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 Diyabetin kronik komplikasyonlarından 
herhangi biri hastanın acil servise 

başvurmasına sebep olabilir ya da acil serviste 
yapılan muayenede tespit edilebilir. 
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Diyabetin Kronik Komplikasyonları 
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Diyabetik Ayak Ülserleri 

• Periferik nöropati 

• Aşırı plantar basınç 

• Tekrarlayan travma 

• Periferik damar hastalığı 

• Yara iyileşmesinde bozukluk 
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Diyabetik Ayak Ülserleri 

Ülserler bakteriler için giriş kapısı özelliğinde olup; 

• Selülit 

• Apse oluşumuna zemin hazırlar. 

Aerobik G (+) koklar (özellikle S. Aureus) diyabetik ayak 
enfeksiyonlarında baskın patojendir. 
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Diyabetik Ayak Ülserleri 

• Kronik yarası olanlarda yada yakın geçmişte 
antibiyotik tedavisi almış olanlarda G (-) çomaklar 

• Ayak iskemisi veya gangreni olanlarda ise 
anaerobik mikroorganizmalar izole edilebilir. 
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Fizik Muayene 

Diyabetik bir hastadaki ayak yakınmaları; 

– Ayrıntılı FM 

– Çapı, derinliği, görüntüsü (eritem, ödem, 
pürülans) ve yeri dahil ülserlerin özellikleri 
tanımlanmalıdır. 

– Kıl ve tırnak büyümesi, nasırlar, ayak deformiteleri, 
duyu ve vasküler durum (ayak ve popliteal 
nabazanların palpasyonu) 
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Fizik Muayene 

• Ülserlerin gerekirse cerrahi olarak üstü 
açılmalı ve kör uçlu sert steril bir propla kemik, 
eklem veya tendon tutulumu, sinüs 
formasyonun olup olmadığı ve derin apse 
varlığı araştırılmalıdır. 
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Fizik Muayene 

Alt extremite ülserlerinin vasküler yetmezliğe mi yoksa 
diyabete mi bağlı olduğu ayırt edilemeyebilir: 

• Venöz ülserler: genel olarak malleollerin üzerinde ve 
düzensiz sınırlıdır. 

• Arteriyel ülserler: sıklıkla ayak parmaklarında veya 
baldır ön yüzünde olup soluk renkli, kırpılmış uçlu 
sınırlara sahiptir. 

 Bu ülserler tipik olarak, nöropati bulgusu olmaksızın 
ağrılıdır. 
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Fizik Muayene 

Diyabetik ülserler: genellikle artmış basıncın (örn. 
ayak tabanı) veya sürtünmenin (örn. ayakkabı) 
olduğu yerdedir. 

• Ülserlerin kemiğe doğru ilerlemesi osteomiyelit 
ve derin yerleşimli YDE olasılığını arttırır. 

• Pürülan akıntı durumlarında aerobik ve anaerobik 
kültürler pürülan akıntıdan yada yara tabanından 
alınmalıdır. (yara sürüntü örneklerine tercih edilmelidir.) 
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Tanı  

• Diyabetik ayak ülseri olan hastada osteomiyelit 
tanısı tartışmalıdır. 

• Gözlenen yara kemiğe kadar ulaşmış ise OM 
neredeyse kesindir. 

• Radyografiler; derin ve uzun süreli ülserleri olan 
hastalarda her ne kadar duyarlı olmasa da OM; 
subkutan gaz, yabancı cisim, Charcot eklemlerini 
dışlamak için çekilmelidir. 
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Tanı  

• OM tanısı koymak için kemik ve lökosit 
sintigrafisi ve MRG çekilebilir. 

• Bu yöntemler radyografilerde herhangi bir 
bulgusu olmayan kliniği şiddetli OM 
düşündüren hastalar için önerilir. 

• Hiperemi ve Charcot artropatisi lökosit 
sintigrafisi ve MRG ye göre yanlış pozitif 
sonuçlar verebilir. 
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Tanı  
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Anamnez ve FM  
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Anamnez ve FM  
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Acil hekimleri hasta eğitimine katkıda bulunmalı 
ve gerektiğinde ek kaynaklara erişim 

sağlanmalıdır. 
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Tanı 

• Pratik bir bakış açısı ile ayak ülserleri: 

– Extremiteyi tehdit etmeyen, 

– Extremiteyi tehdit eden, 

– Hayatı tehdit eden, 
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1- Extremiteyi Tehdit Etmeyen 
Enfeksiyonlar; 

• Küçük (çevresindeki selülit ve enflamasyon < 2cm) 

• Derin dokuları ve kemiği tutmayan, 

• İyi kanlanan bir extremitenin yeni yaralanması 
sonucu oluşmuş  

• Hastada sistemik toksisiteye dair herhangi bir 
işaret ve lökositoz bulunmamaktadır. 
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2- Extremiteyi Tehdit Eden Enfeksiyonlar; 

• Çevre dokulardaki selülit ve enfeksiyon > 2 cm,  

• Asendan lenfanjitin olması, 

• Derin tam kat ülserasyon veya apse olması, 

• Geniş ülsere olması, 

• Derin doku ve kemik tutulumu olması, 

• Ülser yakınında gangren olması 

• Yada kritik alt extremite iskemisinin olması (örn. 
nabazanların palpe edilememesi) ile karakterizedir. 
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3- Hayatı Tehdit Eden Enfeksiyonlar; 

• Sepsis, 

• Ateş, 

• Lökositoz, 

• Hipotansiyon, 

• Taşikardi, 

• Takipne, 

• Mental durum değişikliği, 

• Hipoglisemiden DKA ve HHNK’ ya kadar değişiklik 
gösteren klinik bulgular vardır. 
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Tedavi  

Ayak ülserlerinin yönetimi: 
• Multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. 
• Yönetim ilkeleri arasında; 
Nekrotik dokunu debritmanı, 
Basınç noktalarından kaçınma, 
Enfeksiyondan korunma, 
İskemiden korunma, 
Eşlik eden tıbbi durumların yönetimi, 
Uygun yara yeri bakımı, 
Cerrahi 
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Enfekte Olmamış Kronik Yaraların Tedavisi: 

• Ağırlık yüklenmesinden kaçınmak, 

• Yapışkan olmayan yastıklaştırılmış kapama 
pansumanlarının kullanılması esasına dayanır. 

• Profilaktik antibiyotik kullanımı önerilmez. (maliyet, 
ilaç etkileşimi, direçli mo.) 

• Debritman ihtiyacı, total temas alçısı, kemik 
tutulumu, ve nöropati açısından ileri inceleme ve 
periferik vasküler hastalık araştırılması açısından 
birkaç gün içinde polk. yönlendirilir. 
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Extremiteyi Tehdit Etmeyen Enfeksiyonların 
Tedavisi; 

• Genelde minör debritman, 

• Oral antibiyotik  

• Ayaktan tedavi edilebilir. 

• İyi desteklenmiş pansumanlarla ve etkilenmiş 
alanın baskıdan korunması ile uygun yara 
iyileşmesi için gereklidir. 
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Extremiteyi Tehdit Eden Enfeksiyonlar 
Tedavisi; 

• Hastaneye yatış, 

• İV antibiyotik, 

• Cerrahi debritman 
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Antibiyotik  

• Ampirik antibiyotik baskın patojenler (staff. 
Strepp.) yönelik olmalıdır. 

• Gangrenöz, iskemik ve komplike yaralarda 
aerobik G (-) ve anaerobik bakteriler içinde 
tedavi verilir. 

• Yüzeysel antibiyotik genelde önerilmez 
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Konsültasyon 

• Acil cerrahi konsültasyonu: 

İnsizyon ve debritman,  

Kompartman sendromu, 

Mutemel revaskülarizasyon veya  

Amputasyon için gereklidir. 
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Sonuç  
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TEŞEKKÜRLER… 
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