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Diyabetik hastalarda ayak ulserlerinin artisinda onemli
nedenlerden birisi

Hasta ve doktor ¢ S
ihmalleri : \
Hasta ayagini gostermez, g
doktor hastanin ayagini ))

muayene etmez

 Hastaya ayaklarini muayene etmek icin ayakkabi ve
coraplarini ¢citkarmasini séylemek ¢cok mu zordur ?.
* Ayaklarinizda herhangi bir sikayetiniz var mi sorusu yeterli
degildir.
* Unutulmamahdir ki néropatili hastalarin biyuk kismi
hissizlik nedeni ile ayaklari ile ilgilenmezler.
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| Tiirkiye
. Diyabet Epidemiyolojisi

TURDEP calismasi

Yil 2010
% 13.7

2.600.000 DM
2.400.000 IGT

Yil 2002
% 7.2

Yil 1980-90
TURDEP,2002



Diyabetin mikro ve makro
. _ Diabetes can damage
komplikasyonlari oL

nerves and cause
neuropathy.
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Diyabetik hastalarin % 15 ‘i
hastaliklari stresince alt
ekstremitede diyabetik ayak Ulseri
gelisimine maruz kalirlar.

Diyabetik hastalarin ayak
amputasyon sonrasi 5 yil icerisinde
% 28-51 ‘i yeni bir amputasyona
gider ve bu hastalarin yaklasik olarak
40-66 ‘ s1 5 yil icerisinde olurler

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



Diyabetik ayak UGlserlerinin yillik insidansi buttin diyabetikler
arsinda % 2 ‘ den fazladir ( Diabet Med 2002,19:337-
84).Periferik ndropati varliginda bu oran daha da artis
gostermaktadir( Diabetes Care 1998;21:1071-5)

ABD ‘ de diyabetik ayak maliyeti 20.000 dolardan fazladir

Yapilan calismalarda en sik amputasyon % 38.8 ile dizaltidir,
clinkl periferik arter hastaligi esas olarak bu diizeyde etkilidir.

% 24 ayak parmak amputasyonuna rastlanmaktadir



Diabetes Melitus
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Diyabete o6zgli patofizyolojik degisiklikler

Motor
Duysal
Otonom

e Periferik arter hastaligi ( PAH )

e Artmis kan glukozu kan akimini ve oksijen
salinimini bozar

* Bozulmus lokal immun cevap ve hiicre savunma
mekanizmalari

® Yara iyilesmesinde gecikme
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Hiperglisemiye baglh yara iyilesmesinde gecikme
sebepleri nelerdir ?

Konnektif doku yapimi

Selltiler aktivite

Growth faktor aktivasyonu ( PDGF, FGF, TGF- beta -
1, EGF)

Notrofillerde fagositoz, kemotaksis, bakterisid
aktivite

Vaskiiler sorunlara sekonder olarak yaradaki
oksijenlenme

L Exir W 2005; 4(3);2005 :154-159
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Growth faktorlerin yara iyilesmesindeki
verleri nelerdir ?

1- Kemotaksis

2- Hiicresel proliferasyon

3- Ekstraselluler matriks olusumu

4- Angiogenez

5- Hlicre butunluglinin yeniden saglanmasi



Metabolic stress response

1 Stress hanGnes and peptides

1 Glucose 3

i N2 Infulin l

Immune dysfunction ™FFA ——» I Reactive O, species
T Ketones ¢
T Lactate v

A Transcription factors

Infection dissemination ™ Secondary mediators

Cellular injury/apoptosis
Inflammation
Tissug damage
Altered tissua/wound repair
Acidosis
Infarction/ischemia

v

Prolonged hospital stay
Disability
Death




Diyabetik hastada

® Mikro- ve makrovaskiiler komplikasyonlar
infeksiyonlara ve cerrahi girisime bagh
mortalite ve morbiditeyi olumsuz yonde
etkiler.
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Diyabetik ayak infeksiyonlarinin basit klinik

SRIEIEN

Yiizeyel Ulser veya | Derin Ydmugak Doku Nekrozlari Sistemik Toksisite
Sellilit Varligi  |Doku ya da Kemik ya da veya Metabolik
Tutulumu Gangren Varligi | Kontrolin Olmamas!
Hafif + — ' -
Orta - + +
Gaz ve fasitis yok (Minimal)

Siddetl

-

s




Enfeksiyon siddetini tanimlamakta yardimci olan

klinik ozellikler

Ozellikler Hafif Enfeksiyon Siddetli Enfeksiyon

Gorunum Hafif ilerleyic Akut ve hizli ilerleyici

Ulser Sadece deriyi kapsar Subkutan dokuya penetre

Kapsadig: dokular Epidermis ve dermis Faysa, kas, eklem, kemik

SellGlit Minimal (<2 ¢cm) Yayaqin, Ulserden uzakta da var.

Loks! bulguiar Hafif enflamasyon Siddetli enflamasyon, krepitasyon, biller
Sistemik bulgular Yoktur veya ¢ok azdir Ates, titreme, hipotansiyon, konfizyon, volum

kavbi, [6kositoz

Meiabolik kontrol Hafifce anormal (hiperglisemi) Siddetli hiperglisemi, asidoz, azotemi, elektrolit

anormalliKieri

Ayak damarlari Minimal bozulmus (normal / Nabizlar alinamaz, ayak bilegdi ve bagparmak
nabizlar zayif) basinclart azalms

Komplike edici 6zellikier Yok veya azdir (kallus, Glser) Gangren, skar, yabanci cisim, apse, belirgin &édem



Diyabetik ayagin tedavisinde medikal yaklasim

1.
2.

H W
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lyi glisemik kontroliin saglanmasi

Eslik eden kardiyovaskiler risk faktorlerinden dislipidemi,
hipertansiyon var ise tedavisi

. Sigaranin birakilmasi
. Hayat tarzi degisikligi ( sismanlarin ayak basincini zaltmasi icin kilo

vermesi, ayak istirahati, tuz kisitlamasi )

. Noropatinin tedavisi
. Diyabetik ayakta kanama yoksa anti-platelet ila¢ tedavisi

Uygun antibiotik tedavisi

. Cerrahi uygulamalar

. Endotel buyume faktorlerinin uygun hastalarda kullanimi

10. Uygun hastalarda hiperbarik oksijen uygulamasi



Diyabetik ayak lilserinde hastanin -
degerlendirilmesi

Metabolik Norolojik
HbAlc Kardiyovaskuler
Yogun glukoz takibi KVH 6ykisi
Ketonemi takibi Ayrintil fizik
Renal muayene: Oz. Kan

basinci, ortostatik
hipotansiyon, periferik
nabizlar

EKG (takip!)

Proteinuri
Serum kreatinini
Elektrolitler



Diyabetik ayak Ulseri olan bir hastada hedef kan
glukoz degerleri
e Hastane tedavisi sirasinda :
HbAlc <% 6.5
Aclik ve 6glin dncesi kan glukoz diizeyi <120 mg/d|

Oglin sonrasi 2. saat pik postprandiyal kan glukoz diizeyi
<160 mg/dl

® Yogun bakimda:

80-110 mg/dl

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



Yogun glukoz kontrollinden-anlamli olarak etkilenen
sonlanma noktalari

e Sepsis-multiorgan yetersizligi

* Ventilasyon destegi gereksinimi

* Renal replasyon tedavisi gereksinimi

e Hiperbilirubinemi

* Bakteriyemi
Uzun stireli antibiyotik kullanimi
Mortalite

e Kritik hastalik polinoropatisi

e Hastanede yatis stiresi

Van den Berghe et al. N Engl ] Med 2001;345:1359-67
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Diyabetik ayak tedavisinde hangisi kullanilmah ?
® Instilin ? OAD ? Ikisi birlikte ?

YOKSA
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’ Bagini sorma mi diyelim




Komplikasyonlu diyabet hastalarinda oldugu gibi
diyabetik ayak ulserleri olan hastalarda da insilin
kullaniimalidir

instilin, diyabet tedavisinde en etkin ve hastayi iyi egitmek kosulu ile
en guvenli aractir

Instilin tedavisi, fizyolojik instilinemiye uygun olarak bazal-bolus
insulin seklinde planlanmalidir

Toplam gunlik dozun yarisi bazal instlin olarak 1-2 doz halinde,
diger yarisi ise bolus insulin olarak 3 doz halinde verilir

Bazal instlin — orta etkili NPH insilin veya uzun etkili glargin,detemir
analog insulinler

Bolus insulin — kisa etkili reguler insilin veya hizl etkili
lispro,aspart,glulisine

Toplam insiilin dozu 0.4-0.7 IU/kg olarak baslanmali ve kan glukoz
degerlerine gore dozlar ayarlanmalidir

Hipoglisemi riski yiksek hastalarda siki glisemik kontrol onerilmez
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Kardiyoprotektif

Noroprotekt

Antiapoptotik

Dandona P. Et al. ] Am Coll Cardiol 2009;53:S14-20)



* Enfekte ayak tilserinde hastane
tedavisi sirasinda, operasyon oncesi,
siras1 ve sonrasinda hangi oral

antidiyabetikler kullanilabilir?

* En uygun antihiperglisemik ajan

hangisidir?



Iv. insulin endikasyonlari

Strength of
Indication Evidence

: Tjrr]_:'l.f"['l_':lE.l'ﬂl_';.

General preoperative, intraoperative, and postoperative care

: e period following heart surgery
Organ transplantation

MI or cardiogenic shock

Stroke

Exacerbated hyperglycemia during high-dose glucocorticoid therapy

NPO status in type 1 diabetes

Critically ill surgical patient requiring mechanical ventilation

Dose-hnding strategy, anticipatory to initiation or reinitiating of
subcutaneous insulin therapy in type 1 or type 2 diabetes

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



Table 1: Showing indi ‘.'_zzi'im'l« for insulin therapy in
relation to Wagner’ mdtmn of diabetic mxt

AN AN — e ——— e e g

Grade | Insulin Therapy
No ulceration in a hIUh risk foot Optional
Superficial ulceration Optional
Deep ulceration that penetrates to the Mandatory
tendon, bone or joint
Osteomyelitis or a deep abscess | Mandatory
Localized gangrene Mandatory

Extensive gangrene requiring amajor | Mandatory
amputation

e tan s e TAAANA A

Note: “Optional”where OHAs alone are ineffective

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



Tip 1 diyabetli hastalarda minor cerrahi

® Uzun etkili insulinler operasyondan 2-3 gin once kesilmeli
ve yemeklerden once kisa etkili insulin ve gece orta etkili
instlinle reglle edilmelidir



Tip 2 diyabette minor cerrahi

Yalniz diyet ile tedavi ediliyorsa :
Preop KS>200 mg/dl ise insilin inflizyonu basla ( ‘ Glukoz —
insiilin —potasyum (GiK ya da iv insiilin infiizyonu )
KS<200 mg/dl ise :

Uzun etkili sulfoniliire ile tedavi ediliyorsa :: Bir gtin 6nce kes,kisa
etkili ajanlara gec ve gerekirse doz arttirilir

Metformin ile tedavi ediliyorsa : 2-3 glin 6nce kes

Tiazolidindion ve digerleri ile tadavi ediliyorsa : Operasyon
oncesi kesilmesi mutlak kosul degildir

insulin ile tedavi ediliyorsa :
Preop KS>270 mg/dl ise ertele
KS<270 mg/dl ise insulin inflzyonu ile izle

KS<200 mg/dl ise isleme devam
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Tip 2 diyabette major cerrahi

Yalniz diyet ile tedavi

Preop KS>200 mg/dl ise GIK infizyonu ya da

degisken hizli IV insilin infizyonu basla
KS<200 mg/dl ise isleme devam
Sulfoniliire ile tedavi Bir glin dnce kes

Metformin ile tedavi: 3 glin 6nce kes, postop 2-3

gun kullanma



Instilini nasil verelim ?



Preop hangi protokol?

e Sliding scale” = seker yiikselince regtler/hizl etkili
insulin uygulamak uygun bir yontem degildir.

® Preop insulin uygulamasinda bazal/bolus yontemi
secilmelidir.
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Per- ve postop hangi protokol?
® |V regiiler insiilin infiizyonu

Ozellikle ampuitasyon sonrasi postop dénemde!



Diyabetik ayakta iV insiilin rejimi

Plasma glucose (mg’%) | Insulin i
> 360 54 Bolus 10 units /v
280 - 360 4
180 - 280 2
120~ 180 1.5
70-120 ¥

50 = 70 105

Turn off infusion for 15min,

administer 25ml 25% glucose

100 uinite reguler insan insiilini,sisede ya da insiilin pompasinda
100 ml normal tuz soliisyonuna ilave edilir.Plazma kan sekeri
tedavi esnasinda 2 saatte bir ol¢uliir
Supplement of JAPI July 2007,Vol 55




<100 mg/dl
Insiilin
inflizyonu
0.5/U/st
azaltilir.
IV Dextroz
baslanair,
kan sekeri
her 30
dakikada
bir takip
edilir

IV insulin tedavisi

24 saatte total giinliik dozun saatlik orani veya
Insulin tecriibesi olmayan olgularda 0.02U/kg/st
Iv D 100ml/st

Saatlik glukoz takibi

>400
mg/dl
201-250 01-400 i
!ng{.d.l 151-200 mg/dl | mg/ dSl jr511g/3(;)10 ?ng/‘:il ;I(;fluz
FIIS.I.IIIII Insiilin Infiizyon infiizyon infiizyon B hizim
infizyo W infiizyon hiz1 | hiza hizin hizim 4/U/st
nu ayni 1/U/st >/U/st 3/U/st arttin

0.5/U/st arttin arttin
azaltilir

100-150

arttin

Kan sekerini saatte bir kontrol et
/‘ Peaan

Glisemik degerlerde degisiklik daha uygun degerlerdeyse
yoksa , onceki doz % 100 arttirilir yukaridaki gibi devam et

Oral alim baslayinca sc. R veya insiilin

analogunun subkiitan injeksiyonundan 1
saat sonra insiilin infiizyonunu sonlandir

Wolpert H. Joslin’s Diabetes Mellitus 2005



Glukoz-insiilin-potasyum soliisyonun uygulanmasi ( GIK soliisyonu )

* (i) Tip 2 DM olup major cerrahi uygulanacak hastalarda ve tip 1 DM‘lu hastalarda GIK kullanimalidir

Cerrahi sabahi (saat 08:00-09:00) GIK infiizyonu uygulanmas:
500 ml %10 dekstroz
-
15 U kristalize instlin 100 ml/saat

.+.
10 mmol KCI

* (ii) Baslangicta test stripleri ile kan glikozu 2 saatte bir kontrol edilir %120-180 mg/d| hedeflenir,

Eger glikoz duzeyi %180 mg/di'nin Uzerindeyse, GIK 20 U regiler insilin ile degistirilir.

Eger glikoz diizeyi %110 mg/dl'nin altinda ise. GIK10 reguler inslin tedavisine gecilir.

* (iii) GIK tedavisi hasta oral gida alana kadar devam edilir daha sonra esas tedaviye gecilir. Eger GIK tedavisi
24 saatten daha fazla uzarsa, Ure ve elektrolitier qunluk olarak kontrol edilir (niitrisyonel destek planlanir).

Diabetes Mellitus 2009




The New England
Journal of Medicine

Copyright © 2001 by the Massachusctts Medical Sacicty

VOLUME 345 NOVEMBER 8, 2001 NUMBER 18

INTENSIVE INSULIN THERAPY IN CRITICALLY ILL PATIENTS




Cerrahi yogun bakim olgularinda
yogun vs. konvansiyonel glukoz kontroltintin-hayatta kalma

beklentisine etkisi:

AKS ort: 103+19 mg/dl vs.153+33 mg/dI N = 1548

Hedef: 80-110 mg/dl

Intensive treatment

Intensive treatment

e,

Conventipnal treatme

Hedef: 180-200mg
Conventional treatment

P=0.01

50
-
=
=
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Mortalite:%8 vs.%4.6
P<o0.04

In-Hospital Survival (%)

b
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Van den Berghe et al. N Engl ] Med 2001;345:1359-67
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Oral gida alabilen hastada insiilin tedavisi-1
® 0.6 U/kg gunlik total doz

® %40-50’si bazal insulin (NPH, glargin veya detemir)
® %50-60 prandiyal/dizeltme dozu kisa etkili
(regller, lispro,aspart veya glulisin):

herbir doz glinltuk total dozun %10-20’si



—
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Oral gida alabilen hastada insulin tedavisi-2

® Sabah ve aksam karisim insulin uygulanabilir.

* Tip 1 diyabetli hastada strekli insilin iv. infizyonu veya CSlI
daha uygundur.



Divabetik noropatide agri zedavisi

Sinif Ornek Onerilen dozlar ()
} | e % ] 2
Trisiklik antidepresan ilaclar Amitriptilin Gece 10-75 mg
Nortriptilin Gece 25-75 mg
imipramin Gece 25-75 mg
Antikonvulsif ilaglar Gabapentin | 3x300-1200 mg
Karbamazepin | 3x200-400 mg
Pregabalin | 3 x 100 mg'~
5-hidroksitriptamin ve Duloksetin 1x60-120 mg
norepinefrin re-uptake
inhibitorleri g
Alfa-lipoik asit"™ Thioctacid ampul | 600-1200 mg i.v.
! infuzyon

Substans-P inhibitord Kapsaisin krem %0.025-0.075
Haricen glinde 1-3 kez

Isosorbid dinitrat™™ Isesorbid topikal krem Haricen glinde 1-2 kez




Diabetin Metabolik Hedefleri

<30




Hiperlipidemi tedavisi

e Kotu glisemik kontrollt diyabetik hastalarda trigliserid
yuksekligi ve HDL — kolesterol dustkltgu ile seyreden bir
dislipidemi vardir. Glisemik kontrol saglandigi zaman bu
dislipidemide dizelme saglanabilir

® Diyabetik hastalarda ayrica normal toplumdaki gibi
hiperkolestorelemi olabilir

e Serumda LDL-kolesterol diizeyi < 100 mg/dl, HDL- kolesterol
dizeyi erkekte > 40 mg/dl ve kadinda > 50 mg/dl, trigliserid
diizeyi ise < 150 mg/dl olmalidir

® Hiperlipidemi tedavisinde kolesterol yuksekligi 6n planda ise
statinler, glisemik kontrol saglandigi halde trigliserid yuksekligi
on planda ise fibratlar tercih edilmelidir.



Hipertansiyon tedavisi

Bu hastalarin yarisindan fazlasinda eslik eden hipertansiyon
vardir.

Diyabetik hastalarda kan basinci hedefi 130/80 mmHg
olmalidir.

Ik tercih ilac gruplari ACE-I veya ARB olmalidir.
Zamanla kombinasyon tedavisi gerekebilir.

Tiyazid grubu dilretikler, kalsiyum kanal blokerleri ve beta
blokerler kombinasyon tedavisinde secilecek ila¢ gruplaridir.



Risk siniflandirma sistemi

Kategori

Risk profili Kontrol siklig

sensoriyal noropati yok yilda bir
sensoriyal noropati 6 ayda bir

sensoriyal noropati ve periferik damar
hastaligi ve/veya ayak deformitesi 3 ayda bir

onceden Ulser oykisli 1-3 ayda bir




Ozetle

® Hastane tedavisi sirasinda, enfekte ayak tlserlerinde
ve Ulser nedeniyle yapilan tim cerrahi girisimlerde
uygulanacak tek glisemi tedavisi insulindir

® insulin tedavisi yaninda eger varsa diger hastaliklarin
da tedavisi gerekmektedir



OZET

"Dogru egitimin, dogru bilmenin, dogru
gormenin ve dogruyu yapmanin, hastaliktan
koruma ve tedavi etmede, diyabetik ayak
varasindaki kadar etkili oldugu, hastanin
kaderinin bu denli degistigi ve multidisipliner
vaklasimin mutlaka gerekli oldugu bir baska
hastalik yoktur".

"Insan degerinin anlasilamadig toplumlarda,
ayak sagliginin degerini anlamak ve anlatmak
oldukca zordur".



Dikkatiniz icin tesekkurler



