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Tum dinyada DM komplikasyonlarina baglh morbidite ve
mortalite arttl.

2013 yilinda 5.1 milyon insanin diyabet ve komplikasyonlari
nedeniyle hayatini kaybettigi rapor edilmistir.

International Diabetes Federation. Diabetes Atlas. 6th edition, 2013.
http://www.idf.org/diabetesatlas
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Kardiyovaskuler hastaliklarin
prevalansi, insidansi ve
mortalitesi

Gelismis ulkelerde DM en sik
gorme kaybi ve korluk nedeni

Tum dinyada bobrek iRy
yetersizliginin en sik nedeni

Travma-disi amputasyon
olgularinin en yaygin nedeni

World Health Organization



Diyabetik Ayak Ulserleri

* DAU periferal néropati,
vaskulopati, enfeksiyon ve
immun sistem bozukluklarinin

izole veya kombine etkileri ile
olusmaktadir.
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DAU Immunitenin Rol{

Hyperglycemia

neutrophil

Macrophage/Monocyte

DM, sekonder bir immun
yetersizlik olarak degerlendirilebilir.




* Diyabetlilerin %15-20’si hayatlarinin bir ddneminde DAU
komplikasyonu yasamaktadir.

* Bir kez DAU gelisen hastalarda bu sorunun tekrarlama olasilig|
yuksektir.

Eldor R, Raz |, Ben Yehuda A, Boulton AJ.New and experimental approaches to treatment of diabetic foot ulcers:
a comprehensive review of emerging treatment strategies.
Diabet Med. 2004;21(11):1161-1173.
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DAU-Temel yaklasim

RENAL KONTROL
Proteinuri

DIGER
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Glisemik kontrol

* DAU olan vakalarda infeksiyon kontrolu icin dncelikle iyi glisemik

kontrol gerekir. ' ' '




DAU olan hastalarda glisemik hedefler
oelirlenirken:

* Ulserin/enfeksiyonun derecesi,

* Yasl

* DM suresi

e Diyabet tedavisi

* Mevcut diyabet komplikasyonlari
* Eslik eden diger hastaliklari

e Kullanilan diger ilaclar

* Yasam beklentisi




DAU olan bir hastada hedef kan glukoz degerler;

Ulseri yiizeyel; EVRE 1, ayaktan tedavi edilen, ko-morbid hastaligi olmayan, hipoglisemi egilimi
olmayan, yasam beklentisi uzun hastalarda;

® HbA1c<%6.5
® Aclik ve 6glin 6ncesi kan glukoz diizeyi <120 mg/dl
® 2. saat postprandiyal kan glukoz diizeyi <140 mg/d|

EVRE 2- 3 iilseri olan, hastanede yatmayan, ko-morbid hastaligi olmayan hastalarda;
® HbAlc<%7-7,5

® Aclik ve 68lin 6ncesi kan glukoz diizeyi <130 mg/dl

® 2. saat postprandiyal kan glukoz diizeyi <160 mg/d|

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



DAU olan bir hastada hedef kan glukoz
degerler]

Yogun bakim disinda serviste izlenen, insulin tedavisi altindaki
hastalarda;

® Aclik ve 68lin 6ncesi kan glukoz diizeyi <140 mg/dlI
® Herhangi bir zamanda 6lclilen kan glukoz diizeyi <180 mg/d|I

Yogun bakimda;
® 140-180 mg/dl

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



DAU olan bir hastada hedef kan glukoz degerler;

* Yogun bakimda izlenen, kan glukoz seviyesinin 81-108 mg/dl arasinda
tutuldugu siki glisemik kontrol uygulanan hastalarda;

* Mortalite,

 Kardiyovaskuler 6lum,

* Hipogliseminin daha sik;

* Kan glukoz hedefi 140-180 mg/d|I

* Ancak secilmis hastalarda, hipoglisemi riskini artirmayacaksa 110-140
mg/d| gibi daha siki bir hedef

N Engl J Med. 2009 Mar 26;360(13):1283-97.
Intensive versus conventional glucose control in critically ill patients.

NICE-SUGAR Study Investigators




DAU olan bir hastada hedef kan glukoz degerler;

e Ko-morbid hastaliklari olan, terminal dénem hastaligl olan veya kan
glikoz takibinin cok siki yapilamayacagi durumlarda glisemik
hedeflerin biraz daha esnek olmasi hedeflenmektedir.

* HbAlc £ % 7.5-8




Glisemik kontrol

* Tip 1 DM mutlak insulin ile mtmkindur.
* Tip 2 DM eger enfekte olmayan bir Ulsere sahipse;

Almakta oldugu OAD ile iyi glisemik kontrol saglanmissa ve kontrolde
almakta oldugu ilaclarla ilgili herhangi bir yan etki veya kontrendikasyon

yoksa tedavi degistirilmez.




Table 1: Showing indications for insulin therapy in
relation to Wagner’s Classification of diabetic foot.
_Grade s 1Insulin TheraME' 'z
0  No ulceration in a high-risk foot Optional
1 Superficial uiceration Optional
2 Deep ulceration that penetrates to the | Mandatory
tendon, bone or joint
3  Osteomvyelitis or a deep abscess Mandatory
4  Localized gangrene Mandatory
5 Extensive gangrene requiring a major | Mandatory
amputation i
Note: “Optional”where OHAs alone are ineffective

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



Glisemik kontrol

ORNEK OLGU; 60 yasinda E hasta

e Kullandigi ilaclar
e Sulfanillre
e Metformin

Evre 1 Ulseri mevcut. Hbalc: 6,5

Evre 1 Ulseri mevcut. Kre: 2.1

Evre 2-3 Ulseri mevcut.
Sepsis
Kontrasth tetkik yapilacak hasta




Glisemik kontrol

e Evre 4-5 hastada bazal bolus

* Evre 5 hasta/acil operasyon: bazal bolus yapacak zaman olmayabilir.
Instlin inflzyonu




Glisemik kontrolU kotl hastada

* OAD; * Insilin;

* Hizli titre edilememesi e Konvansiyonel ve bazal bolus

seklinde, - insllin tedavisi altinda

iyi glisemik kontroll olan

hastada tedaviyi bozma-

genellikle bazal bolus insiline

* Bazi konrendikasyonlari gecilmesi onerilmektedir.
nedeniyle insuline gecilir.

e Glukoz dusurucu etkilerinin
sinirl olmasi

e Yari Omurlerinin uzun olmasi

Cochrane Database Syst Rev. 2016 Jan 13;1:CD010764.
Intensive versus conventional glycaemic control for treating diabetic foot ulcers.
Fernando ME, Seneviratne RM, Tan YM, et al.




Glisemik kontrolde Insulin

Insulin, diyabet tedavisinde en etkin ve hastayi iyi egitmek kosulu ile en
glUvenli arac

Insulin tedavisi, bazal-bolus instlin seklinde planlanmali

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

Bazal insulin — orta etkili NPH insulin veya uzun etkili glargin, detemir
Bolus insulin — kisa etkili regtler insulin veya hizh etkili lispro, aspart, glulisine

Toplam instilin dozu 0.4-0.7 IU/kg olarak baslanmali ve kan glukoz
degerlerine gére dozlar ayarlanmalidir.




Glisemik kontrol

Insiilin inflizyonu

* 500 ml %5 dekstroz + 10 U kisa etkili instlin + 10 mmol K (%7.5’luk KCI 1
ampul) ile hazirlanir.

* Inflizyona 100 ml/st hizinda baslanur.
* 5 saatte bir sollisyon yenilenir.

* Kan glukoz diizeyi 1-2 saatte bir olciliir, 100-125 mg/dl civarinda olacak
sekilde inflizyon hizi ayarlanir.

* Hastada agizdan beslenmeye gecilinceye kadar GIK inflizyonuna devam
edilir, sonra rutin tedavisine gecilir.



Glisemik kontrol

* Sivi yuklenmesi acisindan riskli hastalarda %10 dekstroz 500 ml icine
20 IU kisa etkili insulin ve 10 mmol KCI konularak da infizyon
hazirlanabilir. Bu durumda inflizyon hizi orijinal protokolin %50’si
oraninda azaltilarak verilmeye baslanir.



TABLO 15.2: GIK inflzyon protokeli

Kan glukozu hizi
Img/dil Imi/st)
2280 140
279-220 120
219-180 100
179-120 B0
119-80 &0
=80 Infuzyona 2 saat ara verilir,

GIK: Glukoz-insUlin-potasyum sollsyonu

Table 2 : Shows the guidelines of i/v insulin regimen®

Plasma glucose (mg%) | Insulin infusion (Units/h)

> 360 5 + Bolus 10 units i/v

280 - 360 4

180 — 280 2

120 - 180 1.5

70-120 1

50-70 0.5

<50 Turn off infusion for 15min,
administer 25ml 25% glucose

(100 units of regular human insulin in 100 ml bottle of normal saline
or using syringe-pump. Plasma glucose should be estimated every
2 hours)



Hipertansiyonun kontrolQ

* DAU olan hastalarin yarisindan fazlasinda eslik eden hipertansiyon
vardir.

* KB hedefi <140/90 mmHg

 Ciddi hipotansiyon riski bulunmayan, uygun vakalarda kisinin tolere
edebilecegi daha dislik KB hedefleri (<130/80 mmHg)

* Yasam tarzi degisikligi: Tuzun azaltilmasi, kilo verme, egzersiz, alkolin
kisitlanmasi,




Hipertansiyonun kontrolQ

* Hipertansiyonun etkin tedavisi, diyabet komplikasyonlarini dnleyebilir.

 UKPDS, sKkB’de 10 mmHg azalma ile diyabete bagli tim sorunlarda
%24, mikrovaskuler komplikasyonlarda %37 ve inme riskinde ise %44
oraninda azalma saglanabildigini ortaya koymustur.

UK Prospective Diabetes Study Group.

Tight blood pressure control and risk of macrovascular
and microvascular complications in type 2 diabetes:
UKPDS 38. BMJ 1998;317:703-13.



Hipertansiyonun kontrolQ

e Antihipertansif ajan secimi:
» Kardiyovaskuler olaylari 6nleme kabiliyetleri
e Eger varsa bdbrek hastaliginin progresyonunu azaltici etkisine gore secilir.

» Genellikle ilk tercih edilecek grup: ACE/ARB. Kalsiyum kanal blokerleri,
B blokerler, ditretikler...

 Kombine anti hipertansif kullanimi gerekebilir. Bir DM hastasinda
ortalama 3 antihipertansif ilac grubunun kullanilabildigi gésterilmistir.



Hipertansiyonun kontrolQ

* Albuminurisi bulunmayanlarda seceneklerden herhangi biri uygun
* Tip 1 DM yetiskinlerde mikroalblimindri varsa, HT var/yok, ACEi

* Tip 2 DM ise HT varliginda, ACEi /ARB ile mikroalbiiminurinin
ilerlemesinin geciktirir.

* Tip 2 DM, makroalbuminurisi veya klinik bobrek yetersizligi (serum
kreatinin >1.5 mg/dl) olan HT hastalarinda ise ARB’ler, son dénem
bobrek yetersizligine ilerlemeyi geciktirir.

» ACEi /ARB den birisi tolere edilemezse digeri ile degistirilmelidir.



Hipertansiyonun kontrolQ

e Glisemik kontrol

 Diyabet varligi kontrolstiz hipertansiyonun prediktoru

Whelton PK, Barzilay J, Cushman WC, et al; ALLHAT Collaborative Research Group.
Clinical outcomes in antihypertensive treatment of type 2 diabetes,

impaired fasting glucose concentration, and normoglycemia:

Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT).
Arch Intern Med 2005;165:1401-9.
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TABLO 16.2: Diyabetik hipertansiyonda ilag tedavisi

ilag simifi Avantaj Dezavantaj

Diliretik Ucuz Hiperglisemi, dislipidemni, seksiel disfenksiyon
f-bloker Ucuz, Mi sanrasi yarari gosterilmis Fepogiise ";Lii?gfg;::::ﬁ" sli::gkllaya pae
ACE-i Nefropatide spesifik etkili Oksiiriik, hiperkalemi

ARB Nefropatide spesifik etkili Pahali

KKB Etkili Odem

Mi: Miyokard infarktisd, ACE-I: Anjiyotensin dondstirield enzim inhibitard, ARB: Anjiyotensin reseptor blokeri, KKB: Kalsiyum-
kanal blokerleri.




Hiperlipidemi Kontrol

* Bir koroner arter hastalik esdegeri kabul edilen DM varliginda kiclk
yogun aterojenik LDL (dusuk yogunluklu lipoprotein) parcaciklarinda
belirgin bir artis gozlenir.

* Ayrica kan glukoz seviyeleri kontrolstiz olan diyabetiklerde eslik eden
trigliserid (TG) yiksekligi ve HDL dusuklugintn hakim oldugu bir
dislipidemi tablosu ile karsilasilabilir.




Hiperlipidemi Kontrol

* DM’lu hastalar dogrudan yuksek risk grubunda kabul edildiklerinden
e LDL'nin 70 mg/dl altina cekilmesi,
* HDU'nin kadinlarda 50 mg/dl, erkeklerde 40 mg/dl Gistiinde olmasi ve
* TG'in 150 mg/dl’ altina indirilmesi hedeflenmistir.



Hiperlipidemi Kontrol

e Glisemik kontrol ’k

* Yapilan bircok calismada statin tedavisi sonrasi kardiyovaskuler
olaylarda belirgin diisusler saptanmistir.

* ACC/AHA, ATP-1V2014, ESC/EAS gibi pek cok kilavuz 40 yas Usti tip 1
ve ya tip 2 DM hastasina LDL'ye bakmaksizin statin 6nermektedir.




Hiperlipidemi KontrolQ

e LDL kolesterol icin statin turevleri, TG yuksekligi icin fibrat tlirevleri

* Fibratlar serum TG azaltip, HDLyi yukselterek kardiyovaskuler risk
faktorlerini kontrol ederler.

* Ayrica HDL dusukligtni kontrol etmede sigara kesilmesi ve duzenli
egzersiz en etkili yontemdir.




Renal Kontrol

 Diyabetik nefropati, eriskin yastaki diyabetli hastalarda en 6nemli
morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir.

* Eriskinlerde erken donem nefropatiyi arastirmak icin mikroalbuminuri
Olcimui ile birlikte eGFR'nin hesaplanmasi gerekir.

* Mikroalbumintiri taramasi icin sabah ilk idrarda albumin/kreatinin
orani bakilmalidir.




Renal Kontrol

 Diabetik nefropati; persistan albumintri (en az iki defa 3-6 ay araile
bakilan 24 saatlik idrarda mikroalbumin dizeyinin 300 mg’in Gzerinde
olmasi-spotta albumin/ kreatinin >30 mg/gr ise), hipertansiyon,
progressif proteinuri ve renal fonksiyonda progressif azalma ile
kendini gostermektedir.

* Artan proteinuri ile hem proliferatif retinopati, hem de DAU ve
noropati arasinda iliski gosterilmistir.



Renal Kontrol

* Bu nedenle mikroalbuminuri saptandiginda hemen Uriner albumin
atilimini ve kardiyovaskuler riskleri azaltacak tedavi yaklasimlari

dizenlenmelidir.
* Bunlardan glisemik kontrol, *
* Erken ACEi’/ARB’nin kullanimi ve

* Optimum KB kontroli en 6nemli basamaklardir.

* KB normal olan ve mikroalbuminurisi bulunan olgularda ACEi yaygin
olarak kullanilmakta ve progresyon Utzerine dnleyici etkileri
bilinmektedir.




Renal Kontrol

-Ayrica;

e Renal kontrol amacli ginltk protein aliminin diabetik nefropatisi
bulunan olgularda 0.8 g/kg/glin seklinde kisitlanmasi

* Ozellikle nonsteroid antiinflamatuar ilaclar, konstrast madde gibi
nefrotoksik ajanlar konusunda dikkatli davranilmasi,

e Kullanilan ila¢ dozlarinin renal fonksiyonlara gore ayari
* Sivi alimi
* Nefrolog takibi



Aneminin Kontrol(

* Anemi ve kotl beslenme diger sistemik risk faktorleri olarak DAU
gelisiminde rol almaktadir.

* WHO kriterlerine gére hemoglobin konsantrasyonunun erkekler icin
13 g / dl ve kadinlar icin 12 g / dl altina gerilemesi anemi olarak
tanimlanmaktadir.

* Anemi, diyabetli hastalarda diyabeti olmayanlara gore daha siktir.
Anemi, kronik bobrek hastaliginin (KBH) dnemli bir gbstergesidir,
diyabetik bobrek hastaligi seyrinde daha erken ortaya cikar.




Aneminin Kontrol(

-Diyabette aneminin etyolojisi multifaktoriyel olup
* BOobrek hastaliklarina ek olarak;

* Inflamasyonu,

* Besinsel yetersizlikleri,

* Eslik eden otoimmiin hastaliklari,
* [laclari ve

* Hormonal degisiklikleri kapsar.




Aneminin Kontrol(

* Anemisi olan diyabetli hastalarda, diyabetik retinopati, nefropati ve
kardiyovaskuler hastaligin olumsuz sonuclarina yonelik risk artmistir.

* Hb dusukligi DAU hastasinda kétli prognostik faktdr olarak
tanimlanmistir.

* Anemisi olan DAU hastalarinda dokulara oksijen sunumunun ve
kullaniminin azalmasi, immunitenin bozulmasi, kardiyak rezervde
azalma gibi pek cok nedenden dolayi iyilesme streci olumsuz etkilenir.



Aneminin Kontrol(

* Anemi tedavisinin, otonom ndropatiye bagli postural hipotansiyon,
retinopati ve diyabetik nefropatiye bagli renal islev kaybi dahil,
mikrovaskuler ve makrovaskuler komplikasyonlarin progresyonunu
yavaslatir.

e Diyabetik hastalarda aneminin erken teshis ve tedavisi, yasam
kalitesinin duzelmesini, morbidite ve mortalitenin azaltilmasini
saglayabilir.



Nutrisyonel kontrol

-

* DM’de malnutrisyon sikligi %20-30 . / |
* Yaslandikca DM ve malnutrisyon sikligi artmaktadir.
* Hospitalize geriatrik DM malnutrisyon sikligi %21 \. . -

* DM’de malnitrisyonun en 6nemli nedenleri yasa bagli gelisen
fizyolojik ve fiziksel degisikliklerle birlikte, psikososyal ve ekonomik

faktorlerdeki olumsuzluklardir. | u -




Nutrisyonel Kontrol

-Malnutrisyonlu hastalarda

* Hastanede yatis slresi,

* Hastane iliskili komplikasyon sikligi,
e Tekrar yatis orani,

* Hastane mortalitesi ve

* Maliyet artmaktadir.



Nutrisyonel Kontrol

* Klinik Enteral Parenteral Nutrisyon Dernegine (ESPEN) gore;
* BKI <18.5 kg/m?‘

* Son 3-6 ay icinde agirhginin %10-15 fazlasinda kaybi olanlar,
» Subjektif Global Degerlendirmede (SGA): Grade C,

* Nutrisyonel Risk Skoru >(NRS) 3,

 Alblimin seviyesi 3 mg/L altinda tespit edilen hastalarda malntrisyon
distunulmelidir.

* Ozellikle YB'da en az 5 giin, YB disinda 7-14 giin kalip yeterli besin
gereksinimini karsilayamayacagi distinilen hastalara beslenme destegi
saglanmalidir.



Nutrisyonel kontrol

-Tedavinin bireysellestirilmesi dnerilmekte;

e Oglin sayis|

* Gunluk kalori ihtiyacinin belirlenmesi

* Diyetin KH, yag,protein ve lif iceriginin ayarlanmasi,
 TPN/enteral beslenme sollisyonlarinin icerigi



Nutrisyonel kontrol

-Diyabetli hastada enteral vs parenteral beslenme

* Enteral beslenme hiperglisemi ve infeksiyon riski daha duistk
oldugundan parenteral beslenmeye tercih edilir



Nutrisyonel Kontrol

* Beslenme destegi alan hastalarda en sik gorilen komplikasyon
hiperglisemidir.

* Hiperglisemiye enteral beslenenlerin %30’unda, parenteral
beslenenlerin %50’sinde karsilasilr.



Nutrisyonel kontrol

* Kritik olmayan hastalarda glisemik kontrol 6nerisi;

» Oglin 6ncesi <140 mg/dL,

* Herhangi bir anda 6lcilen kan glukoz seviyesinin< 180 mg/dL nin
altinda tutulmasi seklindedir.

* Kritik hastalarda ise kan glukoz seviyesinin 140-180 mg/dL arasinda
tutulmasi onerilir.



Nutrisyonel kontrol

* Enteral beslenen diyabetik
hastada insulin tedavisi olarak
subkutan insulin (bazal-bolus)
onerilmekte iken,

* Parenteral beslenen diyabetik
hastada insulin tedavisi, ayri
yoldan i.v insulin inflizyonu
seklindedir.



Nutrisyonel kontrol

* Diyabete 6zgl formullerin metabolik parametreler, kilo ve tedavi
dzellikleri Gzerine olumlu etkili oldugu goérilmuastdar.
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Tesekkurler.....




