kurtarmada Yontem Segimi

Secilecek yontem, ilk basta; yaranin olup olmamasi-
na, eger varsa, buyiikligiine, derinligine, ve enfeksiyon
olup olmamasina, hastanin ek sorunlarinin varligina,
tedaviye uyumuna ve hatta maddi durumuna gore de-
Siskenlik gosterecektir (Tablo 1).01

Hi¢ yara agilmamis, bolgesel basing yogunlasmala-
r ileri seviyede olmayan, deformitesi bulunmayan bir
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Tablo 1. Yaranin derinligine ve deformitenin diizeyine gore 6nerilen yiikten kurtarma secenekleri

(Temple Unversitesi semasi)

Derinlik
1 2 3
Deformitenin Yara yok veya Yiizeyel, tendon, kapsiil ve Derin, tendon, kapsiil ve
diizeyi iyilesmis kemige ulasmayan yara kemige ulasan yara
A: Hafif * Standart ayakkabi * Cerrahi ayakkabi * Ozel yapim ayakkabi
* Basit parmak koruyucular * Derin tabanl ayakkabi * Ozel yapim tabanliklar
* Besik tabanli ayakkab: * Yiik vermeden yiriime
* Destek ile kismi yiik vererek
ylrime
B: Orta * Derin tabanli ayakkabi * Hazir yapim botlar * Hazir botlar (sabit)
* Ozel yapim tabanliklar * Tam temas algisi veya ortezleri * Ozel yapim tabanliklar
* Parmak koruyucular * Destek ile kismi yiik vererek * Tam temas algisi veya ortezler
yuriime * Yere basmadan ylrime
* Yatak istirahati
C: Agir * Ozel yapim ayakkabi * Hazir botlar (sabit) * Hazir botlar (sabit)

* Ozel yapim tabanliklar
* Arizona brace
* Ozel yapim ayak bilegi ortezleri

ayakta, hazir diyabetik ayakkabisi kullanilmasi mim-
kiindiir. Daha 6nce travmatik yara acilmis ve iyilesmis
bir hastada da kullanilabilir. Ayakkabinin igine koyula-
cak bir tabanlik ile yiik dagilimi daha iyi hale getirile-
bilir. Cekic parmak veya tokmak parmak deformiteleri
icin silikon parmak ortezleri tavsiye edilir. Ayakta hafif
veya orta diizeyde bir deformite varsa, giinliik yasam-
da, 6zel yapim ayakkabilar ve tabanliklar kullanilmasi
dogru olacaktir.

Yara acilmis bir ayakta ayakkabi ile tedavi, kabul
edilen bir tedavi sekli degildir; yarayi basidan kurtara-
cak bir ortez veya al¢i kullanilmasi gereklidir. Yiizeyel,
Wagner(?#l siniflamasina gére Evre 1 veya 2 grubuna
giren yaralarda; yanm ayakkabilar, hazir botlar, topuk-
lu yuriime algisi, TTA gibi segenekler arasindan her-
hangi biri tercih edilebilir. Cikarlabilen hazir botlarin,
basing dagilimlan agisindan, alclama tekniklerinden
6nemli bir farklar olmadigi bildirilmistir.l'®] Ancak, kli-
nik calismalann degerlendirildigi genis meta-analizler,
cikarilamayan al¢i veya botlarin, ¢ikanlabilen hazir
botlara ve yarim ayakkabilara gére daha etkin oldugu-
nu gostermektedir.[5! Cikarilabilen ortezler ile yapilan
tedavilerde, hasta uyumu hi¢bir zaman istenen seviye-
ye ulasamamaktadir.

Wagner 3 seviyesindeki bir yara ve enfeksiyon bulgula-
n bulunan hastalarda, al¢i uygulamasi ve yiik vermeden
yuriime en uygun segenektir. Bu hastalarda uzun siireli
bir ¢6ziim, ancak yiik dagilimini bozan sorun (deformite,
hareket kisithhg gibi) ortadan kaldinlirsa saglanabilir.

* Tam temas algisi veya ortezleri
* Yere basmadan yurtime

* Ozel yapim tabanliklar

* Tam temas algisi veya ortezler
* Yere basmadan ytriime

* Yatak istirahati

Boyle bir ¢oziim igin, genellikle cerrahi tedavi gerekecek-
tir. Diyabetik hastalarda, ek dahili sorunlar nedeniyle,
bir cerrahi girisim her zaman uygun olmayabilir. Ayrica,
osteomiyelit gibi bir nedenle erken donemde yapilmak
zorunda degil ise, cerrahi tedavi, yara konservatif yon-
temlerle kapanana kadar geciktirilmelidir.
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