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• Hastaya  ayaklarını muayene etmek için ayakkabı ve 
çoraplarını çıkarmasını söylemek çok mu zordur ?.

• Ayaklarınızda herhangi bir şikayetiniz var mı sorusu yeterli 
değildir.

• Unutulmamalıdır ki nöropatili hastaların büyük kısmı 
hissizlik nedeni ile ayakları ile ilgilenmezler.

Diyabetik hastalarda ayak ülserlerinin artışında önemli
nedenlerden birisi

Hasta ve doktor
ihmalleri :
Hasta ayağını göstermez,
doktor hastanın ayağını
muayene etmez



Diyabet küresel bir sorundur



Türkiye 
Diyabet Epidemiyolojisi

% 2.5 Yıl 1980-90

Yıl 2002

2.600.000 DM
2.400.000 IGT

TURDEP,2002
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TURDEP çalışması

Yıl 2010
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Periferik arter hastalığı

Diyabetin mikro ve makro
komplikasyonları

Nefropati

Retinopati

Dislipidemi

Diyabetik ayak



• Diyabetik hastaların % 15 ‘ i 
hastalıkları süresince alt 
ekstremitede diyabetik ayak ülseri 
gelişimine maruz kalırlar.

• Diyabetik hastaların ayak 
amputasyon sonrası 5 yıl içerisinde 
% 28-51 ‘ i yeni bir amputasyona
gider ve bu hastaların yaklaşık olarak 
40-66 ‘ sı 5 yıl içerisinde ölürler

Levin ME.End Met Clin North Am. 1996; 
25:447-62



 Diyabetik ayak ülserlerinin yıllık insidansı bütün diyabetikler 
arsında % 2 ‘ den fazladır ( Diabet Med 2002,19:337-
84).Periferik nöropati varlığında bu oran daha da artış 
göstermaktadır( Diabetes Care 1998;21:1071-5)

 ABD ‘ de diyabetik ayak maliyeti 20.000 dolardan fazladır

 Yapılan çalışmalarda en sık amputasyon % 38.8 ile dizaltıdır, 
çünkü periferik arter hastalığı esas olarak bu düzeyde etkilidir.

 % 24 ayak parmak amputasyonuna rastlanmaktadır
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Diyabete özgü patofizyolojik değişiklikler
 Periferik nöropati

 Motor

 Duysal

 Otonom

 Periferik arter hastalığı ( PAH )

 Artmış kan glukozu kan akımını ve oksijen 
salınımını bozar

 Bozulmuş lokal immun cevap ve hücre savunma 
mekanizmaları

 Yara iyileşmesinde gecikme 



Hiperglisemiye bağlı yara iyileşmesinde gecikme 
sebepleri nelerdir ?

 Konnektif doku yapımı

 Sellüler aktivite

 Growth faktör aktivasyonu ( PDGF, FGF, TGF- beta –
ı , EGF )

 Nötrofillerde fagositoz, kemotaksis, bakterisid
aktivite

 Vasküler sorunlara sekonder olarak yaradaki 
oksijenlenme

Yetersiz!
L Extr W 2005; 4(3);2005 :154–159



Growth faktörlerin yara iyileşmesindeki 
yerleri nelerdir ?

1- Kemotaksis

2- Hücresel proliferasyon

3- Ekstrasellüler matriks oluşumu

4- Angiogenez

5- Hücre bütünlüğünün yeniden sağlanması





Diyabetik hastada

 Mikro- ve makrovasküler komplikasyonlar 

infeksiyonlara ve cerrahi girişime bağlı 

mortalite ve morbiditeyi olumsuz yönde 

etkiler.



Diyabetik ayak infeksiyonlarının basit klinik 
sınıflaması



Enfeksiyon şiddetini tanımlamakta yardımcı olan 
klinik özellikler



Diyabetik ayağın tedavisinde medikal yaklaşım
1. İyi glisemik kontrolün sağlanması

2. Eşlik eden kardiyovasküler risk faktörlerinden dislipidemi, 
hipertansiyon var ise tedavisi

3. Sigaranın bırakılması

4. Hayat tarzı değişikliği ( şişmanların ayak basıncını zaltması için kilo 
vermesi, ayak istirahati , tuz kısıtlaması )

5. Nöropatinin tedavisi

6. Diyabetik ayakta kanama yoksa anti-platelet ilaç tedavisi

7. Uygun antibiotik tedavisi

8. Cerrahi uygulamalar

9. Endotel büyüme faktörlerinin uygun hastalarda kullanımı

10. Uygun hastalarda  hiperbarik oksijen uygulaması



Diyabetik ayak ülserinde hastanın 
değerlendirilmesi

Metabolik

 HbA1c

 Yoğun glukoz takibi

 Ketonemi takibi

 Renal

 Proteinüri

 Serum kreatinini

 Elektrolitler

 Nörolojik 

 Kardiyovasküler

 KVH öyküsü

 Ayrıntılı fizik 
muayene: Öz. Kan 
basıncı, ortostatik
hipotansiyon, periferik
nabızlar

 EKG (takip!)



Diyabetik ayak ülseri olan bir hastada hedef kan 

glukoz değerleri 

 Hastane tedavisi sırasında : 

 HbA1c ≤ % 6.5

 Açlık ve öğün öncesi kan glukoz düzeyi <120 mg/dl

 Öğün sonrası 2. saat pik postprandiyal kan glukoz düzeyi 

<160 mg/dl

 Yoğun bakımda: 

 80-110 mg/dl

OLMASI İÇİN TEDAVİ PLANLANMALIDIR

Clement S et al. Diab Care 2004; 27:533-591
Standarts of medical care. Diab Care 2009



Yoğun glukoz kontrolünden anlamlı olarak etkilenen 
sonlanma noktaları

 Sepsis-multiorgan yetersizliği

 Ventilasyon desteği gereksinimi

 Renal replasyon tedavisi gereksinimi

 Hiperbilirubinemi

 Bakteriyemi

 Uzun süreli antibiyotik kullanımı

 Mortalite

 Kritik hastalık polinöropatisi

 Hastanede yatış süresi

Van den Berghe et al. N Engl J Med 2001;345:1359-67



Diyabetik ayak tedavisinde hangisi kullanılmalı ?

 İnsülin ? OAD ? İkisi birlikte ?

YOKSA



Üzümü ye



Bağını sorma mı diyelim



Komplikasyonlu diyabet hastalarında olduğu gibi 
diyabetik ayak ülserleri olan hastalarda da insülin

kullanılmalıdır
 İnsülin , diyabet tedavisinde en etkin ve hastayı iyi eğitmek koşulu ile 

en güvenli araçtır
 İnsülin tedavisi, fizyolojik insülinemiye uygun olarak bazal-bolüs

insülin şeklinde planlanmalıdır
 Toplam günlük dozun yarısı bazal insülin olarak 1-2 doz halinde, 

diğer yarısı ise bolüs insülin olarak 3 doz halinde verilir
 Bazal insülin – orta etkili NPH insülin veya  uzun etkili glargin,detemir

analog insülinler
 Bolüs insülin – kısa etkili regüler insülin veya hızlı etkili 

lispro,aspart,glulisine
 Toplam insülin dozu 0.4-0.7 IU/kg olarak başlanmalı ve kan glukoz

değerlerine göre dozlar ayarlanmalıdır
 Hipoglisemi riski yüksek hastalarda sıkı glisemik kontrol önerilmez



İnsülin

Glukoz
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Antitrombotik
TF
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eNOS
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NFkB
IkB

MCP-1
ICAM-1

CRP
TLR-2 ve4 

ROS 

Kardiyoprotektif
Nöroprotektif
Antiapoptotik

Dandona P. Et al. J Am Coll Cardiol 2009;53:S14–20)



 Enfekte ayak ülserinde hastane 

tedavisi sırasında, operasyon öncesi, 

sırası ve sonrasında hangi oral 

antidiyabetikler kullanılabilir? 

CEVAP: Hiçbiri

 En uygun antihiperglisemik ajan 

hangisidir?

CEVAP: Yalnız insulin



Iv. insulin endikasyonları

Clement S et al. Diab Care 2004; 27:533-591



İnsulin in Diabetic Foot, Supplement of JAPI, July 2007,vol 55



Tip 1 diyabetli hastalarda minor cerrahi 

 Uzun etkili insülinler operasyondan 2-3 gün önce kesilmeli 
ve yemeklerden önce kısa etkili insülin ve gece orta etkili 
insülinle regüle edilmelidir



Tip 2 diyabette minör cerrahi
Yalnız diyet ile tedavi ediliyorsa :

 Preop KŞ>200 mg/dl ise  insülin infüzyonu başla ( ‘ Glukoz –

insülin –potasyum (GİK ya da  İv insülin infüzyonu )

 KŞ<200 mg/dl ise :

 Uzun etkili sulfonilüre ile tedavi ediliyorsa  :: Bir gün önce kes,kısa 

etkili ajanlara geç ve gerekirse doz arttırılır

 Metformin ile tedavi ediliyorsa  : 2-3 gün önce kes

 Tiazolidindion ve diğerleri  ile tadavi ediliyorsa :  Operasyon 

öncesi kesilmesi mutlak koşul değildir

 İnsulin ile tedavi ediliyorsa : 

 Preop KŞ>270 mg/dl ise ertele

 KŞ<270 mg/dl ise insulin infüzyonu ile izle

 KŞ<200 mg/dl ise işleme devam

Joslin 2005
Diab Care 2009



Tip 2 diyabette majör cerrahi

 Yalnız diyet ile tedavi

 Preop KŞ>200 mg/dl ise GİK infüzyonu ya da 

değişken hızlı IV insülin infüzyonu başla

 KŞ<200 mg/dl ise işleme devam

 Sulfonilüre ile tedavi: Bir gün önce kes

 Metformin ile tedavi: 3 gün önce kes, postop 2-3 

gün kullanma

Joslin 2005
Diab Care 2009



İnsülini nasıl verelim ?



Preop hangi protokol?

 “Sliding scale” = şeker yükselince regüler/hızlı etkili 

insulin uygulamak uygun bir yöntem değildir.

 Preop insulin uygulamasında bazal/bolus yöntemi 

seçilmelidir.



Per- ve postop hangi protokol?

 İV regüler insülin infüzyonu

Özellikle ampütasyon sonrası postop dönemde!



Diyabetik ayakta İV insülin rejimi

100 ünite regüler insan insülini,şişede ya da insülin pompasında 
100 ml normal tuz solüsyonuna ilave edilir.Plazma kan şekeri  

tedavi esnasında 2 saatte bir ölçülür
Supplement of JAPI July 2007,Vol 55



IV insulin tedavisi

24 saatte total  günlük dozun saatlik oranı veya
İnsulin tecrübesi olmayan olgularda 0.02U/kg/st

İv D 100ml/st

>400 
mg/dl
İnfüz
yon
hızını 
4/U/st
arttın

<100 mg/dl
İnsülin
infüzyonu
0.5/U/st
azaltılır.
IV Dextroz
başlanır, 
kan şekeri
her 30 
dakikada 
bir takip  
edilir

Saatlik glukoz takibi

Oral alım başlayınca sc. R veya insülin
analoğunun subkütan injeksiyonundan 1 
saat  sonra insülin infüzyonunu sonlandır

Wolpert H. Joslin’s Diabetes Mellitus 2005 

100-150 
mg/dl
İnsülin
infüzyo
nu
0.5/U/st
azaltılır

151-200 mg/dl
İnsülin
infüzyon hızı
aynı

201-250 
mg/dl
İnfüzyon
hızı 
1/U/st
arttın

251-300 
mg/dl
İnfüzyon
hızını 
2/U/st
arttın

301-400 
mg/dl
İnfüzyon
hızını 
3/U/st
arttın

Kan şekerini saatte bir kontrol et

Glisemik değerlerde değişiklik                      daha uygun değerlerdeyse 
yoksa , önceki doz % 100 arttırılır                  yukarıdaki gibi devam et



Glukoz-insülin-potasyum solüsyonun uygulanması ( GIK solüsyonu )

Diabetes Mellitus 2009





Cerrahi yoğun bakım olgularında 
yoğun vs. konvansiyonel glukoz kontrolünün hayatta kalma 

beklentisine etkisi: 
AKŞ ort: 103±19 mg/dl vs.153±33 mg/dl

Mortalite:%8 vs.%4.6
P<0.04

P=0.01

Van den Berghe et al. N Engl J Med 2001;345:1359-67

Hedef: 180-200mg/dl

Hedef: 80-110 mg/dl

N = 1548



Oral gıda alabilen hastada insülin tedavisi-1

 0.6 Ü/kg günlük total doz 

 %40-50’si bazal insulin (NPH, glargin veya detemir) 

 %50-60 prandiyal/düzeltme dozu kısa etkili

(regüler, lispro,aspart veya glulisin): 

herbir doz günlük total dozun %10-20’si 



Oral gıda alabilen hastada insülin tedavisi-2

 Sabah ve akşam karışım insülin uygulanabilir.

 Tip 1 diyabetli hastada sürekli insülin iv. infüzyonu veya CSII 
daha uygundur. 





Parametreler Birim İyi Sınır Kötü

HDL Kol. mg/dl >45 35-45 <35

LDL Kol. mg/dl <100 100-129 130

Trigliserid mg/dl <200 200-399 400

Mikroalb. mg/24 st <30 30-299 300

VKİ (♀) kg/m² <24 24-26 >26

VKİ (♂) kg/m² <25 25-27 >27

Sistolik KB mmHg <130 130-160 >160

Diastolik KB mmHg <80 80-90 >90

Diabetin Metabolik Hedefleri 



Hiperlipidemi tedavisi
 Kötü glisemik kontrollü diyabetik hastalarda trigliserid

yüksekliği ve HDL – kolesterol düşüklüğü ile seyreden bir 
dislipidemi vardır. Glisemik kontrol sağlandığı zaman bu 
dislipidemide düzelme sağlanabilir

 Diyabetik hastalarda ayrıca normal toplumdaki gibi 
hiperkolestorelemi olabilir

 Serumda LDL-kolesterol düzeyi < 100 mg/dl, HDL- kolesterol 
düzeyi erkekte > 40 mg/dl ve kadında > 50 mg/dl , trigliserid
düzeyi ise < 150 mg/dl olmalıdır

 Hiperlipidemi tedavisinde kolesterol yüksekliği ön planda ise 
statinler, glisemik kontrol sağlandığı halde trigliserid yüksekliği 
ön planda ise fibratlar tercih edilmelidir.



Hipertansiyon tedavisi

• Bu hastaların yarısından fazlasında eşlik eden hipertansiyon 
vardır.

• Diyabetik hastalarda kan basıncı hedefi 130/80 mmHg 
olmalıdır.

• İlk tercih ilaç grupları ACE-İ veya ARB olmalıdır.

• Zamanla kombinasyon tedavisi gerekebilir.

• Tiyazid grubu diüretikler, kalsiyum kanal blokerleri ve beta 
blokerler kombinasyon tedavisinde seçilecek ilaç gruplarıdır.





Özetle

 Hastane tedavisi sırasında, enfekte ayak ülserlerinde 

ve ülser nedeniyle yapılan tüm cerrahi girişimlerde 

uygulanacak tek glisemi tedavisi insulindir

 insülin tedavisi yanında eğer varsa diğer hastalıkların 

da tedavisi gerekmektedir



ÖZET
"Doğru eğitimin, doğru bilmenin, doğru 

görmenin ve doğruyu yapmanın, hastalıktan 
koruma ve tedavi etmede, diyabetik ayak 
yarasındaki kadar etkili olduğu,  hastanın 

kaderinin bu denli değiştiği ve multidisipliner 
yaklaşımın mutlaka gerekli olduğu bir başka 

hastalık yoktur".
"İnsan değerinin anlaşılamadığı toplumlarda, 
ayak sağlığının değerini  anlamak ve anlatmak 

oldukça zordur".   



Dikkatiniz için teşekkürler


