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OZET

Diyabetik ayak hastalar ve saglik sistemi tizerinde kiiresel Olgekte biiyiik bir yiik
olusturmaktadir. Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF) diyabetik ayagin
onlenmesive diyabetik ayak yonetimi ile ilgili olarak 1999°dan bu yana kanita dayali rehberler
hazirlamaktadir. IWGDF’ un tiim rehberleri 2019°da, literatiirdeki sistematik derlemelere ve
tim diinyadan ¢esitli alanlardaki uzmanlarin gériislerine gére giincellendi.

IWGDEF’un bu pratik kilavuzunda diyabetik ayagin 6nlenmesi, siniflandirma ve tedavi
konularinin temel ilkeleri alti IWGDF rehberine dayanilarak hazirlanmistir. Ayrica, bu ilkeler
uyarinca diyabetik ayagin Onlenmesi ve basarili bigcimde tedavisi igin gereken organizasyon
semasi ile ayak taramasinda yardimci olacak bir ek de yer almaktadir.Bu pratik rehberde yer
alan bilgilerin diyabetik hastalarla ilgilenen saglik calisanlarina yardimer olmasi
amaglanmstir.

Rehberde yer alan bu korunma ve yonetim prensiplerinin uygulanmasimin diyabete
bagl alt ekstremite ampiitasyonlarini azaltacagi inancindayiz. Uluslararasi literatiirde yer alan
bircok calisma da bu goriisiimiizii desteklemektedir. Gilincelledigimiz bu pratik rehberin

diyabetik ayagin kiiresel 6l¢ekte saglik sistemi tizerine getirdigi yiikii azaltacagini umuyoruz.

GIRIiS

Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu’nun (IWGDF) bu Pratik Rehberinde
diyabetik ayagin Onlenmesi ve yonetimine iligkin temel ilkeleri tanimladik. Pratik Rehber,
IWGDF 2019 Kilavuzu’nun kanita dayali olarak hazirlanmis asagidaki boliimlerine
dayanmaktadir:
e Diyabetiklerde ayak yaralarinin nlenmesi’
e Diyabetik ayak yaralarinda yiikten kurtarma?
e Ayak yarasi bulunan diyabetiklerde periferik arter hastaliginin tanisi, prognozu ve

yonetimi®

e Diyabetiklerde ayak infeksiyonlarinin tan1 ve tedavisi*
e Diyabetiklerde ayak yaralarinn iyilesmesini arttiric1 girigimler®
e Diyabetik ayak yaralarmin siniflandiriimasi®

IWGDF Yayin Kurulu {iyesi olan yazarlar tarafindan bu alt1 boliimde yer alan bilgiler
Ozetlenmis, rehberin kanita dayali 6neriler sunamadig1 bazi konularda uzman goriisiine dayal
ek Oneriler verilmistir. Pratik kilavuzda yer alan konularin ayrintilari ve kaynagi i¢in

okuyuculara Kilavuzun kanita-dayali bu alt1 béliimiil® ile gelistirme ve yontem belgemizi’



isaret etmek isteriz. Eger 6zet rehberdeki bilgiler bu boélimdekilerle ¢elisiyorsa okuyucularin
rehber bélumlerinit® dikkate almalarmi dneririz. Bu multidisipliner alanda terminoloji bazen
kanisikliklara yol agtigindan IWGDF Tamim ve Kriterleri® adimi alan ayr1 bir belge de
olusturduk.

Bu pratik rehberde yer alan bilgiler, tim diinyada diyabetle ilgilenen saglik
calisanlarina yonelik olarak hazirlanmistir. Belirtilen ilkelerin, sosyo-ekonomik farkliliklar,
saglik hizmetlerine ulasim, bunlarin karmasikligi ve cesitli kiiltiirel farkliliklar1 da dikkate

alarak yerel kosullara uyarlanmasi veya degistirilmesi gerekebilir.

Diyabetik ayak

Diyabetik ayak diyabetin en ciddi komplikasyonlarindan biridir. Hastalar igin biyuk
bir yakinma ve ekonomik yiikolma yaninda hasta yakinlari, saglik ¢alisanlar1 ve kurumlari ile
genel olarak toplum i¢in biiyiik bir yiik olusturur. Bu yiik; onleme, hasta ve saglk
calisanlarinin egitimi, multidisipliner tedavi yaklasimi ve yakin izlem gibi bu rehberde

tanimlanan yontem ve yollarin uygulanmasiyla azaltilabilir.

Fizyopatoloji

Her nekadar diyabetik ayagin siklig1 ve sekli diinyanin degisik bolgelerinde farkliliklar
gosterse de yara olusumuna giden yol ¢ogu hastada benzerlikler gosterir. Bu yaralar genellikle
diyabetik periferik noropatitinin ve periferik arter hastaliginin ana rol oynadigiayni andaiki
veya daha fazla risk faktoriine sahip diyabetik hastalarda ortaya ¢ikar. Noropati ayakta duyu
kaybina ve anormal basi noktalari gelisimi ile sonlanan sekil bozukluklarina yol agar.
Noropatili kisilerde minor travmalar bile (6rnegin ayaga iyi oturmayan ayakkabi ya da akut
mekanik veya sicaga-soguga bagli travmalar) ayakta yara gelisimini baslatabilir. Koruyucu
duyu kaybi, ayakta sekil bozukluklariveya eklem hareketlerinde kisitliliklar ayakta normal
olmayan biyomekanik yiiklenmelerle sonuglanir. Bazi alanlarda asirt mekanik yiiklenmeyle
seyreden bu siirece bir yanit olarak genellikle derinin kalinlasmasi (nasir - Kallus) eslik eder.
Bu kallus ayaga binen yiikii daha da arttiracak, kallus altinda kalan subkutan dokuda hemoraji
ve giderek yara ortaya ¢ikacaktir. Yara olusumuna yol agan birincil neden ne olursa olsun,
duyu kayb1 bulunan bir ayakta yaranin {izerine basarak yiiriimek iyilesme siirecini bozacaktir

(bkz Sekil 1).



Sekil 1.Asir1 veya tekrarlayan mekanik yiik nedeniyle yara gelisimi streci

Periferik arter hastaligi (PAH) genellikle ateroskleroza baglidir ve diyabetik ayak
hastalarinin %50’sinden fazlasinda rastlanir. PAH yara iyilesmesini bozan ve alt ekstremite
ampUtasyonlarina yol agan énemli bir risk faktoriidiir. Ciddi PAH’1 bulunan diyabetik ayak
hastalarinin sadece kiiciik bir orani yalnizca iskemiktir. Bunlarin yaralari oldukga agrilidir ve
minor bir travmay1 takiben gelismistir. Diyabetik ayak hastalarinin gogunlugu ise ya yalnizca
noropatik ya da hem noropatisi hem iskemisi bulundugu igin néro-iskemiktir. Bu noro-
iskemik yaralar ciddi ayak iskemisi bulunmasina ragmen noropati nedeniyle agrisiz olabilir.
Son g¢aligmalar diyabetik mikroanjiyopatinin (“kii¢iik damar hastalig1” olarak da bilinir) ne

yaranin birincilnedeni ne de yara iyilesmesini bozan ana unsur olmadigini gostermistir.

Ayakta yarayi onlemenin temel taslar
Ayakta yara gelisimini 6nlemek i¢in yapilmasi gerekenler bes basamakta incelenebilir:
Risk altindaki ayagin belirlenmesi
Risk altindaki ayagin diizenli olarak gozlenmesi ve muayenesi
Hastanin, ailenin ve saglik calisanlarinin egitilmesi

Daima uygun ayakkabilarin kullaniminin saglanmasi

A A o

Yara gelisimi i¢in risk olusturan durumlarin tedavi edilmesi
Iyi egitimli saglik calisanlar1 yara agisindan yiiksek risk tastyan hastalarmin

takiplerinde bu bes basamaga odaklanmalidir (IWGDF risk dizeyi 3).

1. Risk altindaki avagin belirlenmesi

Diyabetik bir hastanin yakinmasmin olmamas1 ayaginda problem olmadigini
gostermez. Bunlarda bazen asemptomatik noropati, bazen periferik arter hastaligi, yara
oncusu belirtiler hatta bizzat yara bile bulunabilir. Yara gelisimi agisindan ¢ok diisiik risk
dizeyinde bulunan diyabetik hastalar (IWGDF risk 0), ayakta risk bulunup bulunmadigini
belirlemek i¢in koruyucu duyu kaybi ve periferik arter hastaligi belirti ve bulgularina yonelik
olarak, asagidakiler de icerecek sekilde yillik muayeneden gegirilirler:

- Oykii: Eski yara/alt ekstremite ampiitasyonu dykiisii, kladikasyo



Vaskuler durum: Ayak nabizlarinin palpasyonu
Koruyucu duyu kaybi (KDK): Asagidaki tekniklerle degerlendirilir (ayrintilar i¢in Ek’e
bakiniz):

o Basi algisi: Semmes-Weinstein 10 gramlik monofilament kullanilarak

o Vibrasyon algisi: 128 Hz’lik diyapozon kullanilarak

o Monofilament veya diyapozon yoksa dokunma duyusu: isaret parmaginin ucuyla

hastanin parmaklarinin ucuna 1-2 saniye kadar hafifce dokunularak

Koruyucu duyu kaybima genellikle diyabetik polinéropati neden olur. Eger bu varsa, daha

detayli bir 6yki almak ve neden ve sonuglarini ortaya koymak i¢in daha ileri muayeneler

yapmak gerekir. Ancak bunlar bu rehberin kapsami1 disindadir.

2. Risk altindaki avagin dizenli olarak gozlenmesi ve muayenesi (IWGDF risk 1 veya

ustt)

Koruyucu duyu kayb1 ve periferik arter hastaligi bulunan diyabetiklerde (IWGDF risk

1-3) agagidakileri iceren daha kapsamli muayeneler yapilir:

Oyki: Gegirilmisyara/alt ekstremite ampUtasyonu, son dénem bdbrek hastaligi, aldig
ayak bakimi egitimi, sosyal izolasyon, saglik hizmetlerine erisim sorunlarinin olup
olmadigi, maddi sikintilar, ayak agris1 veya uyusma olup olmadigi (ylriirken veya
dinlenme halinde), klodikasyo bulunup bulunmadig1 gibi konulardaayrintili sorgulama
Vaskuler durum: Ayak nabizlarinin palpasyonu

Deri: Deri rengi, sicakligi, kallus veya 6dem olup olmadigi, yara baslangicina ait
belirtilerin degerlendirilmesi

Kemik/eklemler: Sekil bozukluklar1 (6rnegin penge veya ¢eki¢ parmak), anormal derecede
biiyiik kemik ¢ikintilart veya smirl eklem hareketliligi kontrol edilmelidir. Ayaklar hem
yatar pozisyonda hem de ayakta muayene edilmelidir

Onceki muayenede koruyucu duyu saglam saptanmigsa koruyucu duyu kaybi
degerlendirilmelidir

Ayakkabi: Tam uymayan, yetersiz ayakkabilar veya ayakkabi yoklugu.

Yanlis kesilmis tirnaklar, yikanmamisayaklar, yuzeyel mantar infeksiyonu veya Kirli
coraplar gibi kotl ayak hijyeni.

Hastanin kendi ayak bakimini yapabilmesi onilindeki engeller; 6rnegin gérme bozuklugu,
obezite.

Ayak bakimi egitiminin durumu



Ayagin bu muayenelerinin ardindan her bir hasta Tablo 1’deki gibi IWGDF risk

diizeyine gore siniflandirilir. Boylece koruyucu taramalarin sikligi ve neler yapilacagi

belirlenir. En yiiksek risk alanlar1 Sekil 2°de gosterilmektedir. Bu taramalarda saptanan her

yara asagida ana hatlar1 verilen prensiplere gore tedavi edilir.

Tablo 1. IWGDF Risk DiizeyiSistemi ve karsilik gelen tarama sikligi

Kategori | Yarariski | Ozellikleri Sikhk*

0 Cok diisik | KDK yok, PAH yok Yilda bir

1 Diisiik KDK veya PAH Her 6-12 ayda bir
KDK + PAH, veya

2 Orta KDK + ayak deformitesi veya Her 3-6 ayda bir
PAH + ayak deformitesi
KDK veya PAH, veasagidakilerden biri:
- ayak yarasi hikayesi

3 Yuksek - Alt ekstremite amputasyonu (minor veya | Her 1-3 ayda bir
major)

- son dénem bobrek hastaligi

*Tarama siklig1 uzman goriislerine dayanmaktadir. Bu siirelere 6neren bir yayin
bulunmamaktadir. KDK: Koruyucu Duyu Kaybi, PAH: Periferik Arter Hastalig1

Sekil 2. Ayakta yara acisindan yiiksek risk tasiyan alanlar

i



3. Hastanin, ailenin ve saghk calisanlarinin vara bakimi konusunda egitilmesi

Yapilandirilmig, organize ve tekrarlayan egitimin, diyabetik ayak yaralarinin
onlenmesinde 6nemli bir rol oynadigi1 genel olarak kabul edilmektedir. Bu egitimlerdeki amag
hastanin 6z bakim bilgisini arttirmak ve kendi basina yapacagi koruyucu davranislari
oturtmaktir. Ayrica hastanin bu davranislara uyumunu kolaylastiracak beceriler vermek ve bu
yondeki motivasyonlarini arttirmak da egitim amaglari igindedir. Diyabetik hastalar, 6zellikle
IWGDF risk 1 veya daha yiiksek risk diizeyinde olanlar, ayak yaralarin1 ve yara oncull
isaretleri nasil tantyacaklarin1 ve sorun ortaya ciktiginda neler yapmasi gerektigini ¢ok iyi
ogrenmelidirler. Egitici, tirnagin nasil dogru bigimde kesilecegi gibi becerileri hastaya
gostermelidir (Sekil 3).Saglik calisanlarindan biri hastalara tek tek ya da kiiciik gruplar
halinde yapilandirilmis egitim (6rnekleri asagida goriilebilir) vermelidir. Bu egitimler bir kag
seansta, ara ara pekistirerek yapilmali ve farkli yontemler kullanilmalidir. Yapilandirilmis
egitim, kiiltiirel olarak uygun olmali, cinsiyet farkliliklarin1 gézetmeli ve hastanin saglik
bilgisi ve kisisel sartlariyla uyumlu olmalidir. Diyabetik hastanin (ve en dogrusu bir hasta
yakininin ya da hastanin bakimi ile ilgilenen kisinin) egitimin mesajlarini anladigindan,
Onerilenleri yapmaya istekli ve uyumlu oldugunun ve yeterli 6z bakim becerisi oldugunundan
emin olmak gereklidir. Ayrica, bu egitimleri veren saglik ¢alisanlari, yiliksek riskli hastalarla

ilgilenme becerilerini arttirmak igin kendileri de diizenli egitim almalidirlar.

Sekil 3. Dogru tirnak kesimi

Yara riski bulunan hastalarin (IWGDF vrisk 1 ve iistii) egitimi asagidaki konulart

icermelidir:

e Oncelikle hastanin kendi ayak muayenesini yapip yapamayacagim belirleyin. Eger
yapamayacaksa bu gorevde hastaya kimin yardime1 olabilecegini goriisiin. Belirgin gérme
bozuklugu olan veya fiziksel durumlart nedeniyleayaklarimi gdremeyecekhastalar

incelemeyi yeterince yapamazlar



e Parmak aralar1 da dahil olmak {lizere ayagin tamaminin giinliik olarak incelenmesinin
onemini aciklayin

e Ayak sicakliginin arttigini hissetmesi veya su toplamasi, kesik, cizik veya yara ortaya
¢ikmasi halinde hastanin kime, nasil bagvuracagini bilip bilmediginden emin olun.

e Asagidaki hususlari hasta ile birlikte g6zden gegirin:

- Evde veya disarida ¢iplak ayakla, ayakkabisiz sadece coraplarla veya ince tabanl
terliklerle yiirimekten kaginin

- Cok dar, sert kenarli veya dikisleri piiriizlii ayakkabilar giymeyin

- Ayakkabilarn igini giymeden 6nce gozle ve elle kontrol edin

- Dikigsiz (veya i¢ kisimlar1 disartya bakacak sekilde) ¢orap giyin; Siki veya diz boyu
gorap giymeyin ve c¢oraplari giinliikk olarak degistirin (Kompresyon c¢oraplari ayak
bakim ekibi tarafindan verilmelidir).

- Ayaklart giinliik olarak yikaym (su sicakligit her zaman 37° C'nin altinda) ve
dikkatlice kurulayin, ozellikle parmak aralarinin kurulanmasina 6zen gdsterin.
Ayaklart 1sitmak ic¢in herhangi bir 1sitic1 ya da sicak su sisesi kullanmayin.

- Nasirlar1 temizlemek (s6kmek) igin kimyasal madde veya bant kullanmayin; bu
sorunlar i¢in uygun saglik uzmanini gériin

- Parmak aralari disinda kuru cildi yaglamak i¢in nemlendirici kullanin

- Ayak tirnaklarin1 diiz kesin (bkz. Sekil 3)

- Ayaklariniz1 bir uzmana diizenli olarak kontrol ettirin

4. Surekli olarak uygun ayakkabilarin kullaniminin saglanmasi

Diyabetik ve ayaklarinda duyu kaybi bulunan hastalarda, basit bir travma bile
ayaklarda yara ile sonlanabilir. Bu travmanin en sik nedenleri uygun olmayan ayakkabilar
giymek veya yalinayak yiirtimektir. Koruyucu duyu kaybi (KDK) bulunan kisiler hem iceride
hem de disarida kullanmak i¢in uygun ayakkabilara sahip olmali (bunun i¢in maddi destege
de gereksinim duyabilirler) ve bunlari her zaman giymelidirler. Bu ayakkabilar hastanin
ayagindaki tiim degisikliklere ve ayagi etkileyen biyomekanik yiiklere uygun olarak
uretilmelidir. KDK veya PAH’1 bulunmayanlar IWGDF 0) ayaga diizgiin bicimde oturan seri
Uretim ayakkabilar1 kullanabilir. Ancak KDK veya PAH’1 bulunan hastalar (IWGDF 1-3)
ayakkab1 secerken veya giyerken daha fazla dikkat etmek zorundadirlar. Ozellikle ayakta
sekil bozuklugu bulunanlar (IWGDF 2) veya daha 6nce yara 6ykisu olanlar (IWGDF 3) igin

bu Konu biiyiik bir 6nem tasir.



Ayakkabinin i¢ uzunlugu ayaktan 1-2 cm daha uzun olmali, ¢ok sik1 veya bol olmamalidir
(Bkz. Sekil 4). I¢ genislik metatarsofalangeal eklem hizasina (veya ayagin en genis hattina)
uygun olmalidir. Ayakkabinin i¢ yiiksekligi ise parmaklarin rahatca sigabilecegi kadar
olmalidir. Ayakkabilar giiniin ilerleyen saatlerinde (ayagin sisebilecegi de dikkate alinarak) ve
ayakta pozisyonda denenmelidir. Seri iiretim ayakkabilar uymuyorsa (6rnegin deforme bir
ayakta) veya ayaga anormal yik binme belirtileri varsa (hiperemi, nasir, yara vs) hastaya 6zel
yapim ayakkabi onerilmelidir. Bunlar ekstra derin ayakkabilar, 6zel yapim ayakkabilar,

tabanliklar veya ortezler olabilir.

Sekil 4. Ayakkabilar cilde baski yapmayacak genislikte olmalidir.

Tekrar eden plantaryara gelisimini 6nlemek igin, hastanin tedavi i¢in kullandigi
ayakkabisinin yiirlime sirasinda plantar basinct azalttigi gosterilmelidir. Bu amagla olanakli
ise daha sonraanlatilacak uygun yontem kullanilmalidir.! Hastayi, ayaginda yara agmis

ayakkabry1 tekrar giymemesi konusunda uyarmek gereklidir.

5. Yara gelisimi icin risk olusturan durumlarin tedavi edilmesi

Diyabetik bir hastada dizeltilebilir bir risk faktori veya yara oncusi belirtiler varsa
hemenmiidahale edin. Bunlar; asir1 kalinlasmis nasirlarin alinmasi, su toplamas: durumunda
bunlarin korunmasi veya zamani geldiginde uygun bi¢cimde bosaltilmasi, kalinlagmis veya
batik tirnaklarin diizeltilmesi, mantar infeksiyonu durumunda antifungal tedavi baslanmasi
gibi ¢ok cesitli olabilir. Bu tedaviler durum tamamen diizelene ve zamanla tekrarlamayana
kadar strdirilmeli ve mutlaka uygun sekilde egitilmis saglik calisanitarafindan yapilmalidir.
Yukarida sayilan Onleyici yaklagimlara ragmen, ayagindaki sekil bozuklugu nedeniyle yarasi

tekrar eden hastalarda cerrahi girisim distiniilmelidir.



Ayak yaralarimin siniflandirmasi ve tedavisi
Ayak yaralar1 saglik personeli tarafindan standart ve tutarli bicimde
degerlendirilmelidir. Bdylece elde edilen veriler sonraki evrelendirmede kullanilabilir ve

tedaviye 151k tutar. Bu amagla asagidaki ogeler dikkate alinmalidir:

Tip

Oyki ve klinik muayene ile yara, néropatik, noro-iskemik veya iskemik olarak
siniflandirilir. KDK bulunmasi ndropatik yara i¢in belirleyicidir. PAH bulunup bulunmadigini
arastirmak icin yakinmalarla ilgili 6ykii almak ve ayak nabizlarini kontrol etmek gerekir.Buna
karsin yara iyilesip iyilesmemesiyle dogrudan iliskili 6zel bir PAH belirti ve yakinmasi
bulunmamaktadir. Bu nedenle Doppler ultrasonografi kullanilarak ayak arterlerinin dalga
bigimleri, ayak bilegi basinci ve ayak bilegi kol basing indeksi (ABI) belirlenir. Tipki parmak
kol basing indeksinin (TBI) >0,75 olmas1 gibi ABI’nin 0,9-1,3 diizeyinde bulunmasi veya
ayak nabizlarinda trifazik akim saptanmast PAH varligini1 biiyiik oranda dislar. Ancak ayak
bilegi basinc1 ve ABI damar kalsifikasyonu nedeniyle yanlis bicimde yiiksek olabilir. Se¢ilmis
olgularda parmak basinci veya transkiitan oksijen basinci (TcPO2) gibi testler ayagin damar

durumunu gostermek i¢in kullanilir.

Neden
Sik1 ayakkabi giymek ve yalinayak yiirlimek, saf iskemik yaralar i¢in bile yara
acilmasinin en temel sebebidir. Bu nedenle ayak yarasi bulunan her hastada ayakkabilar ve

ayakkab1 kullanma aligkanlig1 dikkatle arastirilmalidir.

Yer ve derinlik

Noropatik yaralar genellikle ayagin tabaninda veya kemik deformitelerin {izerinde
ortaya cikar. Iskemik ve noro-iskemik yaralar ise daha ¢ok parmak uglarinda veya ayagin
lateralinde gordlir.

Bir ayak yarasinin derinligini belirlemek, izerinde kalin bir nasir veya nekrotik doku
varliginda ¢ok giic olabilir. Derinligi belirlemek i¢in etrafinda nasir ya da nekrotik doku
iceren noropatik veya ndro-iskemik ayaklarda bunlar ya ilk goriiste ya da olanakli olan en kisa
stirede debride edilmelidir. Ancak infekte olmayan, ciddi iskemi belirti ve bulgular1 olan
yaralarkesinlikle debride edilmemelidir. Noropatik {iilserlerin debridmaninda lokal anesteziye

genellikle gereksinim duyulmaz.
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Infeksiyon bulgular

Diyabetik ayakta infeksiyon ayak ve ekstremite icin ciddi bir tehdit olusturur. Bu
nedenle hemen degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Neredeyse tiim yaralar potansiyel
patojenlerle kontamine oldugu i¢in infeksiyon tanisi inflamasyon belirti ve bulgularinin
(kizariklik, sicaklik, sislik, agri/hassasiyet) en az ikisinin varlig1 veya piiriilan akinti ile konur.
Ne yazik ki bu bulgular néropati veya iskemi nedeniyle maskelenebilir. Ayrica sistemik
bulgular (agri, ates, 16kositoz vs) hafif ve orta diizeyli infeksiyonlarda genellikle gézlenmez.
Infeksiyonlar IDSA/IWGDF semasina uygun olarak; hafif (minimal selliilitle beraber
ylizeyel), orta (daha derin ve daha yaygin) ve ciddi (sepsisin sistemik belirtileriyle birlikte)
olmak iizere ve osteomyelitin eslik edip etmedigi seklinde siniflandiriimalidir.*

Uygun bi¢imde tedavi edilmediginde infeksiyon kemigi de icerecek sekilde
(osteomyelit) alttaki dokulara komsuluk yoluyla yayilabilir. Uzun siiredir devam eden, derin
tutulumlu veya bir kemik c¢ikint1 lizerine yerlesmis yaralar osteomyelit acisindan
degerlendirilmelidir. Kemigin gozle goriiliip goriilmedigi veya steril bir metal probla kemige
dokunulup dokunulmadigi kontrol edilmelidir. Bu klinik degerlendirmelere ek olarak dokuda
gaz ya da yabanci cisim olup olmadig1 veya osteomyelit bulunup bulunmadigini ortaya
koymak icin direkt grafi cekilmelidir. Daha ileri géruntiileme yontemi icin manyetik rezonans
goruntilemesi (MR) veya bu olanakli degilse sintigrafi veya PET diistiniilmelidir.

Klinik olarak infekte gorinimli yaralarda derin doku 6rnegi (ve Gram boyama igin
ornek) alinmalidir. Siirlintii kiiltlirlinden kaginmak gerekir. Ayakta yaraya yol acan etken (ve
bunun antibiyotik duyarlilig1) cografi, demografik veya klinik durumlara bagli olarak
degisebilir. Ancak Staphylococcus aureus tek basina veya diger organizmalarla beraber olmak
lizere cogu olguda baskin etkendir.Kronik ve daha ciddi infeksiyonlar genellikle
polimikrobiktir. Ozellikle sicak bélgelerde goriilenlerde Gram pozitif koklara aerobik Gram

negatif comaklar ve anaeroblar eslik eder.

Hasta ile ilgili faktorler
Yaranin, ayagin, bacagin degerlendirilmesinin yaninda yara iyilesmesini etkileyecek
son donem bobrek hastaligi, 6dem, beslenme bozuklugu, metabolik kontrol eksikligi, psiko-

sosyal problemler gibi hastaya ait faktorler de géz oniinde bulundurulmalidir.
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Yara siiflandirmasi

Infeksiyonun siddetini degerlendirmek i¢in IWGDF/IDSA smiflandirmas1 kullanilir.*®
PAH’1 bulunan hastalarin amputasyon riski ve revaskiilarizasyonun yararini degerlendirmek
acisindan  WIfl (yara, iskemi, ayak infeksiyonu) sistemi ile degerlendirilmesini
onermekteyiz.>® Saglik calisanlar1 arasinda dogru iletisimin saglanmasi icin SINBAD
sistemini  Oneriyoruz. Bu sistem ayrica toplumsal sonuglarin denetlenmesi i¢in de

kullanilabilir.®

Yara tedavisi

Asagidaki ilkelere gore uygulanan bir tedavi ile ayak yaralarinin biiyiik ¢cogunlugu
iyilesir. Yine de basi kaldirilmadik¢a veya iskemi ve infeksiyon tedavi edilmedikce en iyi
yara bakimi bile sonugsuz kalacaktir. Subkutan dokularin altina ilerleyen yaralarda siklikla
daha yogun bir tedavi gerekir. Bu gibi durumlarda hastalarin sosyal durumlari, yerel ve alt

yap1 olanaklarida g6z énunde bulundurulup yatirilarak tedavileri gerekebilir.

Yara tedavisi ilkeleri

1. Yikten kurtarma ve yaradan korunma

Artmis biyomekanik yiike bagli olarak agilan yaralarin tedavisinde yiikten kurtarma en
onemli konudur:

e Ayak tabaninda agilan noropatik bir yara i¢in onerilen yiikten kurtarma yonteminin temeli
tam temas alcis1 (TTA) veya cikarilamaz hale getirilmisyliriime cihazi gibi hastanin
¢ikaramayacagi diz-boyu bir cihaz kullanmaktir.

e Cikarilamaz diz-boyu cihaz kontrindike ise veya hasta tarafindan tolere edilemiyorsa
¢ikarilabilir bir cihaz disiiniilebilir. Eger bu c¢ikarilabilir cihazlar da kontrindike veya
hasta tarafindan tolere edilemiyorsa ayak bilegi seviyesinde bir cihaz kullanilabilir.
Hastalar1 ¢ikarilabilen cihazlar siirekli kullanmanin 6nemi agisindan uyarmak ve egitmek
gerekir.

e Biyomekanik ¢oziim bagka sekilde saglanamiyorsa uygun ayakkabiyla birlikte kullanmak
sartiyla kegelestirilmis kopiik tabanlik diisiiniilebilir.

e Infeksiyon ya da iskemi varsa yiikten kurtarma yine de onemlidir. Ancak bu durumda

IWGDF un yiikten kurtarma rehberini dikkate almak gerekir.2
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e Ayak tabani disindaki yaralarda, yaranin tipi ve yerlesimine gore segilecek ayak bileginin

Uzerindeki seviyede c¢ikarilabilir cihazlar, ayakkabi modifikasyonlari, parmak ayiricilari

ve ortezler kullanilir.

2. Doku perflizyonunun duzeltilmesi

Ayak bilegi basinci <50 mmHg veya ABI’si <0,5 olan hastalarda acil olarak damar
gorlintiillemesi ve bulgular uygun oldugunda revaskiilarizasyon diisiiniilmelidir. Yine
parmak basinci <30 mmHg veya TcPO2 25 mmHg olan hastalarda da revaskilarizasyon
akla gelmelidir. Bununla birlikte daha yiiksek basinglara sahip hastalar icin bile eger asir1
doku kaybi1 ve infeksiyon varsa revaskiilarizasyon diisiiniilebilir. Bu konu IWGDF PAH
kilavuzunda ayrintili olarak ele alinmistir.®

En uygun yara tedavisine ragmen 6 hafta icinde herhangi bir iyilesme belirtisi
gOstermeyen yaralardayukarida tanimlanan vaskiiler tani testlerinin sonuglarina
bakilmaksizin revaskiilarizasyon diistintilmelidir.

Bir major ampitasyon karart verilmigse (bilek seviyesinin {istiinde) Once
revaskiilarizasyon segenegi akla gelmelidir.

Revaskiilarizasyonda amag¢ en az bir ayak arterinde akimin saglanmasidir. Bu tercihen
yaranin oldugu anatomik bolgeyi besleyen arter olmalidir. Ancak revaskularizasyon
girisimi hasta odakli degerlendirilmeli ve risk/yarar orani olumsuz olabilecek durumlarda
bundan kagmilmalidir.

Revaskdlarizasyon yontemi hem kisisel faktorlere (PAH’in morfolojisi, otojen ven
bulunup bulunmamasi, hastanin komorbiditeleri) hem de islemi yapacak Kkisinin
deneyimine gore secilmelidir.

Revaskiilarizasyon girisiminden sonra iglemin basarili olup olmadig1 perfiizyonun objektif
olarak 6l¢imi ile kontrol edilmelidir.

Perflizyonu arttirmak icin kullanilan farmakolojik tedavilerin yararli oldugu
kanitlanmamustir.

Kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltict girisimlerin 6nemi vurgulanmalidir(sigara
kullanimin1 birakmak, hipertansiyonu ve dislipidemiyi kontrol altinda tutmak, anti-

trombosit ilaclar1 kullanmak gibi).
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3. infeksiyonun tedavisi

Sinirli yumusak doku tutulumu ile (hafif diizey infeksiyon) yiizeyel yarada:
Tum nekrotik dokular ve gevredeki kalluslar debride edilmeli, yara temizlenmeli
Staphylococcus aureus ve streptokoklara yonelik empirik oral antibiyotik baslanmali
(baska patojen veya eklenecek olas1 bir patojeni diisiindiirecek bir neden yoksa)

Derin veya yaygin (potansiyel olarak uzvu tehdit eden) infeksiyonda (orta ve ciddi

diizeyde infeksiyon):

SN

Acil olarak infekte kemikler de icerecek sekilde nekrotik dokular1 uzaklastirmak,
kompartman basincini diisiirmek, abse drenaji gibi cerrahi girisimler degerlendirilmelidir.
PAH degerlendirilerek revaskularizasyonu da igerecek sekilde acil tedavi diigiiniilmelidir.
Zorunlu anaeroblar1 da igerecek sekilde, sik rastlanan Gram pozitif ve Gram negatif
bakterilere kars1 empirik, parenteral, genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baslatilmalidir.

Empirik olarak baglatilan tedavi klinik yanita, kiiltlir ve duyarlilik testleri sonuclarina gore

yeniden ayarlanmalidir.

. Metabolik kontrol ve altta yatan durumlarin tedavisi

o1

Gerekirse insulin ile glisemi kontrol edilmelidir.

Odem ve malnutrisyon varsa tedavi edilmelidir.

. Lokal yara bakim

Yaranin deneyimli bir saglik ¢alisani tarafindan diizenli olarak izlenmesi Onemlidir.
Kontrollerin sikligi yaranin ciddiyetine, altta yatan patolojiye, infeksiyonun olup
olmamasina, eksiidasyon miktaria ve uygulanan yara tedavisine baghdir.

Yara ve cevresindeki kallus dokusu (tercihan cerrahi yontemlerle) debride edilmeli ve bu
debridman gerektikce tekrarlanmalidir.

Asirt ekstUdasyonuemebilecek ve nemli bir yara ortami saglayabilecek yara Ortiisii
secilmelidir.

Ayak banyosundan kagimilmalidir. Bu durum agirt nemlenmeye yol acabilir.

Cerrahi sonras1 yaralarda negative basingli yara tedavisi tedavisi diigiiniilmelidir.

Uygun bir tedaviye ragmen 4-6 hafta boyunca iyilesmeyen yaralarda asagidaki

yardime1 tedavi yontemlerinden biri diistiniilmelidir:

NOro-iskemik ilserlerde (ciddi iskemi yoksa) sukroz oktasiilfat emdirilmis yara ortiisii.
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Orta diizey iskemisi olan veya olmayan yaralarda ¢ok katli otolog 16kosit, trombosit,
fibrin yamasi.
Orta duizey iskemisi olan veya olmayan yaralarda plasental membran allogrefti

Revaskularizasyona ragmen iyilesmeyen iskemik yaralarda hiperbarik oksijen tedavisi.

Asagidakilerin rutin yara tedavisinde kullanimlar ile ilgili yeterli destek yoktur:

Noropatik yaralarda biyolojik aktif trunler (kollajen, buyume faktorleri, biyo-mihendislik
doku aranleri)

Gumiis veya diger antimikrobikleri igeren yara ortiileri ve topikal uygulanan formlari

6. Hasta ve vakinlarinin egitimi

Hastalara, yakinlarina veya bakicilarina uygun ayak yarasi bakimi egitimi verilmelidir.
Ayrica yeni ortaya c¢ikan veya agirlagan bir infeksiyonun belirti ve bulgularinin neler
oldugu, bunlarin nasil taninacagi, nasil bildirilecegi Ogretilmelidir (ates, yarada
degisiklikler, kan sekerinde artig vs).

Yatarak tedavi olan hastalara diger ayakta yara gelisiminin nasil 6nlenecegi 6gretilmelidir

Diyabetik ayakta yara bakim organizasyonu

Diyabetik ayagin Onlenmesi ve basarili bicimde tedavisi, hastalifin bir¢cok organi

ilgilendirmesi ve multidisipliner bir yaklasimi gerektirmesi nedeniyle iyi organize olmus bir

ekip calismasina baglidir. Etkili birorganizasyon igin egitim, tarama, risk azaltma, tedavi ve

denetleme konularinda sistematik bir yaklasim ve rehberler gereklidir. Genellikle eldeki

olanaklar ve personel yapisi farkliliklar1 nedeniyle yara bakimi degisiklikler gdsterse de en

uygun yara bakimi programi asagidakileri icermelidir:

Hasta ve yakinlari i¢in, hastanedeki ve ilk basamaktaki saglik personeli i¢in egitim
Diyabetiklerin yillik ayak muayenesini de icermek iizere risk altindaki tiim kisileri
saptayacakbir sistem

Ayak bakimi, uygun ayakkabi saglanmasi gibi ayakta yara agilmasi riskini azaltacak
Onlemlere erisim

Herhangi bir ayak yarasi veya infeksiyonu durumunda etkin bir tedaviye hizli erisim

olanagi
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e Farkli kurumlardaki uygulamalarin,kabul edilen yara bakimi standartlarmi karsilayip
karsilamadigindan emin olmak agisindan, sorunlar1 tanimlamaya ve degerlendirmeye
olanak taniyacak sekilde verilen hizmetlerin tim yonleriyle denetlenmesi

e Kronik bakim gerektiren hastalarin akut problemleri yerine bu gereksinimlerini
kargilamak iizere tasarlanmis bir yap1

e Sadece akut sorunlara yanit vermek yerine hastalarin kronik bakim ihtiyaglarini karsilayan

genel yap1

Ayak bakimi tim iilkelerde Tablo 2’de gosterildigi gibi en az ii¢ basamaktaki

interdisipliner uzmanlar tarafindan yuruttlmelidir.

Tablo 2. Diyabetik ayak bakimi diizeyleri

Duzey 1 | Pratisyen hekim, podiatristve diyabet hemsiresi

Dizey 2 | Diyabet uzmani, cerrah (genel cerrah, ortopedist veya ayak cerrahi) vaskiiler
konuda uzmanlar (endovaskiler veya cerrahi revaskilarizasyon), infeksiyon
hastaliklar1 uzmani1 veya klinik mikrobiyolog, podiatrist ve diyabet hemsiresi,

ayakkabi teknisyeni, ortez veya protez uzmani ile isbirligi i¢inde

Duzey 3 Her biri bu alanda uzmanlagmis ¢esitli disiplinlerden ¢ok sayida uzmanin bir
araya geldigi, liclincli basamak bir referans merkezi gibi c¢alisan, ozellikle

diyabetik ayak konusuna odaklanmis bir 2. diizey merkez

Uluslararas1 calismalar interdisipliner bir ayak bakimi ekibinin kurulmasinin ve
onleme ve tedavinin bu rehberde anahatlar verilen ilkelere gore yiritilmesinin diyabete bagl
alt ekstremite ampitasyonlarin1 azalttigini gostermektedir. Eger baslangigta tiim ekibi
olusturmak olanakli degilse zaman icinde olanakli olan tim disiplinleri ekibe katmak
hedeflenmelidir. Ekip iyeleri karsilikli saygi ve anlayis i¢inde olmali ve iiyeler hem birincil
muayene hem de konsiiltasyon agamalarinda ¢alismalidir. Hasta muayenesi veya konstiltasyon
icin en az bir iiyenin her zaman hazir olmasi gerekir. Bu giincellenmis pratik rehberin ve alti
kanita dayali rehber bolumunin diyabetik ayagin yol agtig1 yiikii azaltmak igin referans belge

olmaya devam etmesini diliyoruz.
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TESEKKUR

Zamanlarini, uzmanliklarini ve tutkularimi IWGDF rehberi projesinin ger¢eklesmesi
icin kullanan, bu amagla canla basla ve yorulmadan calisan 49 ¢alisma grubu liyesine tesekkiir
ederiz. Sorular1 ve rehberi gozden gegirmek igin zamanlarini harcayan 50 dis uzmana da
ayrica tesekkiir ederiz. Son olarak comert ve sinirsiz egitim destekleri ile bu rehberlerin

gerceklesmesini olanakli kilan destekgilerimize de siikranlarimizi sunariz.

Cikar catismasi beyani

IWGDF’nin 2019 kilavuzu c¢alismalart Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec,
Urgo Medical, Edixomed, Klaveness, Reapplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, Woundcare
Circle, ve Essity’nin siirsiz bagislariyla desteklenmistir. Bu destekgiler literatliriin sistematik
degerlendirilmesi agsamasinda veya rehberin yazilmasi asamasinda ¢alisma grubu iiyeleriyle
goriismediler. Rehber veya rehberle iliskili herhangi bir dokiimani da basilmadan once
gormediler.

Bu rehberin tim yazarlarimin bireysel ¢ikar c¢atismasi beyanlari asagidaki adreste
bulunabilir:

https://iwgdfquidelines.org/about-iwgdf-quidelines/biographies/

Strim

Bu rehber tamamiyla bilirkisiler tarafindan gozden geg¢irilmistir ancak dizgiye
girmemis, sayfa numarasit verilmemis, diizeltme islemlerinden heniiz ge¢cmemistir. Bu
nedenle, “kayit siiriimii” olarak kabul edilmelidir. Rehber bu haliyle hatalar icerebilir veya
daha sonra yayimlanacak son siirlimden farkli olabilir. Yazinin son siiriimii ¢evrimigi olarak

yayimlandiktan sonra su anki siirlimiin yerini alacaktir.
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Ek
Ayak duyusu muayenesi

Periferik néropati muayenesi 10g (5,07 Semmes-Weinstein) monofilament (koruyucu
duyu kaybin1 6l¢er) ve bir diyapozon (128 Hz, vibrasyon duyusu kaybini 6l¢er) kullanilarak
yapilir.

10g (5.07) Semmes-Weinstein monofilamenti (Sekil 5 ve 6)

e Ne hissetmesinin beklendigini gostermek i¢in monofilament 6nce hastanin ellerine (ya da
dirsegine veya alnina) dokundurulur.

e Seckil 5’te gosterilenler arasindan se¢im yapilarak her iki ayakta ti¢ farkli bolge test edilir.

e Hasta monofilamentin  dokundurulup  dokundurulmadigini ya da  nereye
dokunduruldugunu gérmemelidir

e Monofilament cilde dik olarak dokundurulmali(Sekil 6a) ve biikiilecek kadar bir kuvvet
uygulanmalidir (Sekil 6b).

e Filamentin yaklagma -> temas -> ve ayrilma toplam siiresi yaklasik 2 saniye stirmelidir.

¢ Filament yara, nasir, skar veya nekrotik dokular {izerine uygulanmamalidir.

¢ Filament cilt iizerinde kaydirilmamali veya ayni1 yere tekrar tekrar dokunulmamalidir.

e Filament cilde dokundurulmali ve hastaya oncehissedip hissetmedigi (‘evet’/ ‘hayir’)
sonra nereye dokunuldugu (6rnegin ‘sol ayak tabani’/’sag topuk’) sorulmalidir.

e Filament her bolgeye iki kez uygulanmalidir. Ancak en az bir kez de dokundurmadan
(sahte) soru sorulmalidir. Yani her bolgeye toplam {i¢ soru.

e Koruyucu duyu ii¢ sorudan ikisine dogru yanit veriliyorsa “var”; {i¢ sorudan ikisine yanlis
cevap veriliyorsa “yok” kabul edilir.

e Test uygulanirken olumlu geri bildirim ile hastalar cesaretlendirilir.

Monofilamentler giin i¢inde siirekli kullanildiginda gecici olarak veya uzun siireli
kullanimda kalic1 olarak bozulurlar (bikulme 6zelliklerini kaybederler). Tipine bagli olarak
monofilamentin  10-15 hastada kullanildiktan sonra 24 saat siiresince kullanilmamasi

(dinlendirilmesi) ve 70-90 hastada kullanildiktan sonra degistirilmesini onerilir.
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Sekil 5. 10g Semmes-Weinstein monofilament ile koruyucu duyunun test edildigi bolgeler

Sekil 6. 10g Semmes-Weinstein monofilamentin dogru kullanimi1

128 Hz Diyapozon (Sekil 7)

Ne hissetmesinin beklendigini gdstermek icin diyapozon once hastanin bilegine (ya da
dirsegine veya klavikulaya) uygulanir.

Hasta diyapozonun uygulanip uygulanmadigini ya da nereye uygulandigini gérmemelidir.
Diyapozon bas parmagin distal falanksinin dorsal kismindaki kemik ¢ikintinin {izerine
(basparmak yoksa diger parmaga) yerlestirilmelidir.

Diyapozon dik olarak ve sabit bir basingla uygulanmalhidir (Sekil 7).

Diyapozon iki kere uygulanir, bunlardan en az biri diyapozon titresmeden (sahte)
olmalidir.

Hasta ii¢ uygulamadan en az ikisini dogru olarak bilirse test pozitif; li¢ uygulamadan

ikisini yanlis bilirse test negatif olarak kabul edilir.

20



e Hasta parmakta titresimi algilayamiyorsa testi daha proksimal bir bolgede (6rnegin

malleolde, tibia ¢ikintisinda) tekrar edilir.

e Test uygulanirken olumlu geri bildirim ile hastalar cesaretlendirilir.

Sekil 7. Vibrasyon duyusunu test etmek i¢in 128 Hz diyapozonun dogru kullanimi

Hafif dokunma testi

Bu basit test (Ipswich Dokunma Testi olarak da bilinir) koruyucu duyu kaybini (KDK)
test etmek i¢in 10 gram monofilament veya 128 Hz’lik diyapozonun bulunmadigi durumlarda
kullanilabilir. Bu test KDK’yi belirlemekte digerleri ile kabul edilebilir bir uyum gdstermekle
birlikte ayak yarasini 6n gérmede etkinligi tam olarak kesinlik kazanmamustir.
e Islem hastaya agiklanir ve hastanin tam olarak anladigindan emin olunur
e Hastaya gozlerini kapatmasi ve dokunmay1 hissettiginde evet demesi tembih edilir
e Muayeneyi yapan kisi isaret parmaginin ucuyla hastanin her iki ayaginin sirasiyla birinci,

tigiincii ve besinci parmaklariin ucuna 1-2 saniye boyunca hafifce dokunur.

o Dokunurken itilmez, vurulmaz, durtilmez.

e Hafif dokunma >2 bolgede hissedilmiyorsa KDK olabilir.
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Ayak muayenesi sonucu

Tam kat yara Evet / Hayir

Ayak yarasi risk faktorleri

Periferik noropati (asagidaki bir veya daha fazla test)

- Koruyucu duyu (monofilament ile) saptanamadi Evet / Hayir
- Vibrasyon (128 Hz diyapozon ile) saptanamadi Evet / Hayir
- Hafif dokunma (Ipswich dokunma testi ile) saptanamadi Evet / Hay1r

Ayak nabizlar

- Posterior tibial arter nabzi alinmadi Evet / Hay1r

- Dorsal pedal arter nabz1 alinmadi Evet / Hayir

Digerleri

Ayak deformitesi veya asir1 kemik ¢ikintilari Evet / Hayir

Eklem hareket kisitliligi Evet / Hayir

Nasir gibi anormal basi bulgular1 Evet / Hayir

Stirekli temasa baglh kizariklik Evet / Hayir

Koti ayak hijyeni Evet / Hayir

Uygun olmayan ayakkabi Evet / Hayir

Eski yara 6ykusi Evet / Hayir

Alt ekstremite amputasyonu Evet / Hayir
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Ozet
Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF) 1999°dan bu yana diyabetik

ayak sorununun Onlenmesi ve tedavisi ile ilgili kanita dayali rehberler yayimlamaktadir. Bu
boliim, diyabetli kisilerde ayak yaralarinin onlenmesi ile ilgilidir ve 2015 IWGDF o6nleme
rehberinin glincellenmis halidir.

PICO formatinda klinik sorular1 ve kritik olarak 6nemli sonuglar1 ortaya ¢ikarmak,
tibbi bilimsel literatiiriin sistematik bir degerlendirmesini yapmak ve oneriler ile bu onerilerin
gerekcelerini yazmak icin GRADE ydéntemini izledik. Oneriler, sistematik derlemelerde
ulagilan kanitlarin kalitesine, kanit bulunamayan durumlarda uzman goriisiine, yarar-zarar
dengesine, hastalarin segimlerine, kolaylik ve uygulanabilirlik 6zelliklerine ve girisimin
maliyetine dayanmaktadir.

Yara olugmasi igin diistik riskli bir hastanin koruyucu duyu kayb1 (KDK) ve periferik
arter hastaligi (PAH) agisindan yilda bir, daha riskli olan hastalarin ise daha sik araliklarla
izlemi 6nerilmistir. Ayak yarasini1 onlemek igin, riskli hasta, kendisinin yapacagi uygun ayak
bakimi (ayak 6z bakimi) i¢in egitilmeli ve yaraya yol agabilecek her lezyon tedavi edilmelidir.
Orta ve yliksek riskli hastalar ayaga uygun tedavi edici ayakkabi giymeleri konusunda
bilgilendirilmeli ve ayak deri sicakliginin izlenmesi Onerisi diistiniilmelidir. Aktif yarasi olan
ya da yara olusmak {izere olan hastalarda cerrahi olmayan tedavi segenekleri basarisiz olursa
cerrahi girisim diistiniilmelidir. Sinire basinin kaldirilmasi igleminin yapilmasi bu rehberde
onerilmemistir. Yiiksek riskli hastalarda tekrarlayan yaralari onlemek igin butlncil ayak
bakimi saglanmalidir.

Bu Onerilerin izlenmesi, ayak yarasi agisindan riskli diyabetli kisilerde daha 1yi bakim
saglanmasi, yara olmadan gecirilen giin sayisinin arttirilmasi ve hasta ve saglik sisteminin

diyabetik ayak sorunu yikintn azaltilmasi igin saglik ¢alisanlarina yardim edecektir.

Oneri listesi

1. Ayak yarast olusmasi riski ¢ok diisiik olan (IWGDF risk 0) diyabetli bir kisi, yara
olugmasi riskinde artis olup olmadigin1 belirlemek amaciyla koruyucu duyu kaybi (KDK)
ve periferik arter hastaligi (PAH) agisindan yilda bir kez muayene edilmelidir (GRADE
onerisi: Giiglii; kanit diizeyi: Yiiksek).

2. Ayak yarasi olugma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisi:Ayak yaras1 oyKkiisli ya
da alt ekstremite amputasyonu, son dénem bobrek hastaligi tanisi, ayakta sekil bozuklugu

varlig1 ya da var olan sekil bozuklugunun ilerlemesi, eklem hareketliliginde kisithilik, fazla
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ve biiylik nasir ve ayakta yara Onciisii olabilecek herhangi bir bulgu agisindan
izlenmelidir. Bu izleme IWGDF risk 1 grubundakiler icin her 6-12 ayda bir defa, IWGDF
risk 2 grubundakiler icin her 3-6 ayda bir defa ve IWGDF risk 3 grubundakiler icin her 1-
3 ayda bir defa tekrarlanmalidir (gUclU 6neri, yiksek diizey kanit).

. Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisiayaklarin1 korumak igin
neiceride ne de disarida, ¢iplak ayakla, ya da ayakkabi1 olmadan sadece ¢orapla, ya da ince
tabanl terliklerle yiirimemesi konusunda bilgilendirilmelidir (gii¢lii dneri, diisiik diizey
kanit).

. Ayak yaras1 olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisi her iki ayaginin tiim
ylizeyini ve giyecegi ayakkabinin ic¢ini gilinliik olarak kontrol etmesi, ayaklarini giinliikk
olarak yikamasi (dikkatlice kurulayarak, ozellikle parmak aralarini), kuru cildini
nemlendirecek kremler kullanmasi, tirnaklarimi diiz sekilde kesmesi ve nasir ya da
cikintilar1 kimyasal madde ya da bantlar ya da herhangi baska bir yontem ile
uzaklagtirmaktan kag¢inmast konusunda  bilgilendirilmelidir. Sonrasinda  bunlar
animsatilmali ve hasta tesvik edilmelidir (gii¢clii 6neri, diisiik diizey kanit).

. Ayak yaras1 olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisiye ayak yarasini
onlemek i¢in kendisinin yapacagi uygun ayak bakimi (ayak 6z bakimi) ile ilgili
yapilandirilmig egitim saglanmalidir (gUc¢lU oneri, diisiik diizey kamit).

. Ayak yarasi olusmasi agisindan orta ve yiiksek riskli olan diyabetli kisilerin (IWGDF risk
2-3) ayak inflamasyonun erken bulgularini taniyabilmeleri/taniyabilmelerini saglamak ve
ilk ya da tekrarlayan plantar ayak yaralarini1 6nlemeye yardimer olmak igin bu kisilerden
ayak deri sicakliginmi giinde bir kez 6lcerek izlemeleri istenmelidir. Eger iki ayagin benzer
bolgelerindeki sicaklik fark: iist liste iki glin esik degerin iizerinde bulunur ise, hastanin
hareketi azaltmasi ve ileri tan1 ve tedavi i¢in diyabetik ayak konusunda uzmanlagmis bir
saglik ¢alisanina bagvurmasi istenmelidir (zayif oneri, orta diizey kanit).

. Ayak yaras1 olugsmasi agisindan orta riskli olan (IWGDF risk 2) ya da plantar olmayan
ayak yaras1 olup iyilesmis (IWGDF risk 3) diyabetli kisilerin, plantar basinci azaltmak ve
ayak yarasini 6nlemeye yardimer olmak i¢in ayagin sekline uygun ve ayaga tam oturan
tedavi edici ayakkabi giymeleri istenmelidir. Ayakta sekil bozuklugu ya da yara oncesi
bulgu varsa, kisiye 0zel yapilan ayakkabi, tabanlik ya da parmak ortezlerinin regete
edilmesi diisiiniilebilir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

. Ayak yaras1 olugma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kiside biiyiik kalluslarin

(nasirlarin) kiigiilmesine yardimci olmak igin parmak silikonu ya da (yari-) rijid ortotik
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

cihazlar gibi ortotik uygulamalarin regete edilmesi diisiiniilmelidir (zayif oneri, diisiik
diizey kanit).

Iyilesmis plantar ayak yaras1 dykiisii olan diyabetli bir kiside (IWGDF risk 3) plantar
yaranin tekrarlamasini 6nlemeye yardimci olmak ig¢in yiirlime sirasinda plantar basinci
azaltma etkisi kanmitlanmistedavi edici ayakkabi recete edilmeli hatta, hastanin bu
ayakkabiy1 diizenli sekilde giymesi tesvik edilmelidir (giiclii 6neri, orta diizey kamt).
Ayak yarasi olugsma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kiside yaray1 engellemeye
yardimci olmak i¢in ayaktaki mantar infeksiyonlari, batik tirnak ve herhangi bir yara
oncesi bulgu ya da biiyiik nasirlarin uygun sekilde tedavisi saglanmalidir (gUcli 6neri,
diisiik diizey kanit).

Rijid olmayan ¢eki¢ parmagm ucunda ya da distal kisminda biiyiik nasir1 veya cerrahi
olmayan tedavilerle iyilesmemis yarasi olan diyabetli bir kiside, ayaktaki ilk yaray1 ya da
aktif yara iyilesmis ise tekrarlamasmi Onlemek i¢in dijital fleksor tendon tenotomisi
diisiiniilmelidir (zayif 6neri, diisiik diizey kamt).

Cerrahi olmayan tedavi yontemleri ile iyilesmemis plantar 6n ayak yarasi olan diyabetik
kisilerde, tekrar plantar 6n ayak yarasi olusmasini engellemeye yardimci olmak i¢in aktif
yara iyilestikten sonra asiltendon uzatma, eklem artroplastisi, tek ya da tiim metatars
baslarinin rezeksiyonu, metatarsofalengeal eklem artroplastisi ya da osteotomi gibi
girisimler diisiiniilmelidir (zayif 6neri, diisiik diizey kanit).

Ayak yarasi olugmasi agisindan orta ve yiiksek riskli olan (IWGDF risk 2-3) ve ndropatik
agr1 yakinmasi olan diyabetik kisilerde ayak yarasini dnlemeye yardimci olmak i¢in kabul
edilmis 1y1 bakim standartlar1 yerine sinirebasinin  kaldirilmasi  isleminin
secilmesinidnermiyoruz (zayif oneri, diisiik diizey kanit).

Ayak yaras1 olugsmasi acisindan diisiik ya da orta riskli olan diyabetli kisiye (IWGDF risk
1 ya da 2) yara olusturacak risk faktdrlerinin azaltilmasi (6rnegin tepe basincinin
distiriilmesi ve ayak ve ayakbilegi hareket agikliginin arttirilmasi) ve noropati
belirtilerinin diizeltilmesi amaciyla ayak ve mobilite ile ilgili egzersizlerin Onerilmesi
diistintilmelidir (zayif 6neri, orta diizey kamt).

Ayak yarasi olugsmasi agisindan diislik ya da orta riskli olan diyabetli bir kiside (IWGDF
risk 1 ya da 2) yiriime ile iliskili agirlik tasiyici/iletici (viicudun kendi agirhig ile
yercekimine kars1 yapilan egzersizler) giinliik aktivitelerde orta dereceli artisin (6rnegin
giinde fazladan 1000 adim) olasilikla gilivenli oldugunun anlatilmasi diistiniilmelidir.

Hastaya bu agirlik iletici aktiviteyi yaparken uygun ayakkabi giymesi ve ayak derisini
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yara Oncesi bulgular ve catlaklar agisindan siklikla kontrol etmesi Onerilmelidir (zayif
oneri, diisiik diizey kanit).

16. Ayak yarasi olusma riski yiiksek (IWGDF risk 3) olan diyabetli bir kisiye tekrarlayan
ayak yaralarinin 6nlenmesine yardimci olmak igin biitiinciil ayak bakimi saglanmalidir.
Bu biitiinciil ayak bakimi profesyonel ayak bakimini, uygun ayakkabiyive 6z bakimla
ilgili yapilandirilmis egitimi igerir. Gereksinime gore her bir ila ii¢ aylik siirede bu ayak
bakimi tekrarlanmali ya da bakima gereksinim olup olmadigi yeniden degerlendirilmelidir

(giiclii Oneri, diisiik diizey kanit).

GIRIS

Ayak yaralar1 diabetes mellitusun major komplikasyonlarindan biridir ve yiiksek
morbidite ve mortalite ile seyretmesinin yaninda ciddi ekonomik maliyeti vardir.} Diyabetik
ayak yaralarinin hayat boyu insidanst %19-34 olup yillik insidans1 %2’dir.* Diyabetik ayak
yaralarimin iyilestikten sonra tekrarlama orani bir yil ig¢in %40 iken 3 yil i¢inde %65’tir. Bu
nedenle, diyabetik ayak yaralarinin onlenmesi hasta i¢in olusturdugu risklerin ve topluma
getirdigi ekonomik yiikiin azaltilmas1 acisindan ¢ok dnemlidir.

Diyabetli hastalarmn hepsi yara agisindan riskli degildir. Onemli risk faktorleri,
koruyucu duyunun kaybi (KDK), periferik arter hastaligi (PAH) ve ayakta sekil bozuklugunu
icerir. Ayrica, gecirilmis yara dykiisii ve herhangi bir seviyeden alt ekstremite amputasyonu
olmas1 yara olusmas riskini daha da arttirir.*® Genel olarak bu risk faktérleri bulunmayan
hastalar yara acisindan riskli kabul edilmezler. Glincel rehbere gore, riskli hasta, diyabeti olan
ve aktif yarast bulunmayip KDK ya da PAH’dan en az birisinin bulundugu kisi olarak
tanimlanir. IWGDF’agore risk siniflama sistemi Tablo1’de gdsterilmistir.

Eger hastalarda risk faktorii yoksa ayak yarasi olugsma insidansi ¢ok diisiiktiir.
Dolayisiyla, bu rehbere sadece 6zgiil olarak riskli hastalarda yaralarin 6nlenmesini hedefleyen
girisimler dahil edilmistir. Bu grup i¢inde de, gecirilmis diyabetik ayak yarasi ve ampiitasyon
oykiisii olan hastalar, bu sorunlart olmayan hastalara gore daha yiiksek riskli kabul
ediliriler.’Bu nedenle bu rehberde, ilk diyabetik ayak yarasi ve tekrarlayan diyabetik ayak
yarasi farkli olaylar olarak degerlendirilmistir.

Ayak vyaralarinin Onlemeyi hedefleyen ¢esitli girisimler gilincel olarakklinik
uygulamada kullanilmaktadir ya da bilimsel ¢aligmalarla arastirilmaktadir.” Bu rehberde
Onleme icin bes anahtar madde tanimlanmistir: 1) Riskli ayagin belirlenmesi, 2) Riskli ayagin

diizenli olarak muayene edilmesi ve incelenmesi, 3) Hastanin, hasta yakinlarinin ve saglik
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calisanlarinin egitilmesi, 4) Uygun ayakkabilarin stirekli kullaniminin saglanmasi ve 5) Yara
olugmasi icin risk faktorlerinin tedavi edilmesi. Biitiinciil yara bakimi bu maddelerin
birlesimidir ve bu rehberde ele alinan 6. anahtar maddeyi olusturur.

Bu rehber, diyabetik hastalarda ayak yaralarinin 6nlenmesi i¢in kanita dayali oneriler
sunmay1 hedeflemekte ve her bir 6neriye nasil ulasildigina dair gerekceyi igcermektedir. Bu

812ve bir

rehber IWGDF diyabetik ayak hastaligi 6nleme ve tedavi rehberinin bir parcasidir
onceki konu ile ilgili rehberin giincellenmis halidir.*3Sunulan gerekgeler bu rehberle ilgili
yayinlarin sistematik degerlendirmesine dayanmakla beraber yarar- zarar dengesi, hasta deger
ve segimleri ile girisimlerin/uygulamalarm maliyeti de gozetilmektedir.'* Ayrica bu rehberde,
ileride yapilabilecek arastirmalar igin genel diisiincelerpaylasilmigve arastirma konulari

Onerilmistir.

YONTEMLER

Bu rehberde, PICO [Patient (hasta)-Intervention (girisim)-Comparison (karsilastirma) -
Outcome (sonug)]formatinda klinik sorular, sistematik arastirmalar ve mevcut kanitlarin
degerlendirilmesi ¢evresinde yapilandirilan GRADE yontemi kullanildi. Ardindan, oneriler
ve gerekgeler olusturuldu.t>1°

fIk olarak IWGDF editér kurulu tarafindan bagimsiz uzmanlardan olusan bir gok
uzmanlhk alanmin bir arada bulundugu bir c¢alisma grubu (bu rehberin yazarlari)
gorevlendirildi. Caligma grubunun iiyeleri klinik sorular1 belirledi. Bu sorular, farkli cografi
bolgelerden olan grup dist uzmanlar ve IWGDF editor kurulu ile danigsmalar sonrasi yeniden
diizenlendi. Amag, sorularin diyabeti olan riskli kisilerde ayak yaralarinin 6nlenmesi ile 1lgili
klinisyenler ve diger saglik calisanlarina faydali bilgi saglama agisindan uygun olduklarindan
emin olmakti. Ayrica giinliik bakima iliskin kritik 6neme sahip oldugunu diisiindiigimiiz
sonuglari, Jeffcoate ve ark tarafindan tammlanan®’ sonug setlerini temel alarak diizenledik.

Ikinci olarak, iizerinde uzlasilmis klinik soruyu yamitlamak icin ilgili literatiirii
sistematik olarak gozden gecirdik. Her degerlendirilebilir sonug¢ i¢in, kanit diizeyini
puanlandirdik. Bu puanlama incelenen yayimdaki yanlilik riski, etki boyutu, tutarsizlik varlig
ve yayinlanma yanlilik kanitina(uygun olan yayinlar i¢in) dayanarak yapildi. Daha sonra kanit
diizeyini “yiiksek™, “orta” ve “diisiik” olarak siniflandirdik. Bu rehberi destekleyen derleme
ayr1 olarak yayimlanmustir,}418

Uclincti olarak, onerileri her klinik soruyu yanitlayacak sekilde diizenledik. Ne

onerdigimiz, kim i¢in oldugu ve hangi sartlar i¢in oldugu konusunda net, 6zgul ve agik olmay1
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hedefledik. GRADE sistemini kullanarak her Oneriye nasil ulastifimizin gerekgesini
acikladik. Onerileri olusturulurken, sistematik derlemelerden elde edilen kanitlar,***® kanit
bulunamayan durumlarda uzman goriisii, yarar—zarar dengesi, hastanin se¢imleri ve girigim
veya tan1 yonteminin maliyeti (kaynak kullanimi) dikkate alind1.*>26 Bu faktérlere dayanarak
her Onerinin giictinii “gUc¢li” ya da “zayif” ve belirli bir girisim veya tan1 yonteminin yaninda
ya da karsisinda olarak sinifladik. Tiim Onerilerimiz (gerekgeleri ile birlikte) klinik sorular1 da
degerlendiren uluslararasi uzmanlar ve IWGDF editor kurulu {iiyeleri tarafindan goézden
gecirildi.

Bu rehberin gelistirilmesi ve yazilmasinin yontemi ile ilgili daha detayli tanimlama
isteyenleri “IWGDF Guidelines development and methodology /Uluslararast Diyabetik Ayak

Calisma Grubu Rehberinin Gelistirilmesi ve Yontemi” belgesine yonlendirmekteyiz.*®

1. RISKLI AYAGIN BELIRLENMES]
PICO: Diyabeti olan Kkisilerde, ayak yarasi risk faktorlerinin yapilandirilmis yilhk

kontrolii, daha seyrek ya da yapilandirilmamis kontrollere kiyasla ilk ya da tekrarlayan
diyabetik ayak yarasinin onlenmesi a¢isindan daha etkili midir?

Oneri 1: Ayak yaras1 olusmasi riski ¢ok diisiik olan (IWGDF risk 0) diyabetli bir kisi, yara
olugmasi riskinde artig olup olmadigini belirlemek amaciyla koruyucu duyu kayb1 (KDK) ve
periferik arter hastaligi (PAH) acisindan yilda bir kez muayene edilmelidir (gii¢lii 6neri,
yuksek kanit diizeyi).

Gerekge:

Diyabeti olan kisilerde ayak yarasin1 Onlenmeyi hedeflemek, riskli olanlarin
belirlenmesini gerektirir. Literatiirde, taramanin diyabetik ayak yarasini dnleme iizerine etkisi
ile ilgili hi¢ bir kanit bulamadik. Buna karsin ek risk faktori olmayan (IWGDF risk 0)
diyabetli kisiler i¢in yillik ayak taramasi yapilmasini Oneriyoruz. Ayak taramasi, riskli
olanlarin saptanmasini saglamali ve Ozellikle diyabetik periferik noropatiden kaynaklanan
KDKve PAH belirti ve bulgularinin kontroliinii igermelidir. Ayak taramasi, diyabetik ayak
konusunda uygun sekilde egitilmis bir saglik ¢alisan1 tarafindan yapilmalidir. KDK 10 gram
Semmes Weinstein monofilamenti ile degerlendirilebilir.?® Bireysel hasta bilgilerinin
incelendigi yeni bir meta-analizde, ayak yarasi riskinin saptanmasii¢in bu degerlendirmenin
kullanilmasr ile ilgili tutarli sonuglar bulunmustur.® Eger 10 gr monofilament mevcut degilse
Ipswich Dokunma Testi kullanilabilir.?! Her ne kadar bu testin sonuglar1 sozii edilen meta-

analize dahil edilmemisse de Ipswich Dokunma Testi'nin sonuglari, 10 gram monofilament
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testi ile benzerdir.?? Vibrasyon duyusunun azalmasi da ayak yarasi riskini saptayabilecegi
icin*  monofilament  testi ile KDK gorulmediyse bir diyapazon ya da
biotezimetre/ndrotezimetre ile bu agidan kontrol 6neriyoruz. PAH igin tarama, rehberin ilgili
boliminde (IWGDF Rehberi-PAH) agiklanmaktadir.® Bu tarama kisaca; kardiovaskiiler oykii
alimmasini, ayak nabizlarmin palpasyonunu, Doppler ile ayak arterleri dalgalarinin
izlenmesini ve kan basmci dlgiimlerini icerir.’ Her ne kadar tarama siklig1 igin kanit
bulunmasa da KDKya da PAH tanist heniiz konmamis diyabetli bir kisi i¢in yillik tarama
oneriyoruz.

Bir meta-analize gore KDK vePAH’in ayak yarasi ile baglantis1 hakkindaki kanit
seviyesi yiiksektir.® Yillik ayak kontrollerinin herhangi bir zarari olmadigini, faydalarmin
zararlarindan daha fazla olacagmi diislinliyoruz. Ayrica, diyabetli kisilerin normaldiyabet
kontrollerinebu yillik ayak taramalarinin eklenmesinin olumlu katkisinin olacaktir.Bireysel
diizeyde ele alindiginda ayak taramalar1 uygulanabilir, kabul edilebilir ve ucuz olsa da
toplumsal diizeyde boyle bir taramay1 organize etmek, artan diyabetli hasta sayis1 ve azalan
birinci basamak muayene stireleri goz oniine alindiginda, oldukca karmasik ve pahali olabilir.
Ancak, ayak yarasi i¢in riskli olan kisilerin erken taninmasi ¢ok 6nemlidir ve koruyucu tedavi
gereksinimi olanlar1 saptama acisindan gereklidir. Bu nedenle yillik ayak taramalari

kontrolleri igin Oneri kuvvetlidir.

2. RISKLI AYAGIN DUZENLI GOZLEMi VE MUAYENESI
PICO: Ayak yaras1 acisindan riskli olan diyabetli Kkisilerde, ilk defa olusan ya da

tekrarlayan diyabetik ayak yarasini1 6nlemek i¢in hangi risk faktorleri taranmahdir?
Oneri 2: Ayak yarasi olugma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisi: Ayak yarasi
Oykusu ya da alt ekstremite ampitasyonu, son donem bobrek hastaligi tanisi, ayakta sekil
bozuklugu varlig1 ya da var olan sekil bozuklugunun ilerlemesi, eklem hareketliliginde
kisithlik, fazla ve biiyiik nasir ve ayakta yara Onciisii olabilecek herhangi bir bulgu a¢isindan
izlenmelidir. Bu izleme IWGDF risk 1 grubundakiler igin her 6-12 ayda bir defa, IWGDF risk
2 grubundakiler i¢in her 3-6 ayda bir defa ve IWGDF risk 3 grubundakiler igin her 1-3 ayda
bir defa tekrarlanmalidir (gUc¢ll 6neri, yiksek diizey kanit).
Gerekge:

Diyabetli bir kiside KDK ya da PAH saptandiginda yara riski daha fazla oldugu i¢in
daha genis kapsamli ve daha sik muayene gereklidir.*® Bu grup hastalarda ayak yaras1 ve alt

ekstremite ampiitasyonu ile ilgili detayli 6ykii alinmali ve son donem renal hastaliginin
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bulunup bulunmadigi sorgulanmalidir. Ayagin fiziksel muayenesinde, sekil bozuklugu olup
olmadig1 ya da var olan sekil bozuklugunun ilerleyip ilerlemedigi; biiyiik nasir ya da biil,
fisslir, hemoraji gibi yara Onciisii isaretlerin bulunup bulunmadigi ve eklem hareket
kisithhiginin diizeyine dikkat edilmelidir.>® Bireysel hasta bilgilerinin incelendigi bir meta-
analizde gecirilmis ayak yarasi ya da ampiitasyon oykiisii yeni bir yara i¢in 6nemli belirleyici
faktor olarak tanimlanmustir.® Ayakta sekil bozukluklari, biiyiik nasirlar, yara dnciisii bulgular
ve eklem hareketi kisitlilig1 ayakta yara olusmasi riskini arttirirlar*? ve KDK vePAH’1 olan
kisilerin tedavisini dnemli oranda belirlerler.

Sosyal izolasyon varligi, saglik hizmetlerine erisimin az olmasi, maddi kisithilik, ayak
agrist (yurtrken ya da dinlenirken), uyusukluk veya kladikasyo olup olmadigi gibi bazi
konularda 6ykii alinip alinmamasi hakkinda kanitlar yeterli degildir. Ancak biz bu durumlarla
ilgili 6ykii alinmasini 6neriyoruz. Ayrica, ayaga uyumsuz, uygun olmayan ayakkabi veya hig
ayakkab1 olmayisi; anormal deri rengi, sicakligi ve 6dem; kotii ayak hijyeni (6rnegin uygun
olmayan sekilde kesilmis tirnak, yikanmamis ayak, yilizeysel mantar infeksiyonu ya da kirli
coraplar); ayak 6z bakimini aksatacak fiziksel engeller (6rnnegin gérme bozuklugu, obezite);
ayak bakimi ile ilgili bilgi diizeyi gibi konularm da kontrol edilmesini &neriyoruz.?®2
Ayakkab1 olmayis1 veya ayaga uyumsuz, uygun olmayan ayakkabilar yara acilmasinin nedeni
olabilir* Kot hijyen kotii 6z bakimi yansitabilir. Bu degistirilebilir risk faktdrlerinin,
saptanmalar1 durumunda, uygun girisimlerle ile diizeltilme olanag1 bulunmaktadir.

Tarama sirasinda tespit edilen her ayak yarasi diger INGDF rehberlerinde belirlenen

ilkelere gore tedavi edilmelidir.®*2

IWGDF Risk Siniflamasi

Taramada elde edilen bulgulara dayanarak hastalar ayak yarasi olusma risklerine gore
siiflandirilabilir (Tablo 1). Tanimlanan risk kategorileri, ayak yarasi ile ilgili risk faktorlerini
inceleyen ileriye yonelik c¢aligmalara dayanan bir derlemeye ve bir meta-analize

dayanmaktadir.®
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Tablo 1. IWGDF Risk Siniflama Sistemi ve risk siniflarina gére ayak tarama ve muayene
sikliklart

Kategori | Yarariski | Ozellikleri Sikhk*

0 Cok diisiik | KDK yok, PAH yok Yilda bir kez

1 Diisiik KDK ya da PAH Her 6-12 ayda bir
2 Orta KDK +PAH ya da, Her 3-6 ayda bir

KDK + ayakta sekli bozuklugu ya da,
PAH + ayakta sekil bozuklugu

3 Yuksek KDK ya da PAH, Her 1-3 ayda bir
ve asagidakilerden biri ya da daha fazlasi:

- ayak yaras1 0ykiisii

- bir alt ekstremiteampditasyonu (major ya
da minor)

- son donem renal hastalik

Not: KDK = Koruyucu Duyu Kaybi; PAH = Periferik arterhastaligi*: Tarama siklig1 uzman
Onerisine dayanmaktadir ¢linkii Onerilen bu siireleri destekleyen bir kanit yoktur. Tarama
zamani normal diyabet kontrol zamanina yakin oldugunda, ayak taramasiimn birlikte
yapilmasi diisiiniilebilir.

KDK ve PAH olmayan bir kisi IWGDF risk 0 olarak siniflanir ve bu kiside yara
acilma riski ¢ok diigiiktiir. Bu kisiler i¢in yillik tarama yeterlidir. Diger tim kategoriler
“riskli” kabul edilir ve riski olmayan hastalara gére daha sik ayak taramasi, diizenli inceleme
ve ayak muayenesi gerektirir.

KDK ya da PAH’10 lan ancak bagka ek risk faktorii bulunmayan bir kisi IWGDF risk
1 olarak smiflandirtlir ve diisiik riskli olarak kabul edilir. Tarama her 6-12 ayda bir
yapilmalidir. Risk faktorlerinin beraber oldugu bir durumda kisi IWGDF risk 2 olarak
siiflandirilir ve orta derecede riskli kabul edilir. Riskleri biraz daha fazla oldugu i¢in
taramalar her 3-6 ayda bir olmalidir. KDK ya da PAH ve ayak yarasi Oykiisii ya da alt
ekstremite amputasyonu olanlar IWGDF risk 3 olarak siniflandirilir ve yara igin yiiksek riskli
olarak kabul edilir. Bu kisiler i¢in tarama her 1-3 ayda bir yapilmalidir. Ayrica son donem
bobrek hastaligi ile birlikte KDK ya da PAH olan kisileri, yara dykiilerinden bagimsiz olarak
yilksek riskli olarak kabul ederiz.?’?® Bu nedenle bu kisiler de IWGDF risk 3 grubuna
eklenmistir.

Bir kisinin risk smifi zamanla degisebilir, dolayisiyla devamli izlem gereklidir.
Sundugumuz tarama sikliklar1 bu izlemler i¢in yol gostericidir. Eger bulgular risk durumunda
degisiklik diisiindiiriiyorsa tarama sikliklar1 da uygun sekilde diizenlenmelidir. Bir kisinin
diyabet seyri ilerlediginde olasilikla risk sinifi da artar. Risk simifinin kiigiilmesi ayak yapisini
normale dondiiren ya da alt ekstremite kan akimini iyilestiren (cerrahi) girisimler sonrasi
olabilir. Ayrica uzun siiredir KDK olan hastalarda her taramada KDK degerlendirmesini

tekrarlamaya gerek yoktur.
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Riskli hastalar i¢in tarama araliklarinin etkinligi hakkinda kanitlar eksik oldugundan
bu araliklar1 uzman goriisiine gore dneriyoruz. Daha sik tarama yapmanin amaci, ayak yarasi
olugsma olasiligint arttiran risk faktorlerini erken tanimaktir. Bunu uygun koruyucu ayak
bakimi izlemelidir. Ornegin, ayaktaki yara nciisii belirtilerin erken taninmasi ve tedavisi
ayak yaralarin1 6nledigi gibi infeksiyon ve hastaneye yatis gibi daha ciddi komplikasyonlari
da engelleyebilir. Tiim bu faktorler icin tarama yapilmasi farkindaligin artmasina yardimei
olur. Tim bu tarama yaklasimlar1 bazi hastalarda kaygi duygusu uyandirabilirse de genel
olarak bunun zarar verme potansiyelinin kisitli oldugunu diisiinmekteyiz. Biitiin taramalar
invazif girisimlere gereksinim olmadan yapilabilir ve hastalara egitim, danisma ve destek igin
firsat saglar. Hedeflenen onleyici tedavi, konu ile ilgili yeterli egitimi almis saglk calisani
tarafindan yapilan uygun tedavi oldugu siirece faydalar1 potansiyel zararlarindan daha baskin
olacaktir. Tarama goreceli olarak kisa bir siirede yapilabilir. Bu tek tek bireylere yapildiginda
uygulanabilir, makul ve ucuzdur ancak toplumsal diizeyde bir tarama organize etmek daha zor
ve pahali olabilir. Eldeki kanitlart bir biitiin olarak degerlendirdigimizde, bdyle bir taramay1

kuvvetli sekilde onermekteyiz.

3. HASTA, AILE VE SAGLIK CALISANLARININ EGITIiMI

3A — Ayak 6z bakimu ile ilgili bilgilendirme

PICO: Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli kisilerde ayak 6z bakimi yapmak,hi¢
bakim yapmamak ile karsilastirlldi@inda ilk ya da tekrarlayan yaralarin 6nlenmesinde
daha etkili midir?

Oneri 3:Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisi ayaklarmi
korumak i¢in ne igeride ne de disarida, ¢iplak ayakla, ya da ayakkabi olmadan sadece corapla,
ya da ince tabanl terliklerle yiliriimemesi konusunda bilgilendirilmelidir (giiclii oneri, diisiik
diizey kanit).

Gerekge:

Riskli bir diyabetli kisinin ayaklari, yliksek mekanik streslere ve disaridan gelebilecek
fiziksel travmalara kars1 korunmalidir, zira ikisi de ayak yarasina sebep olabilir.?’ Dolayisiyla
bu hastalar ayaklarini korumak icin, ne evde ne de dig ortamda ciplak ayakla, ayakkabi
olmadan sadece ¢orapla ya da ince tabanl terliklerle yiiriimemelidirler. Bu, ayn1 zamanda,
yabanci cisimle dogrudan deri hasar1 olugsmasi riskini arttiran her tip agik ayakkabi igin de
gegerlidir. Her ne kadar ¢iplak ayakla, ayakkabi olmadan sadece gorapla ya da ince tabanli

terliklerle yiirimenin dogrudan ayak yarasi riski lizerine etkisi hakkinda bir calisma
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yapilmamis olsa da birgok biiyiik ileriye yonelik c¢alismada diyabeti olan riskli hastalarin
ciplak ayakla, ayakkabi olmadan sadece corapla ya da ince tabanli terliklerle yiirlimeleri
sirasinda mekanik plantar basmng diizeylerinde artis oldugu gosterilmistir.3%3! Bu yiiksek
basing, yara olusmasi i¢in énemli bir bagimsiz risk faktoriidiir, bu nedenle ka¢inilmalidir.*
Ayrica, ¢iplak ayakla, ayakkabi olmadan sadece corapla ya da ince tabanli terliklerle
ylrlimenin diyabeti olan riskli hastalarda termal travmaya da disaridan gelecek mekanik
travmaya kars1 korunmasiz kalmak gibi bagka zararl etkileri de vardir. Bu nedenle, bu 6neri
icin dogrudan kanit eksik olsa da hastalara ayaga hasar verme riskini azaltmak i¢in s6zii gecen
sekillerde yiiriimekten kaginmalari gerektiginin 6nerilmesini kuvvetle savunuyoruz.

Hastalar ozellikle de evlerinin iginde bu &neriye uymamayi tercih edebilirler.3233
Ancak, korumasiz sekilde yiirlimenin zararlarinin hasta se¢imlerinden daha 6nemli oldugu
diisiiniiliirse, diyabeti olan riskli hastalara ne evde ne de dis ortamda c¢iplak ayak, corapla ya
da ince tabanli terliklerle yliriimemenin 6gretilmesini kuvvetle 6neriyoruz.

Oneri 4: Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisi her iki ayagmin
tiim ylizeyini ve giyecegi ayakkabinin i¢ini giinliik olarak kontrol etmesi, ayaklarini giinliik
olarak yikamasi (dikkatlice kurulayarak, ozellikle parmak aralarini), kuru cildini
nemlendirecek kremler kullanmasi, tirnaklarini diiz sekilde kesmesi ve nasir ya da ¢ikintilar
kimyasal madde ya da bantlar ya da herhangi baska bir yontem ile uzaklastirmaktan
kacinmasi1 konusunda bilgilendirilmelidir. Sonrasinda bunlar animsatilmali ve hasta tesvik
edilmelidir (gii¢lii 6neri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Her ne kadar bu 6z bakim uygulamalarinin ayak yaralarini 6nlemeye etkisi ile ilgili
dogrudan kanit olmasa da, bu uygulamalarkisinin diyabetik ayak yarasmnin erken belirtilerini
fark etmesine yardimci olurlar ve temel ayak hijyenine katki saglarlar. Bu durum hastalara
biraz kiilfet olusturabilir ancak ayak yaralarmin dnlenmesine yardimci olmasi olasidir. Genel
beklenti, insanlarin temel ayak hijyeni ve bunun faydalarinin, uygun olmayan, yetersiz ya da
hi¢ yapilmayan ayak 6z bakimindan kaynaklanacak potansiyel zararlardan daha fazla
oldugunu kabul etmeleridir. Bu ayak 6z bakimi davranislar1 diyabetik ayak yarasi riski olan
bir kisi igin uygulanabilir, kolay ulagilabilir ve diisiik maliyetlidir. Oz bakim uygulamalarinin

yaray1 onlemeye etkileri ile ilgili sinirlt kanit olsa da, bu kuvvetli bir 6neridir.
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3B- Ayak 6z bakimi hakkinda yapilandirilmis egitim saglama

PICO: Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli kisilerde ayaga 6zgii 6z bakim ile ilgili
yapilandirilmis bir egitim saglamak, bu egitimin olmayisina kiyasla ilk ya da
tekrarlayan yaralarin 6nlenmesinde daha etkili midir?

Oneri 5: Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisiye ayak yarasim
onlemek igin kendisinin yapacagi uygun ayak bakimi (ayak 06z bakimi) ile ilgili
yapilandirilmis egitim saglanmalidir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Yapilandirilmis egitim, ayak yarasini dnlemenin vazgecilmez ve ayrilmaz bir pargasi
olarak kabul edilir. Ciinkii ayak yarasi olugsma riski olan diyabetli hastalarin ayak 6z bakimina
daha iyi uyum saglamasi igin hastaliklarmi iyi anlamalar1 gerektigi yaygin bir goriistiir.34-3
Yapilandirilmis egitim, hastalara yapilandirilmis sekilde verilen tiim egitim yontemleri olarak
tanimlanir. Bu birebir sozlii egitim, olumlu davraniga yoneltici goriisme, egitim amacl grup
dersleri, video ile egitim, brosiirler, bilgisayar programi, kiigiik sinavlar ve canlandirilmis
cizimler ya da tanimlayicit goriintiiler yoluyla resimli egitim gibi bir¢ok sekilde olabilir.

Sayisiz yontembulunmasina ve tiim diinyada klinik uygulamaya yerlesmis olmasina
karsin bu egitiminetkisi ile ilgili aragtirmalar sinirlidir. Sinirli hasta egitiminin, tek bagina yara
riskinde klinik olarak anlamli bir azalma sagladigmna dair saglam kamitlar yoktur.®”3® Ote
yandan egitim, bilgi diizeyini ve ayak 6z bakimi davranislarini gelistirebilir.®® Bu nedenle,
egitim hastanin ayak bakimi bilgisini ve 6z bakim davraniglarimi gelistirmeyi hedeflemeli ve
hastay1 bu 6z bakim egitimine uymaya tesvik etmelidir.

Yapilandirilmis ayak bakimi egitimi asagidakilerle ilgili bilgi icermelidir:

e Ayak yaralar1 ve bunlarin neden olacagi durumlar

e Koruyucu ayak 0z bakimi davraniglari, 6rnegin: ¢iplak ayakla, ayakkabi olmadan sadece
corapla ya da ince tabanli terlikler ile yiirimeme

e Uygun koruyucu ayakkabi giyilmesi

e Diizenli ayak kontrollerinin yapilmasi

e Diizgiin ayak hijyeni uygulamalar1

e Bir ayak problemi fark edildiginde gecikmeden profesyonel yardim istenmesi (3 ve 4.
Onerilere bakiniz)

Tedavi uyumunun yara iyilesmesine faydasi oldugunu gosteren kanitlar olmasi
nedeniyle®*#° diyabetik ayak yarasi acisindan riskli kisiler, verilen ayak 6z bakimi egitimine

uymalart icin tesvik edilmelidir. Bu egitimin, diizenli ayak taramalar1 (1 ve 2. Onerilere
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bakiniz) ile birlestirilmesi ve biitiinclil ayak bakiminin (16. Oneriye bakiniz) bir pargasi
olmasi en iyisidir. Yapilandirilmis egitim kiiltiirel olarak uygun olmali, cinsiyet farkliliklarini
gozetmeli ve bir kiginin saglik bilgisi ve kisisel kosullar1 ile uyumlu olmalidir. Bu nedenle bu
egitimin ideal sekli i¢in her yerde uygulanabilir tek bir ideal egitim sekli dnermek olanakli
degildir. Yapilandirilmis ayak 6z bakim egitiminin bireysel olarak ya da kicik hasta
gruplarina verilmesini tavsiye etmekteyiz. Egitim bir kag¢ derste verilmeli ve etkisini arttirmak
icin ara ara pekistirilmelidir.

Her ne kadar kanit diizeyi diisiik olsa da yapilandirilmis ayak 6z bakimi egitimi
verilmesini kuvvetli sekilde oneriyoruz. Egitim, komplikasyon kaygisini arttirmak gibi
potansiyel zararlara yol acabilse de*! hastalara, yanlis anladiklar1 konular1 netlestirmek ve
sorularma yamit aramak igin bir firsat saglayabilir.?® Sonugta, yararlarinin potansiyel
zararlarindan daha baskin oldugunu diisiinmekteyiz. Hastalar olasilikla kendi kosullarina
uygun, ulasilabilir, uygulanabilir ve adilane oldugunda, yapilandirilmis egitimi segeceklerdir.
Yapilandirilmig egitim bireysel diizeyde ucuz olsa da, toplumsal diizeyde organize etmek zor
ve pahali olabilir. Hepsi bir arada degerlendirildiginde yapilandirilmis egitim verilmesini

kuvvetli sekilde 6neriyoruz.

3C- Kendi kendine ayakla ilgili uygulamalar yapma (ayak 0z idaresi)

konusunda bilgilendirme
PICO: Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli Kkisilerde, ayakla ilgili bazi
uygulamalar1 kendi kendine yapmak, hi¢ yapmamak ile kiyaslandigindan ilk ya da
tekrarlayan diyabetik ayak yaralarinin onlenmesinde daha etkili midir?
Oneri 6: Ayak yarasi olugsmasi acisindan orta ve yiiksek riskli olan diyabetli kisilerin
(IWGDF risk 2-3) ayak inflamasyonun erken bulgularini taniyabilmeleri/taniyabilmelerini
saglamak ve ilk ya da tekrarlayan plantar ayak yaralarin1 6nlemeye yardimci olmak igin bu
kisilerden ayak deri sicakligini giinde bir kez dlgerek izlemeleri istenmelidir. Eger iki ayagin
benzer bolgelerindeki sicaklik farki {ist iiste iki giin esik degerin iizerinde bulunur ise,
hastanin hareketi azaltmasi ve ileri tan1 ve tedavi i¢in diyabetik ayak konusunda uzmanlagmis
bir saglik calisanina bagvurmasi istenmelidir (zayif oneri, orta diizey kamt).
Gerekge:

Kisinin ayagiyla ilgili baz1 uygulamalar1 kendisinin yapmasi (ayak 6z idaresi) ev izlem
sistemleri ve teletip uygulamalar1 gibi ayak yarasmmin Onlenmesine yonelik araglar

icerdiginden ayak 6z bakimindan daha ileri seviye bir uygulamadir. Ayakla ilgili hastanin
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kendisinin yapacagi uygulamalar (ayak 6z idaresi) pek ¢ok girisim igerebilir ancak evde ayak
cildi sicaklig: takibi disinda hig bir girisimi destekleyecek kanit bulunmamaktadir.*?*® Y iiksek
riskli hastalarda (IWGDF 2-3) evde kolay kullanimli kizilotesi (infrared) termometre ile
plantar ayak cildi sicakligimin giinliik olarak izlenip iist iiste iki giin yiiksek degerler
saptanmasi durumunda 6nlem alinmasinin saglanmasi, ayak yaralarinin 6nlenmesi agisindan
standart tedavilerden daha etkili oldugunu gosterir kanitlar bulunmaktadir.*>*® Bu onlemler;
hareketin azaltilmasi, bulgularin konu ile ilgili saglik calisanina danisilmasi ve saglik
calisaninin degerlendirmesine goére daha ileri tedavilerin planlanmasini icermektedir. Bu
onerinin etkili olabilmesi i¢in kisinin uygun bir termometreye erisiminin olmasi, bunu
kullanabilir olmasi ve saglik ¢alisani ile iletisimde olmas1 gerekmektedir.

Saglik calisanlar1 evde ayak sicakligi izlemi yapilmasini, klinik degeri yiiksek olan ve
kigilerin kendi ayak bakimlarini iistlenmesine yardimci kolay ve goreceli olarak da ucuz bir
yontem olarak gorebilirler. Ancak, mevcut kanitlar, ayak sicakligi olglimiine uyumun
yontemin etkinliginde 6nemli bir etmen oldugunu ve bazi insanlarin, 6zellikle de yarasi
olmayanlarin, bu gilinlik oOl¢limii yapma zorunlulugunu bir yiikk olarak gordigiini
gostermektedir.** Yanlis pozitif ve yanlis negatif sicaklik 6lciimii sonuglar1 insanlari
gereksiz sekilde endiselendirebilmekte ve bu ydnteme giivenlerini sarsabilmektedir.*’8
Bilgilerimize gore, evde ayak sicakligr izlemi diyabetik ayak yarasi i¢in orta diizeyde riskli
olan diyabetli kisilerin ayak bakimi diizenlerine eklenmis degildir. Bu, insanlarin giinliik
sicaklik Olclimlerine gereksinimi ve yontemin kolayligint nasil gordiigiine, kalibre edilmis
cihazlara erisimin zor olmasina, maliyet etkinligi ve uygulanabilirlik ile ilgili bilgi eksikligine

bagli olabilir. Bu potansiyel kisitlamalar nedeniyle bu 6neri zayif olarak derecelendirilmistir.

4. UYGUN AYAKKABILARIN DUZENLIOLARAK GIYILMESININ
SAGLANMASI
PICO: Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli kisilerde, tedavi edici ayakkabilarin

(ayakkabi, tabanlik ya da ortezleri kapsar) ve yiiriime yardimcilarini da iceren herhangi
bir ortotik girisim, hi¢ girisim olmayis1 ya da baska bir c¢esit ortotik kullanimina kiyasla
ilk kez olusan ya da tekrarlayan yaralarin 6nlenmesinde daha etkili midir?

Oneri 7: Ayak yarasi olugmasi agisindan orta riskli olan (IWGDF risk 2) ya da plantar
olmayan ayak yarasi olup iyilesmis (IWGDF risk 3) diyabetli kisilerin, plantar basinci
azaltmak ve ayak yarasini dnlemeye yardimci olmak i¢in ayagin sekline uygun ve ayaga tam

oturan tedavi edici ayakkab1 giymeleri istenmelidir. Ayakta sekil bozuklugu ya da yara 6ncesi
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bulgu varsa, kisiye 6zel yapilan ayakkabi, tabanlik ya da parmak ortezlerinin recete edilmesi
diisiiniilebilir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

Oneri 8: Ayak yaras1 olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kiside biiyiik
kalluslarin (nasirlarin) kiigiilmesine yardimci olmak ig¢in parmak silikonu ya da (yari-)
rijidortotik cihazlar gibi ortotik uygulamalarin regete edilmesi diisiiniilmelidir (zayif oneri,
diisiik diizey kamit).

Gerekge:

Ayak yarasi olusmasi agisindan orta ya da yiiksek riskli kisiler (IWGDF risk 2-3)
genellikle basing ya da agri duyma yetilerini kaybetmislerdir. Bu kisiler giymekte olduklar
ayakkabilarin ayaklarina uygunlugunu ya da ayaklarindaki basincin diizeyini dogru
degerlendiremeyebilirler. Yara agilmasi risklerinin artmis oldugu diisiiniiliirse ayakkabilarinin
tam oturmasi, ayagi korumasi ve ayak seklini muhafaza etmesi 6nemlidir. Bunun icin en, boy
ve derinliklerin uygun olmasi gerekir.*® Ayakta sekil bozuklugu ya da yara énciisii bulgu varsa
ayak biyomekanigini degistirmek ve riskli noktalarda ayak plantar basincini1 azaltmak daha da
onemli olur. Bu durum, kisiye Ozel ayakkabilari, kisiye 6zel tabanliklari ya da parmak
ortezlerini gerektirebilir. Ayak yaras1 olup iyilesmis olan kisiler icin Oneri 9 izlenmelidir. Ug

50-52 ayakkabi, tabanlik ve ortezleri de iceren tedavi

randomize kontrollii ¢alismaya (RKC) gore
edici ayak giyimi ayak yarasi olusmasi agisindan orta riskli olan bir kiside (IWGDF risk2) ilk
kez yara acilma riskini azaltmaktadir. Ayrica, bu tarz ayak giyimiyliriime sirasinda plantar
basinci da azaltabilir.53%* Yiiksek plantar basing ayakta yara agilmasi igin onemli bir bagimsiz
risk faktdriidiir ve bu nedenle kagmilmalidir.**®> KDK bulunan hastalar, ayakkabinin
uygunlugunu dogru sekilde degerlendiremeyecekleri i¢in, ayakkabi konunun uzmani olan
saglik calisanlari tarafindan degerlendirilmelidir. Degerlendirme Ozellikle giin sonuna denk
gelecek bir zamanda, hasta ayakta dururken yapilmalidir.*°

Biiyiik nasirlarin (kalluslarin) kiigiiltiilmesi ve bu nasir ile iligkili alanda artmis
basincin azaltilmasi i¢in yara olugma riski olan hastalara (IWGDF risk 1-3) tedavi edici
ayakkabiya ek olarak parmak silikonu ya da (yari-) rijid ortezler ya da  kopuk tabanlik
verilebilir.

Diyabeti olan kisiler uygun ayakkabilarin yaralari 6nlemedeki 6nemine deger verebilir
ancak bazilar1 hala kendi ayakkabilarini, 6zellikle de ayaga tam uyumlu degilse, sorunlarimin
nedeni olarak gérmektedir. Ayaga tam uyan ayakkabilar, kisinin konforu ve begeni se¢imleri
ile Ortiismeyebilir. Zira bazi {ilkelerde ayakkabi giyme aligkanligi yoktur ya da bunlar
rahatsizliga neden olabilir (6rnegin sicak ya da nemli iklimlerde). Buna karsilik yara olugmasi

acisindan orta riskte olan hastalarin ayaga uygun ayakkabi kullanmaya uyumlar1 hakkinda pek
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az bilgimiz var. Her iilkede tedavi edici ayakkabi ya da konunun uzmani olan saglik
calisanlar1 bulunmayabilir. Bu da ortotik girisimlere erisimi kisitlamaktadir. Yine de bu
oneriyi, termal ve mekanik travmaya kars1 koruyucu olmasi ve yara riskini azalttigini gdsteren
kanitlar nedeniyle yararlarinin zararlarindan daha fazla oldugunu diistinmekte ve giiglii 6neri
olarak tanimlamaktay1z.

Oneri 9: lyilesmis plantar ayak yaras1 dykiisii olan diyabetli bir kiside (IWGDF risk 3)
plantar yaranin tekrarlamasini1 6nlemeye yardimei olmak i¢in yiirlime sirasinda plantar basinci
azaltma etkisi kanitlanmis tedavi edici ayakkabi recete edilmeli hatta hastanin bu ayakkabiy1
diizenli sekilde giymesi tesvik edilmelidir (giiclii 6neri, orta diizey kanit).

Gerekge:

Daha Once plantar ayak yarasi olup iyilesmis kisiler icin (IWGDF risk 3) tedavi edici
ayakkabi, daha Once yara olan yeri de icerecek sekilde yiiksek riskli bolgelerde plantar basinci
azaltmalidir. Cok diisiik yanlilik riski olan iki RKC'da, hastanin diizenli kullanmasi
saglandiginda, basing azaltmak igin ayarlanmis kisiye 6zel ortopedik ayakkabi®® ya da kisiye
ozel tabanliklarin®’ yara riskini azalthigini gdstermistir. Plantar basinci azaltici etki, yuriime
sirasinda basing alan bolgelerde Olgiilen tepe basincinda >%30 azalma olmasi (mevcut

2 olan

iyilestirici ayakkabiya kiyasla) ya da tepe basincinin (eer sensor boyutu 2 cm
onaylanmig ve kalibre edilmis basing Olger ile Ol¢iilmiis ise) <200 kPa oldugunun gosterilmesi
olarak iki sekilde tanimlanabilir.>®>” Boylesi bir basing azaltic1 etki saglayabilmek i¢in yiikten
kurtarici ayakkabi tasarimlari yaparken mevcut tiim gelismis bilimsel bilgiyi kullanmak
gereklidir,#°56-64

Yiikten kurtarict etkisi kanitlanmis uygun ayakkabi ya da tabanliklarin devamli olarak
kullanilmasiin yararlar1 potansiyel zararlarindan fazladir. Zira bazi1 c¢alismalarda bu tarz
tedavi edici ayakkabilarla ilgili seyrek de olsa olumsuz durumlar bildirilmistir>®°"65%° Ote
yandan, uygun olmayan ayakkabi (uyumsuz boy ya da en) yara olusma riskini arttirir.”® Bu
nedenle uygun Olgiilerin  kullanildigindan  emin  olunmasmin  O6nemini  tekrar
vurgulamaktayiz.*® Klinisyenler, hastalarini regete edilmis ayakkabiy1 olanakli olan her zaman
kullanmalar1 igin cesaretlendirmeli ve desteklemelidir. Yiikten kurtarici etkisi kanitlanmis
tedavi edici ayakkabilarin maliyeti oldukc¢a yiiksek olabilir ¢iinkii ayak ol¢limii ya da
ayakkabi i¢i basing Ol¢limleri gerekir ve bu Ol¢limler glinlimiizde goreceli olarak pahalidir.
Ancak bu maliyetler yaranin 6nlenmesinin faydalari ile birlikte degerlendirilmelidir. Maliyet
etkinligi heniiz calisiilmamistir ancak diisiincemize gore plantar basing 6l¢timleri kullanilarak

tasarlanan ya da degerlendirilen ayakkabilarin, yara olusma riskini %50 azalttig1 géz Oniine

alinirsa bu yontem olasilikla maliyet yoniinden etkin sayilacaktir. Bu oran, yukarida sozii
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edilen konuyla ilgili ¢alismalarin gogunda gosterilen azalmadir.*® Dolayisiyla bu, kuvvetli bir
oneridir.

Bu oOnerinin, hem tedavi edici ayakkabilarin hem de basing Ol¢limii i¢in dogru
teknolojinin varligina dayandigi dikkate alinmalidir. Boyle bir 6l¢iim i¢in gerekli uzmanlik ve
teknolojinin her yerde bulunmadigini kabul etmekteyiz. Bulundugu yerler ve ortamlar icin ise,
diizenli plantar basing Ol¢iimleri i¢in yatirim yapilmasini destekliyoruz. Bu dl¢timlerin heniiz
bulunamayacagi bolgeler ve ortamlar icin iseolanakli olan en modern bilimsel deneyim
kullanilarak tasarlanmis, ayagi etkin sekilde yiikten kurtaran tedavi edici ayakkabi recete

edilmesini onermekteyiz. 49659

5. YARA OLUSUMU RiSK FAKTORLERININ TEDAVIiSI

S5A- Ayaktaki risk faktorlerinin ya da yara oncesi bulgularin tedavisi

PICO: Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli kisilerde, ayaktaki yara Oncusu
bulgularin tedavi edilmesi, edilmemesine kiyasla ilk defa olusan ya da tekrarlayan
diyabetik ayak yaralarinin 6nlenmesinde daha etkili midir?

Oneri 10: Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kiside yaray
engellemeye yardimci olmak i¢in ayaktaki mantar infeksiyonlari, batik tirnak ve herhangi bir
yara Oncesi bulgu ya da biiyiik nasirlarin uygun sekilde tedavisi saglanmalidir (gucli 6neri,
diisiik diizey kamit).

Gerekge:

Ayaktaki biil (su toplamasi), fissiir ya da hemoraji gibi yara onciisu bulgular, ileride
olusabilecek yaralar icin kuvvetli belirtecler gibi durmaktadir.#?>?® Tedavi gerektiren diger
risk faktorleri biiyiik nasirlar, batik ya da kalinlagsmis tirnaklar ve mantar infeksiyonlardir. Bu
bulgular, uygun sekilde egitilmis bir saglik calisani tarafindan derhal tedavi edilmelidir.
Burada uygun tedavi biiyiik nasirin alinmast, biillerin korunmasi ve gerektiginde bosaltilmas,
fissUrlerin tedavisi, batik ya da kalinlasmis tirnaklarin tedavisi, kutandz hemorajilerin tedavisi
ve mantar infeksiyonlar1 i¢cin antifungal tedavi verilmesi anlamina gelmektedir. Bu tip
durumlarin tedavisinin ayak yarasini dnlemedeki etkinligi dogrudan arastirilmamaistir. Nasirin
alinmasinin yararlariile ilgili dolayli kanit vardir. Buna gore nasirin uzaklastirilmasinin yarari
yara olusmasi i¢in 6nemli bir risk faktorii olan plantar basincin azaltilmasina baglidir."

Yara Onciisii bulgularin ayak bakim uzmaninca tedavi edilmesinin yarar/zarar orant
olasilikla pozitiftir ve goreceli olarak diisiik maliyetlidir. Ancak bu tedaviler, yanlis

uygulanirsa zararli olabilir ve bu nedenle sadece uygun sekilde egitilmis bir saglik calisani
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tarafindan yapilmalidir. Yara onciisii bulgularin tehlikeleri konusunda bilgi sahibi kisiler bu
bulgularin tedavi edilmesini segerler. Kanitlar yetersiz olsa da, bu uygulamanin standart

oldugunu diisiintiyor ve dolayisiyla kuvvetle 6neriyoruz.

5B- Cerrabhi girisimler

PICO:Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli Kkisilerde cerrahi girisimlerin
uygulanmasi, cerrahi olmayan girisimlere Kiyasla, ilk defa olusan ya da tekrarlayan
diyabetik ayak yaralarinin 6nlenmesinde daha etkili midir?

Oneri 11: Rijid olmayan ¢eki¢ parmagin ucunda ya da distal kisminda biiyiik nasir1 veya
cerrahi olmayan tedavilerle iyilesmemis yarasi olan diyabetli bir kiside, ayaktaki ilk yaray1 ya
da aktif yara iyilesmis ise tekrarlamasini onlemek i¢in dijital fleksor tendon tenotomisi
diisiiniilmelidir (zayif 6neri, diisiik diizey kamt).

Gerekge:

Bu konuda kontrollii caligmalar eksik olmakla birlikte, bazi ¢aligmalar, dijital fleksor
tendon tenotomisinin iyilesmeyen yaralari olan secilmis bir hasta grubunda bu yaralarin
cerrahi olmayan tedavileriyle karsilastirildiginda tekrarlayan plantar yara riskini azalttigini
gostermistir.”>"® Fleksér tenotomi ayni zamanda parmak uglarinda biiyiik nasir1 ya da
kalinlagsmis tirnag: olan hastalarda yara olusma riskini de azaltir”™ %8 Fleksor tenotominin,
ayak parmaklarinda cerrahi olmayan tedaviye yanitsizkalan yarasi ya da yara onclisii bulgusu
olan ve yaray1 6nlemek icin ayak yapisinin normallesmesi gereken hastalarda umut verici bir
yontem oldugunu diisinmekteyiz. Onleyici cerrahi yalnizca, konunun uzmani saglik calisani
cerrahi olmayan tedavi seceneklerini tamamen degerlendirdikten sonra diistiniilmelidir.

Dijital fleksor tenotominin olasi yararlari olasilikla zararlarindan fazladir. Zira az
sayida komplikasyon bildirilmistir.”>"® Yara énciisii bulgular icin sik sik cerrahi olmayan
tedaviler uygulanan ancak tedaviden yarar gérmeyen hastalar fleksér tenotomi ile tedaviyi
tercih edebilir. Bu yontem kolaylikla poliklinik ortaminda wuygulanabilir. Ardindan
immobilizasyon gereksinimi yoktur ve ayak fonksiyonlarina negatif bir etki beklenmez. Bu
yontemin maliyeti ve maliyet etkinligi degerlendirilmemistir. Cerrahinin olas1 yan etkileri
hastaya ac¢iklanmalidir. Ayak kan akimi zayif olan hastalarda cerrahi insizyon ya da yaranin
tyilesmemesi bunlardan biridir. Verilerin tiimii birlikte degerlendirildiginde bu 6neri zayiftir.
Oneri 12: Cerrahi olmayan tedavi yontemleri ile iyilesmemis plantar én ayak yarasi olan
diyabetik kisilerde, tekrar plantar 6n ayak yarasi olugsmasini engellemeye yardimei olmak i¢in

aktif yara iyilestikten sonra asiltendon uzatma, eklem artroplastisi, tek ya da tim metatars
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baslarinin rezeksiyonu, metatarsofalengeal eklem artroplastisi ya da osteotomi gibi girisimler
diisiiniilmelidir (zayif 6neri, diisiik diizey kanit).
Gerekge:

Inat¢1 6nayak plantar yaralarin iyilesmesine odaklanan ¢alismalar, Asil tendon uzatma,
tek ya da tiim metatars baslarinin rezeksiyonu ve metatarsofalengeal eklem artroplastisinin,
cerrahi olmayan yontemlere gore secilmis hastalarda plantar yaralarin tekrarlama riskini
azalttigini gostermistir.>%° Etki boyutu genis olmakla birlikte ¢ok az sayida iyi tasarlanmis
kontrollii ¢alisma bu yontemlerin etkinligini géstermektedir.

Bu yontem su hastalar i¢in gecerlidir: a) Kanita dayali cerrahi dis1 yontemlere yanitsiz
plantar yarasi olanlar, b) Ayak yapist de§ismezse yarasinin tekrarlama riski ¢ok yiiksek
olanlar, ¢) On ayak plantar basinc1 artmis olanlar ve d) Asil tendon uzatma icin ise ayak bilegi
eklem hareket aciklig1 azalmis olup, nétral duruma gelemeyenler.

Bu cerrahi yikten kurtarma tekniklerinin olasi komplikasyon ve yan etkileri cerrahi
sonrastinfeksiyon, yeni sekil bozukluklari, yiiriylis bozukluklar1 ve transfer yaralarini
icerir.8100-102 By nedenle yararlarinin zararlarindan fazla olup olmadigi belli degildir. Her
durumda, bu teknikler hastalarda, oncelikli olarak cerrahi olmayan kanita dayali tedavi
yontemlerine yanit vermeyen ve ayak yapisi degistirilmezse tekrarlama riski yliksek olan ayak
yaralarini iyilestirmek icin kullanilmalidir. Hastalarin bir tedavi yaklagimini, yarayr hem
tyilestirebiliyor ve hem de Onleyebiliyorsa, 1y1 olarak degerlendirmesini ama 6nemli yliriime
ve denge sorunlar1 gibi komplikasyonlara yol aciyorsa koétii olarak degerlendirmesini bekleriz
ancak, burada sozli edilen yaklasimlar ile ilgili hastalarin goriigleri ve segimleri
bilinmemektedir. Cerrahi girisimlerin maliyeti cerrahi olmayan tedavilere gore c¢ok daha
fazladir ve bu yontemlerin maliyet etkinligi de bilinmemektedir. Klinisyenler cerrahinin olasi
yan etkilerini hastalara dikkatli sekilde aciklamalidir. Bunlara kan akimi iyi olmayan
hastalarda cerrahi insizyon ya da yaranin iyilesmeme olasilig1 da dahildir. Dolayis1 ile bu
girisimler i¢in 6nerimiz zayiftir.

Oneri 13: Ayak yarasi olusmasi acisindan orta ve yiiksek riskli (IWGDF risk 2-3) ve
ndropatik agr1 yakinmasi olan diyabetik kisilerde ayak yarasini dnlemeye yardimci olmak i¢in
kabul edilmis iyi bakim standartlar1 yerine sinire basinin kaldirilmasi isleminin se¢ilmesini
onermiyoruz (zayif oneri, diisiik diizey kamt).

Gerekge:

Sinire basinin kaldirilmasi islemi ile ilgili gozlemsel caligmalar, daha 6nce ndropatik
agri ile seyreden ayak yarasi olan ya da olmayan hastalarda uzun izlem sureleri sonunda yara

insidansinda azalma oldugunu gostermistir.1%1%7 Ancak bu islemin yara dnleyici bir etkisinin
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oldugunu gosteren kanit yoktur. Riskli bir hastada ayak yarasini 6nlemek icin iyi bakim
standardi olarak kabul edilmis cerrahi olmayan pek c¢ok girisim varken, sinire basinin

kaldirilmasi i¢in yapilacak cerrahi bir girisimi 6nermemekteyiz.

5C - Ayakla ilgili egzersizler ve ayaga yiiklenmeyi gerektiren aktivitesi
PICO: Ayaginda yara olusmasi riski olan diyabetli kisilerde, ayak egzersizleri yapmak,
bu egzersizleri hi¢c yapmamaya kiyasla, ilk defa olusan ya da tekrarlayan diyabetik ayak
yaralarinin onlenmesinde etkili midir?

Oneri 14: Ayak yaras1 olusmasi agisindan diisiik ya da orta riskli olan diyabetli kisiye
(IWGDF risk 1 ya da 2) yara olusturacak risk faktorlerinin azaltilmasi (Orne8in tepe
basincinin diisiiriilmesi ve ayak ve ayak bilegi hareket acikliginin arttirilmasi) ve noropati
belirtilerinin diizeltilmesi amaciyla ayak ve mobilite ile ilgili egzersizlerin Onerilmesi
diisiiniilmelidir (zayif 6neri, orta diizey kanit).

Gerekge:

Bu konuyla ilgili hi¢ ¢alisma olmadigindan ayak ile ilgili egzersizlerin diyabetik ayak
yaralarini onledigine dair dogrudan kanit yoktur. Ayakta yara olusmasina neden olabilecek,
plantar basing dagilimi, noropati belirtileri, ayak duyusu bozukluklari, ayak bilegi eklem
hareketliligi (mobilitesi) ve giicii gibi degistirilebilir risk faktorlerini iyilestirmeyi hedefleyen
ayakla ilgili egzersizlerin cesitli formlar1 vardir.!%17 Bu egzersizler, ayak ve ayak bilegi
kaslarinin esnetme ve giiclendirilmesini, denge ve yiirlime egzersizleri gibi fonksiyonel
egzersizleri icerebilir. Bunlar, fizyoterapist ya da benzer sekilde egitilmis bir saglik calisani
tarafindan yaptirilmali ve kontrol edilmelidir. Cok sayida RKC ve kontrollii olmayan ¢alisma,
bu egzersizlerin, ayak yarasi olugsmasi i¢in bazi degistirilebilir risk faktorleri (plantar basing,
ayak ve ayak bilegi hareket agikligi ve noropati belirtileri gibi) iizerine faydasi oldugunu
gdstermistir. 108117

Ayak ile ilgili egzersizler goreceli olarak tek basina kolay yapilan, ucuz ve yogun
gbzetim gerektirmeyen uygulamalardir. Risk tasiyan kisiler uygun egzersizleri olasilikla
bilmeyeceklerdir. Bu nedenle, bu kisilere, egzersizlere baslamadan 6nce uygun sekilde
egitilmis saglik calisani tarafindan ayak muayenesi yapilmasini ve egzersiz verilmesini
oneriyoruz. Egzersiz ile gelisimin ve program degisikliginin saglik calisani ile birlikte diizenli
olarak degerlendirilmesi Onerilmektedir. Yara onciisii bulgular1 olan ya da aktif ayak yarasi

olan kisiler, ayagin mekanik olarak yiik aldig1 ayak egzersizlerini yapmamalidir.
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Ayak yaras1 olugsmasi agisindan az ya da orta riskli hastalara ayak egzersizi
onerilmesinin kanit diizeyi ortadir. Egzersiz yapmanin genel saglia ve diyabet nedeniyle
gelisen karmasik kas iskelet sistemi bozukluklarina yararlari olasi tiim zararlarindan daha
fazladir. Ayak ile ilgili egzersizler goreceli olarak tek basina kolay yapilan, ucuz ve yogun
gbozetim gerektirmeyen uygulamalardir. Egzersiz i¢in gere¢ gereksinimi ornegin elastik bant
ya da egzersiz topu gibi ¢ok azdir. Hasta uyumu bir sorun olabilecegi i¢in,saglik calisanlari,
hastalarin1  Onerilen egzersiz programini bitirmeleri i¢in motive etmelidir. Egzersize
baslamadan 6nce hastalarin ayak muayenesinden geg¢mesini ve egzersizlerin uygun sekilde
egitilmis bir saglik calisani tarafindan diizenlenmesini onermekteyiz. Yara onciisii bulgulari
olan veya aktif yarasi olan hastalar “ayaga yiliklenmeyi gerektiren” egzersizlerden ve ayak
egzersizlerinden kacinmalidir. Egzersizlerin ve sonugtaki ilerlemenin diizenli olarak
degerlendirilmesini ve gerektiginde programin giincellenmesini 6neriyoruz.

PICO: Ayaginda yara olusmasi riski olan diyabetli Kisilerde ilk kez olusan ya da
tekrarlayan diyabetik ayak yarasi riskini arttirmadan giinliik “ayaga yiiklenmeyi
gerektiren” aktivite (viicudun kendi agirhg: ile yercekimine kars1 yapilan egzersiz)
duzeyi guvenle arttirilabilir mi?

Oneri 15: Ayak yaras1 olusmasi agisindan diisiik ya da orta riskli olan diyabetli bir kiside
(IWGDF risk 1 ya da 2) yiirime ile iligkili agirlik tastyici/iletici (viicudun kendi agirhigr ile
yer¢ekimine karsi yapilan egzersizler) giinliik aktivitelerde orta dereceli artigin (6rn. gilinde
fazladan 1000 adim) olasilikla gilivenli oldugunun anlatilmasi diisiiniilmelidir. Hastaya bu
agirhik iletici aktiviteyi yaparken uygun ayakkabi giymesi ve ayak derisini yara oOncesi
bulgular ve catlaklar agisindan siklikla kontrol etmesi onerilmelidir (zayif oneri, diisiik
diizey kanit).

Gerekge:

Egzersizin diyabetli kisilerde genel sagliga yararlari vardir. Buna diyabetle gelisen
karmasik kas iskelet sistemi bozukluklarmin diizelmesi de dahildir.}*® Ancak bu egzersizler
ayaga yiiklenmeyi gerektirdiginde plantar doku stresi birikerek artabilir ve bu da deri
biitiinliigiiniin bozulmasi riskini ortaya cikarabilir.!*® Ayak yaras riski olan hastalarin ayaga
yiiklenmeyi gerektiren aktiviteleri arttiran bir egzersiz programina katildigi, ancak sonucunda
yara insidansinda artis izlenmeyen iki RKC’ya!?!?! dayanarak yara olusmasi agisindan diisiik
ve orta riskli kisilere (IWGDF 1 ya da 2) bu aktivite diizeyinde kiiciik bir artigin olasilikla
giivenli oldugunun sdylenmesini 6nermekteyiz. Buradaki kiigiik artis1 1000 adim/giin olarak
tamimliyoruz. Bu tanimi, sozii edileniki ¢alismada onerilen artisa'?®'?! ve bu diizeyde bir

artisin diyabetli kisilerde glisemik kontrol icin yararli oldugunu gosteren bir RK(’yal?
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dayandirtyoruz. Kisilerin, baslangi¢ diizeyine gore toplam 1000 adim/giin artisa ulasana
kadar, her hafta giinliik adim sayilarini en fazla %10 arttirmasi 6nerilmektedir. Yara olugmast
acisindan yiiksek riskli kisilerde IWGDF 3) giivenli bir aktivite artig1 onerisi i¢in yeterli kanit
yoktur. Zira yukarida sozii edilenRKC’da yara acilan hastalar yiiksek risk grubunda
olanlardir 120121

Bu oOneriyi destekleyen kanit seviyesi diisiiktiir, ¢iinkii sadece 2 RKC’ya
dayanmaktadir. Bu calismalarin ikisi de yara iyilesmesinde fark bulacak biiyuklikte
degildir.t?*1?! Kanit eksikligi bir sorundur (ve gelecek arastirmalar icin 6nemli bir alandir).
Buna karsin, bu ¢alismalardaki gruplarin yara olugsma oranlarinda fark olmayisi ve ayaga
yiiklenmeyi gerektiren egzersizleri arttirmanin genel saglik ve ayakla iligkili sonuglar Gizerine
bilinen yararlari, olas1 zararlardan daha baskindir. Ancak hastalar diisme gibi istenmeyen
durumlardan kagmmmak i¢in olduk¢a dikkatli olmalidir. Bu gibi durumlar1 6nlemek igin
hastalara bu egzersizleri yaparken uygun ayakkabi giymeleri (bakiniz oneriler 8-11) ve yara
Onctisii bulgular veya deri biitiinliigiinde bozulma agisindan ayaklarini diizenli olarak kontrol
etmeleri (bakiniz oneriler 4-6) 6nerilmelidir. Ayaga yiiklenmeyi gerektiren aktiviteyi onerilen
sekilde arttirmak hastalar agisindan uygun ve uygulanabilir olabilir. Ancakbazi ¢alismalarda,
calisgmadan ayrilan hasta oraninin yiiksek olmasi ve calismalarin istatiksel olarak giiclii
olmayis1 bu durumun tiim hastalar icin gecerli olmadigini gostermektedir. Egzersiz
programlar1 goreceli olarak ucuz uygulamalardir. Sonugta, yaradan korunmayla ilgili kanit

diizeyi diisiik oldugundan bu zayif bir oneridir.

6. BUTUNCUL AYAK BAKIMI
PICO: Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli Kisilerde, biitiinciil bir yaka bakimi

saglanmasi, bu bakimin saglanmamasma kiyasla ilk kez olusan ya da tekrarlayan
diyabetik ayak yaralarinin 6nlenmesinde daha etkili midir?

Oneri 16: Ayak yarasi olusma riski yiiksek (IWGDF risk 3) olan diyabetli bir kisiye
tekrarlayan ayak yaralarinin onlenmesine yardimecir olmak igin biitlinciil ayak bakimi
saglanmalidir. Bu biitiinciil ayak bakimi profesyonel ayak bakimini, uygun ayakkabiy1 ve 6z
bakimla ilgili yapilandirilmis egitimi icerir. Gereksinime gore her bir ila ii¢ aylik siirede bu
ayak bakimi tekrarlanmali ya da bakima gereksinim olup olmadigi yeniden

degerlendirilmelidir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).
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Gerekge:

Biitiinciil ayak bakimini, en azindan, uygun sekilde egitilmis bir saglik c¢alisani
tarafindan yapilan ayak bakimi ve muayenesini, yapilandirilmig egitimi ve uygun ayakkabiy1
bir araya getiren bir girisim olarak tanimliyoruz. Bir RKC, bir kohort ¢alisma ve dort
kontrollii olmayan ¢alismanin hepsinde,yara tekrarlama orami biitliinciil ayak bakimi

uygulanan hastalarda uygulanmayanlara gore'?12

ya da programa uyumlu olanlarda
olmayanlara gore!?6-128 belirgin sekilde az bulunmustur. Calismalarin higbirinde programa
bagli bir komplikasyon ya da bagka bir zarar bildirilmemistir.

Uygun sekilde egitilmis saglik calisan1 tarafindan yapilan profesyonel ayak
bakimu:risk faktrleri ve yara dncesi bulgularm Oneri 10°da aciklandig1 sekilde tedavisini;
Oneri 3-5’e uygun sekilde ayak 6z bakimi ile ilgili yapilandirilmis egitimi; ve oneri 7-9°da
tanimlandig1 sekilde uygun ayakkabi saglanmasini igerir. Hastanin ayaklar1 diizenli sekilde
muayene edilmelidir (bakiniz 6neriler 1 ve 2). Biitiinciil ayak bakimi ayrica hastanin kendi
kendine ayak ile ilgili uygulamalar yapmasini (ayak 6z idaresi) (Oneri 6), cerrahi girisimlere
erisimi (Oneri 11-13) ve ayakla ilgili egzersiz ve ayaga yiiklenmeyi gerektiren aktiviteleri de
icerebilir (Oneriler 14 ve 15).

Yukarida sozii edilen kontrollii ve kontrollii olmayan g¢alismalarda biitiincil ayak
bakim programlari dogrudan incelenmis olsa da, hi¢ biri biitlinclil ayak bakiminin tim
bilesenlerini ¢alismaya katmamistir. Bu rehberdeki biitiin Onerileri birlestiren gelismis bir
biitlinclil ayak bakimmin etkinliginin simdiye dek incelenmis olan programlardan daha iyi
olmas1 beklenebilir. Biitlinciil ayak bakiminin cesitli bilesenlerinin etki biiyiikligi iki
derlemede incelenmistir.**® Biitiinciil yara bakiminin en azindan profesyonel ayak bakimi,
yapilandirilmis hasta egitimi, uygun ayakkabi kullanimi ve ayagin diizenli kontrollerini
icermesi ile ilgili dnerimiz de bu derlemelere dayanmaktadir.**® Ancak, yara 6nleme ile ilgili
en genis etki bliylikligli kendi kendine yapilan bakim ve cerrahi girisimler igin soz
konusudur. Eksiksiz bir butlincil yaklasim bunlart da igermelidir. Bir biitiinciil ayak bakimi
programinin tiim Onerilerine uyum, programdan goriilecek faydayr arttirir.**® Hastayla
iletisim saglanarak bu konuya azami 6nem verilmelidir. Sonug olarak, gelismis bir biitiinciil
ayak bakimi tiim diyabetik ayak yaralarinin %75’ini &nleyebilir.*®

Biitiinciil ayak bakimimin maliyeti ve maliyet etkinligi hakkinda hi¢ bir bilgi
bulamadik. Ancak ABD’de yapilan bir yayinda, geri 6deme sistemi tarafindan bir eyalette
podiatristler tarafindan yapilan onleyici tedavilerin geri 6demesi durdurulduktan sonra, bu

bolgede diyabetik ayak yarasi nedeniyle hastaneye yatislarin arttigi ileri siiriilmiistiir.’?® ki
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ayr1 ¢alisma daha, hem yaralarin 6nlenmesi hem de yara tedavisini kapsayan biitiinciil yara
bakiminin uygulamaya girmesi ile ampiitasyonlarda azalma oldugunu savunmaktadir, 203

Biitiinciil ayak bakimi uygun sekilde egitilmis saglik ¢alisani tarafindan yapilmalidir.
Diyabetik ayak hastaligi hakkinda 6zel uzmanlig1 olmayan saglik ¢alisanlari, bakimlarini
yiruttikleri ayak yarasi olusma riski olan diyabetli kisileri, biitiinciil ayak bakim hizmetini
alabilecekleri merkezlere yoOnlendirmelidir. Yillik ayak muayenelerinin tamamlanma
oranlarini arttirmak ve gilinliik pratiginde diyabetik ayak bakimi ile ilgili olmayan saglik
calisanlarinin bilgisini arttirmak i¢in saglik calisanlarina yonelik egitim aktiviteleri 6nemli
olabilir ancak bu egitimlerin etkinligi belirsizdir.**?-14® Biitiinciil ayak bakimi saglayan ekipler
birinci ya da ikinci basamak merkezlerde gorevli saglik calisanlarina egitim amaglh yardim
toplantilar1 diizenleyebilir. Ancak ekipler bdyle bir egitimin, bilgi diizeyinin arttirilmasi ve
yillik ayak muayenelerini uygulanmasina kiyasla siirli etkisinin olacagini ve sik sik tekrar
gerektirecegini akilda tutmalidir.

Uygun sekilde egitilmis saglik ¢alisani tarafindan yapilan biitlinciil ayak bakiminin
yararlari, boyle bir tedavinin olasi zararlarindan daha fazladir. Diisiincemize gore, hastalarin
bu bakimi parcalar halinde farkli saglik calisanlarindan almak ya da hi¢ almamak yerine
biitiinciil ayak bakimini tercih etmeleri daha olasidir. Biitiinciil ayak bakimini olusturan c¢esitli
girisimlerin toplam etki biiyiikliigiiniin yiiksek oldugunu diisiinliyoruz. Kanit seviyesi diisiik
olsa da diger avantajlart g6z Oniinde bulundurarak Onerimizi kuvvetli olarak

degerlendiriyoruz.

DUSUNCELER/GORUSLER

1. Bu rehberdeki Oneriler diyabetik ayak hastaligi olan kisileri tedavi eden saglik
calisanlarina yoneliktir. Ancak bu saglik calisanlari hastalar1 bir saglik sistemi ya da
organizasyonu i¢inde tedavi etmektedirler ve bu durum sonuglar etkiliyor olabilir. Her ne
kadar bununla ilgili dogrudan kanit bulunmasa da Hollanda’da sayisi artmakta olan
podiatristler ve multidisipliner ekiplerin etkisi ile alt ekstremite ampiitasyonlarinin
azalmas1'*’ dolayli kanit olabilir. Baska bir galisma, ABD’de podiatrik bakimin geri
O0deme sisteminden ¢ikarilmasi ile diyabetik ayak hastalig1 nedeniyle hastaneye yatiglarda
artts oldugunu gostermistir.'®® Her iki calisma da saglik sistemlerinin diyabetik ayak
bakimindaki, bu yara 6nlemeyi de icermektedir, 6nemini isaret etmektedir. Biz, saglik
sisteminin rehberimizde tamimlandigigibi ¢ok seviyeli ayak bakimini igermesini,?® sistem

icinde bir hastanin birinci basamak bakimdan ikinci basamaga gecikme olmadan
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yonlendirilmesini ve kanita dayali 6nleyici girisimlerin geri 6denmesini tavsiye ediyoruz.
Ayrica tiim saglik calisanlart hasta triaji (Cevirenin notu: hastalar1 secerek yonlendirme)
konusunda uygun sekilde egitilmis olmali ve bu sekilde hastanin dogru uzman tarafindan
tedavi edilmesini saglamalidir.  Riskli hastalara yeterli Onleyici ayak bakimini
saglayabilmek i¢in saglik sistemine yatirim yapilmasi énemlidir. Bu rehber, hiikiimetler
ya da saglik sistemlerine yatirim yapan diger kuruluslar i¢in yazilmamistir ancak sorumlu
politikact ve yoneticileri bu 0Ozellikleri hayata gecirecek sekilde saglik sistemlerini
gelistirmeye davet ediyoruz.

. Bu rehberdeki tiim oneriler sadece IWGDF smiflama sistemindeki (Tablo 1) ii¢ risk
siifina yonelik hazirlanmistir. Ortotik ya da cerrahi girisimler Onerilirken bazi tarifler
daha once gecirilmis yaranin yeri (plantar/plantar olmayan; parmaklar/on ayak gibi) ile
iligkili olarak veya ayakta bozuklugunun varligina goére verilmistir. Ancak, aym risk
sinifinda olan hastalar arasinda pek cok farklilik olabilir ve bu, dogru kisiye dogru
zamanda dogru tedavi saglanmasini kisitlayabilir. Bu sekilde kisiye 6zel tedavi ve onun
diyabetik ayak yaralarinin 6nlenmesine etkisi ile ilgili hi¢ bir ¢aligma yoktur. Bu da kisiye
0zel onerilerin yapilamayacagi anlamina gelir. Tip diinyas: her gecen giin tibbi sorunlar
icin kisiye 6zel ¢oziimler iiretmeye dogru yol aldigindan bu durum yakin bir gelecekte
degisebilir.

. Yapilan tiim Oneriler i¢in 6nemli bir faktor hastanin bu onerilere uyumudur. Bir 6nceki
rehberimizde!® belirttigimiz gibi yaralarin énlenmesinde girisimlere uyumun ¢ok onemli
oldugu gosterilmistir ve uyum gostermeyen hastalarda yara olusma oranlarimin daha
yiiksek oldugu siirekli bildirilmistir.*® Bazi pilot ¢alismalar uyumu arttirma yontemlerini

arastirmigtirt®®

ancak koruyucu diyabetik ayak tedavilerine uyumu arttiracak yontemlerin
gelistirilmesi, degerlendirilmesi ve uygulanmasina daha fazla odaklanma halen acil bir
gereksinimdir.

Olasilikla tiim diinyada giinliik pratikte en ¢ok kullanilan iki Onleyici eylem,ayak
taramalar1 (Oneriler 1 ve 2) ve (yapilandirilmis) egitimdir (Oneri 5). Bu 6nerilerin giinliik
klinik kullanim1 ¢ok yaygmn olsa da oOnerileri destekleyen kanitlar zayiftir. Ayak
taramalarinin siklig1 sadece uzman goriisiine dayanmaktadir ve yapilandirilmis egitim
yeterince ¢alisiimamistir. Etkilerinin gosterilememis olmasi bu onerilerin ise yaramadigini
gostermez ancak daha kuvvetli kanit saglamak icin daha fazla arastirma gereklidir.

. Bu rehberde anlatilan hi¢ bir girisimin maliyeti ve maliyet etkinligi arastirllmamistir ve

maliyet yoniine daha fazla ilgi gostermek gereklidir. Baz1 girisimler bireysel diizeyde

goreceli olarak ucuzken (ayak taramalari gibi) milyonlarca diyabetli insan oldugu
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diistintildigiinde toplumsal diizeyde ¢ok pahali olabilir. Aksine bazi midahaleler ise
bireysel diizeyde pahali olup (kisiye 6zel ayakkabi gibi) yara tekrarlama riskini azaltarak
toplumsal diizeyde tasarruf saglamasi beklenebilir. Bu alanda daha fazla ¢aligmaya ihtiyag

vardir.

GELECEKTE ARASTIRMA GUNDEMI

Sistematik degerlendirmemizi yaparken kanitlarda gordiigiimiiz eksikliklere!* ve bu rehberde

belirtilen oneriler ve diislincelere dayanarak asagidakilerin gelecekte ¢alisiimasi gereken en

onemli konular oldugunu diisiiniiyoruz:

Giincel girisimleri bu rehberde onerildigi sekilde birlestiren modern bir biitiinciil ayak
bakimi yaklagimi, ayak yaralarini 6nleme etkisi yoniinden simdiye dek incelenmemistir.
Oysa ¢esitli miidahalelerin etki biiytkliikleri ayak yaralarinin %75’inin Onlenebilir
oldugunu ileri siirmektedir. Bunun iyi tasarlanmis randomize kontrollii ¢aligmalar ile
arastirtlmasi gereklidir.

Giincel tedavi Onerileri asamali bir saglik sistemine gore yiiriitiilmektedir. Gelecek
caligmalarda diyabetik ayak yaralarinin dnlenmesi i¢in kigiye 6zel tibbi yaklasim olasiligi
arastirilabilir. Bu sayede dogru kisiye dogru zamanda dogru tedaviyi verme sansi olabilir.
Saglik sistemi ve saglik hizmeti verilen ortamin organizasyonu, yaranin onlenmesinde
onemli bir rol oynuyor olabilir ancak bu konu hi¢ arastirilmamastir.

Pek ¢ok kisi yapilandirilmig egitiminayak yarasini dnleme programinin dnemli bir pargasi
oldugunu diisiinmektedir.Ancak kesin etkinin ne oldugu ve hangi egitim yaklagiminin
daha iyi oldugu halen bilinmemektedir. Ileride yapilacak arastirmalar farkli egitim
yaklagimlarinin ve bunlarin verilme sikliginin etkinligini incelemelidir. Aragtirmalar,
motivasyoneldavranigsal degisiklikleri, e-saglik uygulamalarini ve benzer sorunu olanlar
ya da saglik ¢alisanlar tarafindan saglanan (¢evirimigi) sosyal destek sistemlerini icermeli
ancak bunlarla simirl kalmamalidir.

Yaranin dnlenmesinde en iyi sonuglari elde edebilmek i¢in tedaviye uyum ¢ok énemlidir.
Ote yandan bu uyumun nasil arttirilabilecegi belirsizdir. Tedavi uyumunu arttirmay1
hedefleyen yaklagimlarin arastirilmasina gereksinim vardir. Bu yaklasimlar, digerlerinin
yaninda, yardimci teknoloji, egitimsel yaklagimlar veya ayakkabi ile ilgili teknik sorunlara
yonelik ¢ozumleri icerebilir.

Ayak yaralarmin Onlenmesini hedefleyen girisimlerin maliyeti ve maliyet etkinligi

arastirilmalidir.
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e Periferik noropati, diyabetli kisilerde ayak yaralarinin olusmasinda en Onemli risk
faktoriidiir ancak néropatinin onlenmesi ya da tedavisi ile ilgili ¢ok az arastirma vardir. Bu
alana daha fazla odaklanan aragtirmalar gereklidir.

e Ayakta yara olusmasi riski i¢in kimlere, nasil ve ne zaman tarama yapilacag ile ilgili
saglam veriler yoktur. Ayakta ilk kez yara acilmasim1i Onlemek icin yapilacak
girisimlerinyarart ile ilgili yliksek kalitede veri oldukg¢a azdir. Daha 6nce yarasi olmayan
nifusta ayak yarasi agilma oranlar1 goreceli olarak az oldugundan biiyiik hasta gruplar
incelenmelidir. Ayrica saglanacak yararlarin zarar ve maliyetlere baskin olup olmayacagi
belirsizdir. Bu koruyucu girisimlerden hangi hasta gruplarinin yarar gérecegini ve hangi
tip girisimlerin uygulanmasi gerektiginin belirleyecek calismalara gereksinim vardir.

e Her ne kadar secilmis hastalarda tekrarlayan yaralari 6nlemek icin cerrahi girisim
uygulanmasini destekleyen bazi kanitlar olsa da bu girisimlerin riskleri bulunmaktadir. Bu
cerrahi uygulamalarin konservatif yaklasimlara kiyasla yaralarin 6nlenmesindeki kesin

rolii hala net degildir ve uygun sekilde tasarlanmis kontrollii calismalar gereklidir.

SONUC NOTLARI

Ayaginda yara olusmasi riski olan diyabetli kisilerde kanita dayali onleyici tedaviler
uygulanabilirse diyabetik ayak sorununun kiiresel diizeyde hastaya ve ekonomiye getirdigi
yik 6nemli derecede azaltilabilir. Yara olusmasi riskinin azalmasi bu hastalarda infeksiyon,
hastaneye yatig ve alt ekstremite amputasyon riskini de azaltir. Her ne kadar klinisyenler ve
arastirmacilar fazla 6nem vermese de, diyabetli kisilerde ayak yarasini Onlemek agir
morbidite ve mortaliteyi dnlemenin en iyi yoludur. Bu rehberde sunulan 6nleyici tedavi
onerilerinin, saglik calisanlar1 ve ekiplerine, yara olusmasi acisindan riskli diyabet hastalarina
daha 1yi bakim saglamalar1 konusunda yardimc1 olacagini diislintiyoruz.

Hem birinci basamak merkezlerde ve hem de diyabetik ayak kliniklerinde calisan
meslektaslarimizi, ayak yarasi riski olan hastalardaki sonuglarini izlemek ve iyilestirmek i¢in
cesitli denetleme/gozetim yontemleri (6rnefin kayit sistemi, yolaklar) gelistirmeye davet
ediyoruz. Ayrica arastirmact  meslektaslarimizi  kritik  fikir  ayriliklarimizi ve
diistincelerimizi/endigelerimizi degerlendirip Onleme ile ilgili kanitlarin yetersiz oldugu
alanlarda iyi tasarlanmis arastirmalar!’ yapmaya davet ediyoruz. Bu sekilde, diyabeti olan bir
kiside ayak yarasinin Onlenmesi icin etkili tedaviler konusundadiyabetik ayak toplulugunun

daha iyi bilgilendirilmesi saglanacaktir.
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SOZLUK

Biiyiik nasir: Uygun sekilde egitilmis bir saglik calisani tarafindan yara riskini azaltmak i¢in
debridman gerektirdigine karar verilen nasir

Uyum: Insanin davramislarnin, saglik c¢alisani tarafindan yapilan iizerinde uzlasilmis
tedaviye, Onerilere ne kadar benzedigidir. Olanakli oldugunca sayisal olarak ifade edilir.
Omegin, regete edilen girisimin kullanildig1 zaman, adimlar ya da olaylarin orani.4®

Uygun sekilde egitilmis saghk ¢alisani: Ulusal ya da bolgesel standartlara gore ayak yarasi
riski olan diyabetli bir kisiyi tarama, muayene etme ve tedavi etmekle ilgili belirli bir gorevi
uygulama bilgisi, uzmanligi ve becerileri olan kisi.

Kisiye 6zel tabanhk: Kisinin ayaginin iki ya da 3 boyutlu goriintiisii alinarak o kisinin ayagi
icin yapilan ve genellikle ¢ok katli bir yapida olan tabanlik. Bu tabanlik, metatarsal ped ya da
metatarsal bar gibi baska o6zellikler de igerebilir. Tabanlik ayagin sekline uymak, tamponlama
etkisi saglamak ve plantar basincin dagilimini saglamak iizere tasarlanmistir. Ingilizce terim
olan “insole” i¢in “insert” ya da “liner” terimleri de es anlamli olarak kullanilmaktadir.

Kisiye 6zel (tibbi kullanima uygun) ayakkabi: Bir kisinin hazir (tibbi kullanima uygun)
ayakkab1 kullanmas1 giivenli olmadiginda bu kisi icin 6zel olarak liretilmis ayakkabi. Bu
ayakkabr ayagin sekil bozukluklarima uyum saglamasi ve ayagin plantar ve dorsal
yiizlerindeki riskli bolgelerde basinci azaltmasi igin yapilir. Uretimi igin genellikle detayl bir
degerlendirme, ¢ok sayida 6l¢iim, ayagin seklinin ¢ikarilmasi ya da kalibinin alinmasi ve
kisinin ayak ve ayak bileginin pozitif modeli gereklidir. Bu ayakkabi kisiye 6zel yapilmisg
tabanlig1 da igerir. Ingilizce’de ayrica “bespoke footwear/ismarlama ayakkabi” veya
“orthopaedic footwear/ortopedik ayakkabi” olarak da bilinir.

Ek derinligi olan ayakkabi: Penge/cekic parmak gibi sekil bozukluklarima uyum
saglayabilecek ve/veya kalin bir tabanlik yerlestirilebilecek sekilde normalden daha derin ve
hacimli Uretilen ayakkabi. Genellikle satisa hazir ayakkabilara (normal ayakkabilara) kiyasla
en az 5 milimetre (~3/16”) daha derin olurlar. Bazen ayakkabiya daha da fazla derinlik
eklenir, bunlar iki kat derin ya da siiper ekstra derin olarak adlandirilir.

Ayak sekil bozuklugu: IWGDF tamim ve olgiitleri belgesine bakiniz 1%

Ayakla ilgili egzersizler/ayak egzersizleri: Ayagin fonksiyonlarini degistirmek amaciyla
yapilan,6zellikle ayak ve alt ekstremiteye yonelik tiim fiziksel egzersizler. Bunlar, ayak ve
ayak bilegi kas yapisin1 germe ve giiclendirme ile denge ve yiirlime egitimleri gibi
fonksiyonel egzersizleri kapsar. Bu egzersizler bir fizyoterapist ya da benzeri uygun sekilde

egitilmis saglik ¢alisani tarafindan yaptirilir ve izlenir.
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Ayak 6z bakimi: Hastanin evde yapabilecegi ayak bakimi uygulamalaridir. Bunlar asagidaki
maddeleri kapsar ama bu maddelerle sinirli degildir: ayagin gdzle kontrolii, ayagin yikanmasi,
parmak aralarinin dikkatlice kurulanmasi, tirnak kesimi, deriyi nemlendirmek igin kremler
kullanilmasi, nasirlar1 temizlemek icin kimyasal madde ya da bantlarin kullanilmamasi,
ayakkabi1 kontrolii, ¢iplak ayakla, sadece corapla ya da ince tabanlikli terliklerle yiiriimekten
kac¢inilmasi, ¢cok siki ¢oraplar giyilmemesi, asirt sicak ve soguga maruz kalinmamasi.

Kendi kendine ayakla ilgili uygulamalar yapma/Ayak 06z idaresi: Hastanin evde
yapabilecegi ileri seviye destekleyici uygulamalar. Bunlar asagidaki maddeleri kapsar ama bu
maddelerle sinirli degildir: evde izleme/tarama sistemleri, yasam tarzi degisikligi, teletip,
teknolojik uygulamalar, benzer sorunu yasayan kisilerden destek alma programlari

Ayakkabi: Ayakkab1 ve ayakkabi ile ilgili her tiirlii donanim. Tabanliklar1 da igerir.
Ayakkabi tadilati: Tedavi edici etki igin mevcut ayakkabida degisiklik yapilmasi. Ornegin
basincin azaltilmasi

Tuhafiye: Her tiirlii kisa ve uzun ¢orap. Detayli bilgi i¢in uzun ve kisa ¢oraplar bolumine
bakiniz.

Ayakkab ici (yari-) rijidortezler: Ayagin fonksiyonunda degisiklik yapmak ya da basinci
azaltmak i¢in ayakkabi icine yerlestirilen geregler icin kullanilan terimdir. Hazir ya da kisiye
0zel yapilmis olabilir.

Kisith eklem hareketliligi: IWGDF tanim ve 6lgiitleri belgesine bakiniz.1*

Tibbi kullamma uygun ayakkabi: Bir kisinin kendine 6zgili gereksinimlerini karsilayan
ayakkabidir. Hazir tibbi (“hazir tibbi (kullanima uygun) ayakkab1” maddesine bakiniz) ya da
kisiye 6zel yapilmus [kisiye 6zel (tibbi kullanima uygun) ayakkabi] olabilir. Ingilizce’de aym
zamanda “pedorthic footwear /pedortik ayakkabi‘ olarak da bilinir

Hazir satilan ayakkabi: Hic¢ bir tedavi edici fonksiyonu olmayan ve hi¢ degistirilmemis
hazir ayakkabi. Tercih edilen terim hazir ayakkabidir.

Hazir satilan tibbi kullanima uygun ayakkabi: Fazladan derinligi olup farkli ayak tiplerine
uyabilmesi i¢in farkli genisliklerde ve 6zelliklerde sunulan ve bu sayede bir kisinin kendine
ozgii gereksinimlerini karsilayan ayakkabi. Degistirilmis tabanliklar, bagciklar ve piiriizsiiz
astar diger 0zellikleri olabilir. Bu tip ayakkabilar genellikle 6zel ayakkabicilarda bulunur.
Hazir tabanhk: Hastanin ayak sekli dikkate alinmaksizin iiretilmis, “hazir satilan” diiz ya da
kenarl tabanlik.

Ayakkab1 kalibi: Ayakkabi yapmak icin kullanilan kalip. Ayakkabinin istii kaliba gore
sekillendirilir. Kalibin sekli, dis yiizeyin sekli, topuk egimi ve parmak acisinin da dahil
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oldugu ayakkabi seklini belirler. Hazir satilan ya da hazir tibbi ayakkabilarda belirli tiirlerde
iretilmis kaliplarin farkli boyutlar1 kullanilir.

Terlik: Ayaga kolayca giyilen acik, alcak bir ayakkabi seklidir. Ince tabanl terlikleri ve
parmak arasi terlikleri de igerir.

Corap (kisa): Ayak ve bacagin alt kismi i¢in giyim esyasi. Genellikle yiin, pamuk ya da
naylondan oralr.

Corap (uzun): Ayak ve diz altina sikica oturan giyim esyasi. Tipik olarak elastiktir. T1ibbi
amacla kullanilan kompresyon c¢oraplarini da igerir.

Yapilandirilmis  egitim: Yapilandirilmis  sekilde verilen tiim egitim yoOntemlersi.
Yapilandirilmis egitim, birebir sozlii egitim, motivasyonel goriisme, egitim amagli grup
seanslari, video ile egitim, bilgisayar programi, kii¢lik sinavlar ve canlandirilmis ¢izimler ya
da tanimlayici goriintiiler yoluyla resimli egitim gibi birgok sekilde olabilir.

Tedavi edici ayakkabi: Normal ayakkabilar ile saglanamayacak bir tedavi edici etki
gostermek {izere tasarlanmis ayakkabilar i¢in genel bir tanimdir. Kisiye 6zel ayakkabilar ya da
sandaletler, kisiye 6zel tabanliklar, fazladan derinligi olan ayakkabilar, kisiye 6zel yapilmis ya
da hazir tibbi ayakkabilar, tedavi edici ayakkabinin cesitli 6rnekleridir.

Parmak ortezi: Ayak parmagi fonksiyonunda bir miktar degisiklik olusturabilecek ayakkabi
icinde kullanilan bir ortez.

Yiik tasiyic1 aktivite: Ayagin, kisinin viicut agirh@ini tasidigi etkinliklerdir ve olanakli

oldugunca sayisal olarak ifade edilir. Yiiriime ve ayakta durmay: igerir.
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OZET
Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF) 1999 yilindan bu yana

diyabetik ayagin 6nlenmesi ve yonetimi konusunda kanita dayali rehberler yayinlamaktadir.
Bu rehber diyabeti olan hastalarda ayak yaralarinin tedavisine katkida bulunmak i¢in yiikten
kurtarma girisimlerinin  kullanilmas1 {izerine olup bir o6nceki IWGDF rehberini
guncellemektedir.

PICO formatinda klinik sorular1 ve kritik olarak 6nemli sonuglar1 ortaya ¢ikarmak,
tibbi bilimsel literatiirlin sistematik bir degerlendirmesini yapmak ve oneriler ile bu onerilerin
gerekcelerini yazmak icin GRADE yéntemini izledik. Oneriler, sistematik derlemelerde
ulagilan kanitlarin kalitesine, kanit bulunamayan durumlarda uzman goriisiine, yarar-zarar
dengesine, hastalarin se¢imlerine, kolaylik ve uygulanabilirlik 6zelliklerine ve girisimin
maliyetine dayanmaktadir.

Diyabetik hastalarda noropatik plantar 6nayak ve orta ayak yaralarini tedavi etmek igin
ilk secenek olarak c¢ikarilamayan diz alti yiikten kurtarma cihazi ile ylikten kurtarma
onerilmektedir. Cikarilamayan yiikten kurtarma i¢in kontrindikasyon bulunmasi veya hasta
uyumsuzlugu olmasi durumunda ¢ikarilabilir diz alti ve ¢ikarilabilir bilek {istii yiikten
kurtarma cihazlart ikinci veya tglincii secenek yiikten kurtarma tedavileri olarak
diistinilmelidir. Kopiik tabaka ile birlestirilmis, uygun sekil verilmis ayaga uyan ayakkabilar,
dordiinct secenek yukten kurtarma iglemi olarak diiiiniilebilir. Cerrahi olmayan yiikten
kurtarma basarisiz olursa, metatars bast ve parmak yaralarini iyilestirmek i¢in cerrahi yiikten
kurtarma girisimlerini diisiinmenizi Oneririz. Infeksiyon veya iskemi ile komplike olan
yaralar iyilestirmek ve plantar topuk yaralarini iyilestirmek i¢in yiikten kurtarma tedavisinin
kullanimi i¢in yeni Oneriler ekledik.

Yiikten kurtarma, diyabetli bir kiside ndropatik plantar ayak yarasini iyilestirmek icin
gerekli olan ¢oklu girisimlerin en onemlisidir. Bu Onerilere uymak, saglik uzmanlarinin ve
ekiplerinin ayak yarast olan ve infeksiyon, hastaneye yatis ve ampiitasyon riski tasiyan

diyabetik hastalara daha iyi bakim saglamalarina yardimc1 olacaktir.
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ONERI LiSTESI

1.

a)

b)

2.

4.

Diyabetli ve 6n ayak ya da orta ayak plantarinda noropatik yarasi bulunan bir kiside
yaray1 iyilestirmek i¢in uygun bir ayak - cihaz ara yizlne sahip, ¢ikartilamayan diz alt
yikten kurtarma cihazi kullanin (GRADE Oneri duzeyi: Gugclu; Kamt diizeyi:
Y uksek).

Diyabetli bir kiside 6n ayak ya da orta ayak plantarindaki noropatik yarayi
cikartilamayan diz alt yikten kurtarma cihazi ile iyilestirirken, var olan kaynaklar,
teknisyenin yetenekleri, hasta secimleri ve ayak sekil bozuklugunun derecesine bagli
olarak ya tam temas algis1 ya da ¢ikartilamayan diz alt bot kullanin (guc¢li 6neri, orta
dizey kamit).

Cikartilamayan diz alt yikten kurtarma cihazi kontrindike olan veya tolere edemeyen,
on ayak veya orta ayakta noropatik plantar yaras1 bulunan diyabetli bir kiside yaray1
iyilestirmek igin ikinci segenek olarak uygun ayak - cihaz ara yuzu olan, ¢ikartilabilir
bir diz alt yukten kurtarma cihazi kullanmay1 disiiniin. Ayrica, hastayi cihazi surekli
kullanmasi igin tesvik edin (zayif 6neri, diisiik dizey kamt).

Cikartilamayan diz alt yikten kurtarma cihazi kontrindike olan veya tolere edemeyen,
Oon ayak veya orta ayakta noropatik yarasi bulunan diyabetli bir kiside, yarayi
iyilestirmek ic¢in t¢tincl segenek olarak cikartilabilir ayak bilegi Usti yikten kurtarma
cihaz1 kullanin. Ayrica, hastay1 cihazi slirekli kullanmasi igin tesvik edin (gucli 6neri,

diisiik diizey kamit).

a) Yukarida szl edilen cihazlarin herhangi birisine ulasilabildigi strece, 6n ayak veya

orta ayakta noropatik plantar yarasi bulunan diyabetli bir kiside yaray: iyilestirmek
icin geleneksel ya da standart tedavi edici ayakkabilar kullanmayin ve hastaya

kullanmamasi gerektigi konusunda bilgi verin (gucli 6neri, orta diizey kamt).

b) Bu durumda, kopik tabaka ve normal veya standart tedavi edici ayakkabi

5.

birlikteligini yara iyilesmesine yardimeci olacak yikten kurtarma tedavisinde
dordincu secenek olarak diisiiniin (zayif 6neri, diisiik diizey kanit).

Diyabetli ve ndropatik plantar metatars basi yarasi olan bir kiside, cerrahi dis1 yukten
kurtarma tedavisi basarisiz olursa, yarayr iyilestirmek icin, Asil tendon uzatma,
metatars basi rezeksiyonu, ya da eklem artroplastisi uygulamay1 diisiiniin (zayif 6neri,

diisiik diizey kamit).
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6.

b)

Diyabetli ve noropatik plantar dijital yarasi olan bir kiside, cerrahi dis1 yukten
kurtarma tedavisi basarisiz olursa, yaray1 iyilestirmek igin, fleksor tenotomi

kullanmay1 g6z 6ntinde bulundurun (zayif 6neri, diisiik diizey kamt).

Diyabetli ve noropatik plantar 6n ayak ya da orta ayak yarasi1 bulunan bir kiside, eslik
eden hafif infeksiyon ya da hafif iskemi varsa, yarayi iyilestirmek i¢in ¢ikartilamayan
diz alt yiikten kurtarma cihaz1 kullanmay1 g6z 6niinde bulundurun (zayif 6neri, diisiik
dizey kamit).

Diyabetli ve 6n ayak ya da orta ayak plantarinda néropatik yarasi bulunan bir kiside,
hem hafif infeksiyon hem de hafif iskemi eslik ediyorsa, veya orta siddetli infeksiyon
ya da orta siddetli iskemi eslik ediyorsa, yarayi iyilestirmek igin, ¢ikartilabilir diz alt
yukten kurtarma cihazi kullanmay1 goz 6ninde bulundurun (zayif 6neri, diisiik dizey
kanit).

Diyabetli ve 6n ayak ya da orta ayak plantarinda néropatik yarasi bulunan bir kiside,
hem orta siddetli infeksiyon hem de orta siddetli iskemi eslik ediyorsa, veya agir
infeksiyon ya da agir iskemi eslik ediyorsa, yarayr iyilestirmek icin oOncelikle
infeksiyon ve/veya iskemi hedeflenmelidir. Hasta fonksiyonel durumuna, yuriyebilme
ve aktivite dlizeyine gore cikartilabilir ylikten kurtarma yontemlerini kullanmay1 g6z
oniinde bulundurun (zayif 6neri, diisiik diizey kanit).

Diyabetli ve topuk plantarinda ndropatik yarasi bulunan bir kiside, yaray1 iyilestirmek
icin, bir diz alt ylUkten kurtarma cihazi ya da hastanin uygun sekilde kullanabildigi,
efektif bir sekilde topuk Uzerindeki basinci diistiren diger yukten kurtarma
yontemlerini g6z 6nlinde bulundurun (zayif 6neri, diisiik dizey kamit).

Diyabetli ve plantar olmayan ayak yarasi bulunan bir kiside, yaray1 iyilestirmek icin,
ayak yarasinin tipine ve yerine bagli olarak, cikartilabilir ayak bilegi seviyesi ylkten
kurtarma cihazi, degisik sekillerde ayakkabi, parmak makaralari, ya da ortezleri

kullanmay1 g6z 6niinde bulundurun (gtclt 6neri, zayif dizey kanit).
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GIRIS

Diyabetik ayak yaralar1 (DAY genis ¢apli bir kiiresel morbidite, mortalite ve maliyet yukine
neden olmaktadir.!® DAY her yil diinya ¢apinda yaklasik 26 milyon kisiyi etkilemektedir.>*
Uygun bakilmadigi durumda, bu ayak yaralari hastaneye yatis, ampiitasyon ve dliime yol
acabilir.1> Bu nedenle, DAY'nin tedavisi kiiresel acidan dneme sahiptir.

Periferik noropati diyabeti olan insanlarin yaklasik yarisini etkiler ve ayaklarda
koruyucu duyu kaybina yol acar.>* Koruyucu duyu kaybina eslik eden yiiksek mekanik stres
seviyeleri DAY'min en yaygin nedenlerinden biridir.2%® Mekanik stres, yiik verilen
aktivitelerin tekrarlayan dongiileri sirasinda biriken plantar basinglardan ve makaslama
kuvvetlerinden olusur.2%® Periferik noropati, ayakta sekil bozukluguna, yiiriiyiis ve yumusak
dokuda da degisikliklere yol agabilir ve tiim bunlar mekanik stresi daha da artirabilir.””
Bdylece, koruyucu duyu kaybi1 ve artmis mekanik stres beraber doku hasarina ve DAY'na yol
acar.2®1% Bir DAY olustugunda, alan etkili bir sekilde yiikten kurtarilmazsa iyilesme kronik
olarak gecikir.2®10

Lokal yara yonetimi, infeksiyon yonetimi, revaskilarizasyon ve yukten kurtarma dahil
olmak iizere DAY'm1 etkili bir sekilde iyilestirmek icin tipik olarak birden cok girisim
gerekir.!12 Bu onlemlerden ilk iiciinden Uluslararasi Diyabetik Ayak Calisma Grubu
(IWGDF) Rehberi’nin diger bolimlerinde séz edilmistir. Noropatik DAY olan hastalarda
yiikten kurma olasilikla bu girisimlerin en onemli olanidir.’®'? Diyabetik ayak yaralarini
iyilestirmek icin c¢esitli yilikten kurtarma cihazlari, ayakkabilar, cerrahi girisimler ve diger
yiikten kurtarma girisimleri uzun zamandir klinik kullanimdadir.51%1¢-1® Onceki IWGDF
rehberleri, plantar 6n ayak yaralarini iyilestirmek i¢in tiim diger yiikten kurtarma girisimlerine
kiyasla, ¢ikarilamayan diz alt yilikten kurtarma cihazlarmin kullanimini desteklemek igin
yeterli kanitin mevcut oldugunu gdstermistir.®'21% Ayrica uygulayicilar1 etkili tedaviler
hakkinda daha 1yi bilgilendirebilmek amaciyla, diyabetik ayak yaralarini iyilestirmeye yonelik
yapilan diger yiikten kurtarma girisimlerinin vaat edilen etkilerini dogrulamak i¢in daha
yiiksek kaliteli calismalara gereksinim oldugu ortaya konulmustur.®!® Son birkac yilda,
diyabetli hastalarda ayak yaralarini yiikten kurtarmaya yonelik var olan kanitlara ek olarak iyi
tasarlanmis kontrollii ¢alismalar yapilmigtir.29-23

Bu rehber ayak giyimi ve yilikten kurtarma hakkinda yapilmis olan onceki IWGDF
rehberini giincellemeyi amaglamaktadir. Bununla birlikte, 6nceki rehberin aksine, artik bu
rehber ayak yaralarinin Onlenmesi ic¢in ayakkabi ve yiikten kurtarma islemlerini

icermemektedir; sadece ayak yaralarinin yonetimi i¢in yiikten kurtarmaya odaklanir. Ayak
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yaralarinin Onlenmesi i¢in ayakkabi1 ve yiikten kurtarma girisimleri arttk IWGDF o6nleme
rehberi kapsamindadir.?* Bu serideki diger IWGDF rehberleri arasinda periferik arter

hastalig1, infeksiyon, yara iyilesmesi ve yara smiflandirmasi yer almaktadir.?>2®

YONTEMLER

Bu rehberde, PICO [Patient (hasta) - Intervention (girisim) - Comparison
(karsilastirma) - Outcome (sonug)] formatinda klinik sorular, sistematik arastirmalar ve
mevcut kanitlarin degerlendirilmesi ¢evresinde yapilandirilan GRADE yontemi kullanildi.
Ardindan, Oneriler ve gerekceler olusturuldu.%3°

Ilk olarak IWGDF editér kurulu tarafindan bagimsiz uzmanlardan olusan bir ¢ok
uzmanlik alaninin bir arada bulundugu bir calisma grubu (bu rehberin yazarlari)
gorevlendirildi. Caligma grubunun iiyeleri klinik sorular1 belirledi. Bu sorular, farkli cografi
bodlgelerden olan grup dist uzmanlar ve IWGDF editor kurulu ile danismalar sonrasi yeniden
diizenlendi. Ama¢ bu sorularin diyabetli hastalarda ayak yaralarini iyilestirmek igin
klinisyenler ve diger saglik calisanlar i¢in faydali bilgi saglayacagindan emin olmakti. Ayrica
giinliik bakima iliskin kritik 6neme sahip oldugunu diislindiigiimiiz sonuglari, Jeffcoate ve ark
tarafindan tanimlanan! sonug setlerini temel alarak diizenledik.

Ikinci olarak, iizerinde uzlasilmis klinik soruyu yamitlamak igin ilgili literatiirii
sistematik olarak gozden gecirdik. Her degerlendirilebilir sonu¢ icin, kanit diizeyini
puanlandirdik. Bu puanlama incelenen yayimdaki yanlilik riski, etki boyutu, tutarsizlik varlig
ve yaymlanma yanlilik kanitina (uygun olan yaymlar i¢in) dayanarak yapildi. Daha sonra

3

kanit diizeyini “yiliksek”, “orta” ve “diisiik” olarak siniflandirdik. Bu rehberi destekleyen
derleme ayr1 olarak yayimlanmigtir.®!

Ugiincii olarak, onerileri her klinik soruyu yanitlayacak sekilde diizenledik. Ne
onerdigimiz, kim i¢in oldugu ve hangi sartlar i¢in oldugu konusunda net, 6zgiil ve acik olmay1
hedefledik. GRADE sistemini kullanarak her Oneriye nasil ulastigimizin gerekgesini
acikladik. Onerileri olusturulurken, sistematik derlemelerden elde edilen kanitlar®l, kanit
bulunamayan durumlarda uzman goriisii, yarar—zarar dengesi, hastanin segimleri ve girisim
veya tan1 yonteminin maliyeti (kaynak kullanimi) dikkate alind1.2%° Bu faktorlere dayanarak
her Onerinin giiclinii “gliclii” ya da “zayif” ve belirli bir girisim veya tan1 yonteminin yaninda
ya da karsisinda olarak sinifladik. Tiim Onerilerimiz (gerekgeleri ile birlikte) klinik sorular1 da

degerlendiren uluslararasi uzmanlar ve IWGDF editor kurulu iiyeleri tarafindan goézden

gecirildi.
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Bu rehberin gelistirilmesi ve yazilmasinin yontemi ile ilgili daha detayli tanimlama
isteyenleri “IWGDF Guidelines development and methodology /Uluslararas1 Diyabetik Ayak

Calisma Grubu Rehberinin Gelistirilmesi ve Yéntemi” belgesine yonlendirmekteyiz.?

ONERILER

Diyabetli bir kiside ayak yarasini iyilestirmek i¢in Onerilen yiikten kurtarma tedavisi
yaklagiminin gematik goriiniimiinii Sekil 1'de bulabilirsiniz.

Bu rehberde bircok farkli yiikten kurtarma girisiminden s6z edilmektedir. Bu ylikten
kurtarma girisimlerinin her birinin tanim1 ve agiklamasi igin ekteki sozliige bakiniz. Ayrica,
Onerilen yiikten kurtarma cihazlarinin ve girisimlerinin bir¢ogunun dogru sekilde uygulanmasi
icin Ozel egitim, beceri ve deneyim gereklidir. Bu 6zel beceri ve egitim, yapilan ¢alismalarda
aciklanmadigindan ve iilkeler arasinda farklilik gosterebileceginden, DAY olan hastalar i¢in
yiikten kurtarma uygulayan kisinin ulusal veya bolgesel standartlarina gore bilgi, uzmanlik ve

becerilere sahip, egitimli bir saglik ¢alisan1 olmasini 6neririz.

Yenilikler nelerdir?

Bu giincellenmis 2019 IWGDF yikten kurtarma rehberinde yer alan 6nerilerde, dnceki
IWGDF yiikten kurtarma rehberine kiyasla birka¢ degisiklik yaptik. Ana degisiklikler
sunlardir:

e Ayak yaralariin 6nlenmesine dair Oneriler ¢ikartildi (bunlar artik giincellenmis 2019
IWGDF 6nleme rehberinde mevcuttur.?*

e Noropatik plantar 6n ayak veya orta ayak yaralarimi iyilestirmek i¢in birinci, ikinci,
ticlincii ve dordiincii secenek yiikten kurtarma tedavilerinden ana hatlariyla agikca soz
edilmistir.

e Tam temas al¢is1 veya ¢ikarilamayan diz alt bot arasinda se¢im yapmak i¢in yeni bir 6neri
eklendi.

e Infeksiyon veya iskemi ile komplike olan ndropatik plantar 6n ayak yarasi olan hastalar
igin yukten kurtarma tedavilerine tg¢ yeni 6neri eklendi.

e Noropatik plantar topuk yarasi olan hastalar i¢in yukten kurtarma tedavilerine yeni bir

Oneri eklendi.
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Yiikten kurtarma cihazlar

PICO 1: Plantar DAY bulunan Kkisilerde, ¢ikarilamayan yiikten kurtarma cihazlan
cikarilabilir yiikten kurtarma cihazlarnyla karsilastirildig@inda DAY'm iyilestirmede
daha etkili midir?

Oneri 1a: Diyabetli ve 6n ayak ya da orta ayak plantarinda néropatik yaras:1 bulunan bir
kiside yaray1 iyilestirmek i¢in uygun bir ayak - cihaz ara ylzine sahip, ¢ikartilamayan diz alt
yikten kurtarma cihazi kullanin (gtcli 6neri, yuksek kanit dizeyi).

Gerekge:

Cikarilamayan diz alt yiikten kurtarma cihazlar1 tam temas algilart (TTAlar) ve
¢ikarilamayan botlardan olusur.’® TTAlar, kisiye 6zel hazirlanan, diz alt, cikartilamayan
alcilar iken ¢ikarilamayan botlar, cihazin etrafina bir al¢1 veya sargi tabakasi uygulanarak
¢ikarilamaz duruma getirilen diz alt botlardan olusur. Bu botlar modiiler (Cevirenin notu:
takilip cikartilabilen) bir tabanlik sistemi icerebilir veya (6zel) bir i¢ taban eklenebilir. Her
durumda, uygun bir taban yiizeyi gereklidir, yani tepe basinglar yara iizerinde azaltilip tabana
yeterli sekilde dagitilmalidir. Cikarilamayan yiikten kurtarma cihazlari, bir DAY'ni
iyilestirmek icin, diger yiikten kurtarma girisimlerine gore ayak ve alt bacak iizerindeki
basimcin daha iyi yeniden dagitilmasi gibi cesitli faydalar sunar.51%1°3% Bu faktorler,
cikarilamayan yiikten kurtarma ile ayak yaralarinin iyilesmesinde 6nemli bir rol oynar.

Giincellenmis sistematik derlememiz,®* bu konudaki kontrollii ¢alismalar1 iceren bes
yilksek Kaliteli meta-analizi belirledi.®*%" Meta-analizler arasinda icerdikleri caligmalar
acisindan ¢ok fazla oOrtiisme vardi Hepsi, cikarilamayan yiikten kurtarma cihazlarinin,
cikarilabilir  cihazlarla (¢ikarilabilir  ylikten kurtarma cihazlarni veya ayakkabi)
karsilastirildiginda ndropatik plantar 6n ayak yaralari i¢in anlamli dl¢lide daha iyi iyilesme ile
sonuglandigmi  bulmustur.®*-3" Goreceli riskler bildiren meta-analizlerde, ¢ikarilamayan
ylikten kurtarma cihazlariin, bir néropatik plantar 6n ayak yarasini iyilestirmede ¢ikarilabilir
cihazlardan %17-43 daha basarili oldugunu bildirilmistir (p<0,05).3*%¢3" Iyilesme zamanim
bildirenler meta-analizlerde, ¢ikarilamayan yiikten kurtarma cihazlarmin yaralari ¢ikarilabilir
cihazlardan 8-12 giin daha gabuk iyilestirdigi bildirilmistir (p<0,05).333 Cikarilamayan diz alt
ylikten kurtarma cihazlarimin cikarilabilir cihazlara gore belirgin iyilesme yararlari oldugu
sonucuna vardik. Kanit diizeyi yiiksek olarak derecelendirilmistir.

Cikarilamayan yiikten kurtarma cihazlarinin olasi olumsuz etkileri arasinda kas
giicsiizliigli, diigmeler, cihazin vurmasi nedeniyle yeni yaralar ve cihaz kullanildiginda olusan

bacak boy farki nedeniyle diz veya kalga yakimmalar1 bulunur.®“*° Bu edinilmis bacak boy
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farkini en aza indirmek icin kars1 ekstremite i¢in bir yiikseltici diisiintilebilir. Cogu randomize
kontrolli ¢alisgmada (RKC), istenmeyen olay cesitliligindeki genis degiskenlik, nispeten
kiigiik 6rnek gruplart ve bildirilen olaylarin diisiik insidansi, ¢ikarilamayan ve ¢ikarilabilir
cihazlar arasinda istatistiksel karsilastirma yapilmasina olanak vermemektedir.?%2338:41-43
Bununla birlikte, iki meta-analiz ciltte asir1 nemlilik veya tedaviden vazgecmede bir fark
olmadigini bildirmistir (yan etkiler, goniillii vazgecme veya izlemden kaybolma birlikte).343
Ek olarak, alti RKC’da diisme, asir1 nemlilik, siyriklar, yeni yaralar, infeksiyonlar ve
hastaneye yatiglar gibi istenmeyen olaylarin diisiik insidansh oldugu (%0-20) ve ¢ikarilabilir
ya da ¢ikarilamayan cihazlar arasinda fark bulunmadigi gosterilmistir.?>?3%4143 Yine de,
klinisyenler ve diger saglik hizmeti saglayicilar1 hala bu istenmeyen olaylarin farkinda
olmalidir. Biz ¢ikarilamayan ve ¢ikarilabilir yiikten kurtarma cihazlarinin benzer diisiik zarar
insidanslarina sahip oldugu sonucuna vardik.

Bir¢ok hastanin yiiriime, uyku, banyo yapma veya araba kullanma gibi giinliik yasam
etkinliklerini sinirladiklart i¢in ¢ikarilamayan diz alt yiikten kurtarma cihazlarmi se¢cmedigi
diisiiniilmektedir.3* Hasta secimlerini ele alan iki RKC’dan biri hastalarin ¢ikarilamayan
yiikten kurtarma cihazlariyla ¢ikarilabilenlere gore daha az memnun oldugunu bildirirken®
digeri ikisi arasinda memnuniyet ve rahatlik fark olmadigini bildirmektedir.*® Bilyiik bir
saglik teknolojisi degerlendirmesinde, ¢esitli yiikten kurtarma cihazlarina yabanci olmayan 16
diyabetik ayak yaras1 bulunan hastayla yapilan nitel gdriismeler sunulmaktadir.?* Hastalarm
cikarilabilir ylikten kurtarma cihazlarini daha fazla 6zgiirliik ve harekete izin verdigi i¢in daha
rahat olarak tanimladiklari, ancak ¢ikarilamayan cihazlarin iyilestirici etkilerini anladiktan
sonra bunlar1 secilebilir olarak derecelendirdikleri gozlenmistir. Anketlerin ve epidemiyolojik
calismalarin TTA'larin klinik uygulamada az kullanildigimi gosterdigi gibi, hekimler bazi
cikarilamayan yiikten kurtarma cihazlarini degil, benzer (ve orta diizeyde) ¢ikarilamayan ve
¢ikarilabilir botlarin kullanilmasini segebilirler.’61844 Biz cikarilabilir ve ¢ikarilamayan
yiukten kurtarma cihazlarinin hem hastalar hem de klinisyenler tarafindan esit olarak
secilebilecegi sonucuna vardik.

Maliyet konusunu ele alan iki RKC’dan biri bir defalik cihaz/materyal masrafinin
TTA’ya gore cikarlabilir ve ¢ikarilamayan yiiriiteclerde daha yiiksek oldugunu bulmus,®
digeri ise, TTA'larin ve ¢ikarilamayan botlarin tedavi siiresince ¢ikarilabilir botlardan daha
ucuza geldigini ortaya koymustur.?® Literatiirii sistematik olarak g6zden gegiren biiyik bir
saglik teknolojisi degerlendirme caligmasi c¢ikarilamayan yiikten kurtarma cihazlarinin
ekonomik degerlendirmeleri konusunda hicbir makale bulamadi.®* Yazarlar daha sonra, var

olan literatiir ve wuzman goriisiinii kullanarak kendi maliyet etkinligi analizlerini
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gerceklestirerek hasta basmna ti¢ aylik tedavi maliyetinin (tiim cihaz/malzeme, pansuman,
konsiiltasyon, iscilik, komplikasyon maliyetleri vb. iceren) ¢ikarilamaz botlar (876 ABD
Dolar1) ve TTA'lar (1.137 ABD Dolar1) i¢in, ¢ikarilabilir botlar (1.629 ABD Dolar) ile
karsilastirldiginda daha diisiik oldugunu gosterdiler.®* Yazarlar ¢ikarilamayan botlar ve
TTA’nin ¢ikarilabilir bot ve tedavi ayakkabisina gore daha ucuz ve daha etkili olmalar
nedeniyle diger yiikten kurtarma girisimlerinden iistiin oldugu sonucuna vardi. Yazarlar ayrica
maliyet-etkinlik analizini yapmis olup alt1 aylik tedavi i¢in hasta basi ¢ikarilamayan bot
(2.431 ABD Dolar1) ve TTA (2.924 ABD Dolar1) maliyetlerinin (tiim tedavi maliyetleri ve
yara iyilesmesi ile yasam kalitesinden kaynaklanan saglik kazanglarini da i¢eren) c¢ikarilabilir
bot (4.005 ABD Dolar1) ve tedavi ayakkabist (4.940 ABD Dolan) ile karsilastirildiginda daha
diisiik oldugunu gosterdi.®* Cikarilamayan yiikten kurtarma cihazlarmin ¢ikarilabilir yiikten
kurtarma cihazlarindan daha uygun maliyetli oldugu sonucuna variyoruz.

Cikarilamayan diz alt yilikten kurtarma cihazlarinin kullanim kontrindikasyonlari
baslica uzman goriisiine dayanmakta olup, hafif iskemi ve infeksiyonun ayni anda bulunmasi,
orta-ileri derece infeksiyon veya orta-ileri iskemi bulgulari, asir1 akintil iilserleri icerir.3*
863945 Infeksiyon ve iskemi tamimlari igin IWGDF infeksiyon ve periferik arter hastaligi
rehberleri ve IWGDF tanimlar ve kriterler belgesine bakimz.?"?84¢ Bu alanda, gériiniiste
giivenlik sebebiyle, bu kosullara sahip katilimcilari igeren hi¢gbir RKC bulamadik. Ancak,
hafif infeksiyon veya hafif iskemisi olan kisilerde ek istenmeyen olaylar olmadigini1 gosteren
kontrollii ve kontrollii olmayan calismalar bulduk.®®4*47-5! [skemisi olan kisilerde TTA
kullanimiyla ilgili ¢ogunlukla kontrolsiiz ¢alismalar1 igeren bir diisiik kaliteli sistematik
incelemeye gore ayak bilegi-brakiyal indeksin >0,55’ten biiyiilk olmast TTA’nin giivenli
kullanimi igin esik deger olarak dnerilmektedir. Cesitli calismalar®®®® diz alt yikten kurtarma
cihazlar1 kullanan DAY olan kisilerde anormal yiirliylis degisiklikleri ve dengesizlik
bildirdiginden ¢ikarilamayan diz alt yiikten kurtarma cihazlarinin kullanimi, diisme riskinin

artmasina da neden olabilir. Ancak, yukarida bahsedilen RKC'larda,?223:3841-43

cikarilamayan
diz alt yiikten kurtarma cihazlar1 giyenlerde diismeyle ilgili olumsuz olaylarda artig
bildirilmemistir. Ayrica, diz alt yilikten kurtarma cihazlar1 ile fonksiyonel benzerlikler
paylasan ayak ve ayak bilegi ortezlerini inceleyen ¢aligmalar ayak ve ayak bilegi ortezlerinin
noropatisi olan yash kisilerde dengeyi artirmaya ve diismeleri azaltmaya yardimeci
olabilecegini gostermistir.’®>’ Gelecekteki ¢alismalar dzellikle diisme riski iizerinde diz alt

yikten kurtarma cihazlarinin etkisini arastirmalidir; biz de diisme riski degerlendirmesinin

hasta bazinda yapilmasini 6nermekteyiz
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Ozetle, bireysel RKC’lerden elde edilen kanitlarin kalitesi farklilik gosterse de yapilan
meta-analizlerden elde edilen kanitlarin kalitesi yiiksekti. Biitiin meta-analizler infekte ve
iskemik olmayan noropatik plantar yaralarin iyilesmesinde ¢ikarilabilen cihazlara nazaran
cikarilamayan diz alt cihazlarin kullaniminin yanindadir. Bu faydalar, diisiik zarar goriilme
sikligina gore daha agir basmakta olup, olumlu maliyet etkinligi ve c¢ikarilabilir ve
cikarilamayan yiikten kurtarma cihazlar i¢in degisken hasta se¢imi goze alindiginda, bu
oneriyi giiclii olarak derecelendiriyoruz. Infekte veya iskemik DAY igin 7a, 7b ve 7c
onerilerine atifta bulunuyoruz.

PICO 2: Plantar DAY olan Kisilerde, tam temas alcis1 (TTA) diger ¢ikarilamayan diz alt
yukten kurtarma cihazlarina gore daha etkili midir?

Oneri 1b: Diyabetli bir kiside 6n ayak ya da orta ayak plantarindaki noropatik yarayi
cikartilamayan diz alt yukten kurtarma cihazi ile iyilestirirken, var olan kaynaklar, teknisyenin
yetenekleri, hasta secimleri ve ayak sekil bozuklugunun derecesine bagli olarak ya tam temas
al¢is1 ya da ¢ikartilamayan diz alt bot kullanin (guclt O0neri, orta dizey kanit).

Gerekge:

TTA on yillardir néropatik plantar 6n ayak yaralarini iyilestirmek i¢in altin standart
yikten kurtarma yontemi olarak kabul edildi.?®*® Onceki rehberimiz ¢ikarilamayan yiikten
kurtarma cihaz kullanim Onerilerini TTA ve hazir satilan, ¢ikarilabilir ancak ¢ikarilamaz hale
getirilmis, uygun bir taban yiizeyine sahip diz alt botlar1 i¢ine alacak sekilde genisletmistir.
Ancak, dnceki rehberde hangisinin secilecegi hakkinda bir éneri verilmemistir.*®

Giincellenmis sistematik derlememiz,® bu konuda (¢ yiiksek kaliteli RKC°%50 jceren
bir yiiksek kaliteli meta-analiz bulmustur.®* Meta-analiz, TTA'lar ve ¢ikarilamayan botlar
arasinda yara iyilesmesi agisindan fark bulamadi (p=0,82).3* Baska bir diisiik kaliteli RKC’da
da yaralarin iyilesme orani (p=0,99) veya iyilesme siiresi (p=0,77) acisindan TTA ile
cikarilamayan diz alt bot arasinda anlamli bir fark bildirmemistir. Ancak, bu dort RKC'dan
hicbiri denklik icin 6rneklem biiyiikliigii hesaplamasina dayanmamistir.>® Bu nedenle, bireysel
RK(C'larin anlamli olmayan sonuglarinin farkliliklar1 tespit etmek igin bir istatistiksel giicli
olabilir, ancak meta-analizin giicii olasilikla yeterlidir. Biz TTA'larin ve ¢ikarilamayan diz alt
botlarin diyabetik ayak yaralarini iyilestirmede esit derecede etkili oldugu sonucuna vardik.

Iyilesme sonuglar1 benzer oldugundan dolayli sonuglar1 plantar basinca ve yiik verme
etkinligine olan etkileri ile analiz ettik.!! Bir RKC'da, TTA ile karsilastirildiginda diz alt
botun ¢iplak ayak ile basmadaki bazal basing degerlerinde yara bolgesinde (%91 ve %80), 6n
ayakta (%92 ve %84) ve orta ayaktaki (%77 ve %63) (tiimii p<0,05), plantar basinglarda

belirgin azalma sagladig1 bulunmus olup ardayakta fark saptanmamustir (p=0,11).52 Bununla
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birlikte, kontrollii olmayan birka¢ ¢alismada, diz alt botlar ile TTA’lar kiyaslandiginda yara
bolgesi, bagparmak ve 6n ayakta standart ayakkabilarda goriilen bazal degerlere gore plantar
basinglarda anlamli azalma bulunamamistir.3% Yiik verme aktivitesini arastiran kontrollii bir
caligma bulamadik. TTA’larin ve ¢ikarilamayan diz alt1 botlarin plantar basinglar1 azaltmada
benzer etkileri oldugunu diisiinliyoruz.

Ucg yiiksek kaliteli RKC’da, TTA’lar ve c¢ikarilamayan diz alt yiiritecler icin
istenmeyen olaylar bildirilmis ve bu istenmeyen etkiler agisindan aralarinda anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05).23°980 Ek olarak, bir meta-analiz bu iki cihaz arasinda tedavinin erken
kesilmesi acisindan da anlamli bir fark bulamamistir (p=0,52).3* Istenmeyen olay ve tedavi
kesilmelerinin diisiik sayist ¢aligmalarin giiclinlin farkliliklar1 tespit etmek igin yetersiz
olmasina yol agsa da, bu cihazlarin benzer ve diisiik zarar diizeylerine sahip oldugunu
diisiiniiyoruz. Aynt RKC'lar hasta se¢imleri hakkinda da bilgi vermektedir. Biri,
cikarilamayan diz alt bir bot ile TTA'ya gore daha yiiksek hasta memnuniyeti bildirirken
(p<0,05),%° bir digerinde ise fark olmadig: bildirilmistir (p> 0,05).22 Bu RKC'lardan ikisi, bir
TTA'nin takilmasi ve ¢ikarilmasinin ¢ikarilamayan diz alt bottan anlamli olarak daha uzun
siirdiigiinii buldu (14 dakikaya kadar, p<0,01).5%% Her iki cihaz icin hasta ve pratisyen
seciminin karisik oldugu sonucuna vardik.

Dort RKC’de TTA veya cikarilamayan diz alt bot kullanmanin maliyetleri
bildirilmistir. Diistik kaliteli bir RKC, TTA i¢in bir defalik cihaz / malzeme maliyetinin,
cikarilamayan bir yiikten kurtarma cihazindan daha diisiik oldugunu bildirmistir (20 ABD
Dolari - 35 ABD Dolari, p<0,01).5! Diger ii¢ yiiksek kaliteli RKC, cikarilamayan diz alt botlar
icin tedavi maliyetlerinin TTA'lara gore daha diisiik oldugunu bildirmistir.2°%%° Biri, cihaz /
malzeme maliyetlerinin daha diisiik oldugunu (158 ABD Dolar1 ve 211 ABD Dolari, p degeri
rapor edilmemis),>® digeri ise tiim yiikten kurtarma tedavisi maliyetlerinin (yani cihaz /
malzemeler, al¢1 degisimleri, pansumanlar, al¢1 teknisyeni maasi) énemli Ol¢lide daha diisiik
oldugunu (162 ABD Dolar1 ve 727 ABD Dolar1, p <0,001),%° Giclincisii ise tedavinin giinlik
ortalama maliyetlerinin ¢ikartilamayan bir yiiriitecte TTA'ya gore onemli 6lgiide daha diisiik
oldugunu bildirmistir (83 Euro ve 243 Euro, p <0,05).2 Bir saglk teknolojisi
degerlendirmesinin maliyet-etkililik analizi, {i¢ aylik tedavi i¢in hasta basina maliyetin,
cikarilabilir olmayan bir botlarda TTA’ya gore daha diisiik oldugunu gdstermistir (876 ABD
Dolar1 ve 1137 ABD Dolar1).3* Maliyetler ve iyilesme olasiliklart DAY bulunan 1000'den
fazla hastaya modellendiginde, TTA'nin fazladan 15 yaray1 (741 - 726) iyilestirecegi, ancak
cikarilamayan diz alt bota gore (1.137 milyon ABD Dolar1 ve 0.876 milyon ABD Dolar)
260.420 ABD Dolar1 daha fazla maliyetinin olacagi ortaya konulmustur. Yazarlar bdylece
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niifusa dayali bir bakis agisindan, TTA kullanilarak iyilestirilen her ek DAY'nin ¢ikarilabilir
olmayan bir bot kullanilmasina kiyasla klinige fazladan 17.923 ABD Dolarina mal olacagini
ve bu nedenle cogu klinikte maliyet-etkin olmayacagini 6ne siirmektedirler.3* Aym calisma,
maliyet etkinlik analizinde alt1 aylik tedavi igin hasta basina maliyetin, ¢ikarilamayan bir
yiriite¢ i¢in TTA'ya gore daha diisiik oldugunu bulmustur (2.431 ABD Dolan - 2.924 ABD
Dolar1).®* Cikarilamayan botlarin genellikle TTA'lardan daha maliyet-etkin oldugu sonucuna
vardik.

Ozetle, TTAve cikarilamayan diz alt botlar arasinda iyilesme igin tutarli sonuglar
gosteren ti¢ yiiksek kaliteli RKC'nin yiiksek kaliteli bir meta-analizine dayanarak ve ayniligi
test etmek i¢in daha biiylik denemelere gereksinim oldugunu géz 6niinde bulundurarak, kanit
kalitesini orta olarak derecelendiriyoruz. EK olarak, plantar basing yararlari ve istenmeyen
olaylardaki esdegerlik ve ¢ikarilamayan diz alt botlarin biraz daha fazla secilmesi ve daha
diisitk maliyetli oldugu g6z Oniline alindiginda, bu Oneriyi gii¢lii olarak siniflandiriyoruz.
Bununla birlikte, TTA veya ¢ikarilamayan diz alt bir bot se¢iminin cihazin / malzemelerin
elde edilebilirligi (yani kaynaklar), var olan alg1 teknisyenlerinin becerileri, cihazin herhangi
bir ayak sekil bozuklugu diizeyine uyabilmesine (yani agir sekil bozuklugu bulunan ayakta
TTA kullanilmasi) ve hasta secimlerine gore yapilmasini dneririz.

PICO 3: Plantar DAY bulunan Kkisilerde, ¢cikarilabilir diz alt yiikten kurtarma cihazlari
diger cikarilabilir yiikten kurtarma cihazlarma kiyasla DAY 'n1 iyilestirmede daha etkili
midir?

Oneri 2: Cikartilamayan diz alt yilkten kurtarma cihazi kontrindike olan veya tolere
edemeyen, On ayak veya orta ayakta noropatik plantar yarasi bulunan diyabetli bir kiside
yaray1 iyilestirmek icin ikinci secenek olarak uygun ayak - cihaz ara yuzi olan, ¢ikartilabilir
bir diz alt yukten kurtarma cihazi kullanmay1 diisliniin. Ayrica, hastayr cihazi surekli
kullanmasi igin tesvik edin (zayif 6neri, diisiik dizey kanit).

Gerekge:

Cikarilamayan diz boyu ylikten kurtarma cihazinin kontrindike oldugu (6neri 1 i¢in
gerekceye bakin) veya hasta tarafindan uygun bi¢cimde kullanmak istememesi gibi durumlar
vardir. Hastanin uygun bi¢cimde kullanmak istememesi cihaz takmayi reddetmesi veya
hastanin mesleginin cihazin kullanilmasina uygun olmamasi gibi durumlar igerebilir.
Cikarilabilir diz alt yiikten kurtarma bu kosullara bir ¢6ziim olabilir.!® Cikarilabilir diz alt bir
cihaz, tepe basinglarini, ¢ikarilamayan diz alt bir cihazla benzer sekilde yeniden
dagitir,31%193%  ancak bir calisma, bir TTA oluklanip ¢ikarilabilir hale getirildikten sonra

yiirilylis sirasinda tepe basinglarinin arttigii gostermistir.® Ayrica ¢ikarilabilir diz alt bir
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cihaz bunu c¢ikarilabilir bir ayak bilegi seviyesi yiikten kurtarma cihazina gore (ayak bilegi
seviyesi bot, 6n ayak yiikten kurtarma ayakkabilari, yarim ayakkabilar, al¢1 ayakkabilar1 veya
ameliyat sonrasi ayakkabisi gibi) daha etkili bir sekilde saglar.5101933

Sistematik derlememiz®! diisiik kaliteli iki randomize ¢ift kor ¢alisma®®*® iceren
yiiksek kaliteli bir meta-analiz®* belirledi ve bu ¢alismaya gore ¢ikarilabilir diz alt1 ortezleri
ile ayak bilegi seviyesi yiikten kurtarma cihazlar1 (iyilesme sandaletleri veya yarim tabanli
ayakkabi) arasinda plantar 6n ayak yarasi iyilesmesi oraninda bir fark bulamadi (p=0,20).%*
Daha yeni bir yiiksek kaliteli randomize kontrollii calisma ise, ¢ikarilabilir diz alt1 cihaz (iki
kanathh TTA) ile c¢ikarilabilir ayak bilegi seviyesi al¢1 ayakkabisi veya on ayagi yiikten
kurtaric1 bir ayakkabi arasinda 12 haftalik (p=0,703) ve 20 haftalik (p=0,305) sonuglar
arasinda plantar 6n ayak yarasinin iyilesme oranlari agisindan fark bulamadi?®® Bununla
birlikte, yazarlar ¢ikarilabilir diz alt cihaz grubunun baslangicta her iki ayak bilek seviyesi
cihaz grubuna gore anlamli derecede daha fazla derin yaraya (Teksas Universitesi evre 2)
sahip oldugunu belirtmistir (p<0,05)?° Gergeklestirilen randomize kontrollii ¢aligsmalarin
(RKC) higbiri denklik i¢in yeterince giic vermedi. Var olan kanitlardan ¢ikarilabilir diz alt ve
cikarilabilir ayak bilegi seviyesi yiikten kurtarma cihazlarimin noéropatik plantar diyabetik
ayak yarasi iyilesmesi lizerinde benzer etkileri oldugu sonucuna vardik.

Iyilesme sonuglar1 cihazlar arasinda benzer oldugundan farkli sonug o&lgiitlerini
degerlendirdik. Y Uksek Kaliteli bir RKC,% cikarilabilir diz alt cihazin (iki kanatli TTA)
cikarilabilir ayak bilegi seviyesi al¢1 ayakkabisi veya 6n ayag: yiikten kurtarici bir ayakkabiya
gore standart ayakkabiyla yara bolgesinde saptanan bazal plantar basinglarda daha belirgin bir
diisiis sagladigim buldu (sirastyla %67, %47 ve %26; p=0,029).2° Birka¢ denek-i¢i calismada
yine, ¢ikarilabilir diz alt1 cihazlarin 6n ayak plantar basincini ¢ikarilabilir ayak bilegi seviyesi
cihazlara gére daha fazla azalttig1 gdsterilmistir.>*%*6467 U¢ RKC, yiik verme aktivitesini
arastirmistir.  Yiiksek kaliteli bir RKC, cikarilabilir diz alt cihaz ile (¢ift oluklu TTA)
cikarilabilir ayak bilegi seviyesi al¢1 ayakkabisi veya On ayagi yiikten kurtarici bir ayakkabi
arasinda giinlik ortalama adim sayisinda fark bulamadi (sirasiyla 4.150, 3.514 ve 4.447,
p=0,71),2 ancak caligmanin bu sonucu destekleyecek yeterli giicte olmadigina dikkat
edilmelidir. Bagka bir diistik kaliteli RKC ¢ikarilabilir diz alt cihazin ¢ikarilabilir bir ayak
bilegi seviyesi yarim ayakkabisina kiyasla giinlik adim sayisinda biiyiikk ancak anlamh
olmayan bir azalmaya neden oldugunu buldu (768’e kars1 1462 adim, p=0,15).® Uciincii,
disiik kaliteli bir RKC, ¢ikarilabilir diz alt1 cihaz kullanan hastalarda ameliyat sonrasi

ayakkabisi ile karsilastirildiginda ortalama giinliilk adim sayisinda anlamli azalmalar buldu

(1404°e kars1 4022, p <0,01).* Cikarilabilir diz alt: cihazlarin yara bolgelerindeki plantar
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basinglari ve yiik verme etkinligini ¢ikarilabilir ayak bilegi seviyesi cihazlardan daha etkili bir
sekilde azalttigi ve bu cikarilabilir diz alti ortezlerin plantar noropatik 6n ayak yaralarini
iyilestirmek icin daha fazla potansiyele sahip oldugu sonucuna vardik.

Cikarilabilir diz alt ylikten kurtarma cihazlarinin olumsuz etkilerinin ¢ikarilamayan diz
alt1 cihazlar ile ayni olmasi olasidir. Bununla birlikte ayak bilegi seviyesi yiikten kurtarma
cihazlariin diz alt1 yiikten kurtarma cihazlarina kiyasla cihaz duvarlarinin daha algak veya
hi¢ olmamasindan Otiirii abrazyon, bacak yaralari, dengesizlik ve yiiriiylis zorluklar1 gibi
risklerin azalmasindan &tiirii olarak daha az istenmeyen etkileri olabilir,*® ve tedavinin yarida
kalma riski daha diisiik olabilir.2° Tki diisiik kaliteli RCT®®*% iceren yiiksek kaliteli bir meta-
analizde ¢ikarilabilir diz alti cihazlarin, ¢ikarilabilir ayak bilegi seviyesi cihazlara kiyasla
tedavinin yarida birakilmasi oranmnin daha yiiksek oldugu gozlenmistir (p<0,01).3* Yksek
kaliteli bir RKC ise, ¢ikarilabilir diz alt1 bir cihaz ile ¢ikarilabilir bir al¢1 ayakkabisi veya 6n
ayag1 yiikten kurtarma ayakkabisi arasinda olumsuz olaylar agisindan bir fark bulamadi
(sirastyla%45, %30 ve %25, p=0,377).2° Ayrica, bildirilen olaylarin ¢ogunlugu kiiciik basing
noktalari, biil ve abrazyonlar iken daha az sayida ciddi hastaneye yatis ve diisme olayi
bildirilmistir (sirasiyla, %15, %5 ve %S5, p=rapor edilmemis).?’ Diisiik kaliteli bir RKC’de,
cikarilabilir diz alt1 ve ¢ikarilabilir ayak bilegi seviyesi cihazlar arasinda yeni yaralar veya
infeksiyonlar gibi istenmeyen olaylar agisindan bir fark bulunamamistir (sirasiyla %15 ve
%13, p> 0,05).* Uciincii, diisiik kaliteli bir RKC’da her iki grupta da herhangi bir istenmeyen
olay bildirilmemistir.®® Cikarilabilir diz alt1 ve cikarilabilir ayak bilegi seviyesi yiikten
kurtarma cihazlar1 arasindaki olumsuz olaylarda belirgin bir fark olmadigi sonucuna
vartyoruz.

Distik kaliteli bir RKC da hasta memnuniyeti, konfor veya tekrar giyme se¢imi
acisindan, ¢ikarilabilir diz alt1 ve ¢ikarilabilir ayak bilegi seviyesi yiikten kurtarma cihazlar
arasinda bir fark bulunamamistir (p> 0,05).** Ayni calisma, cikarilabilir diz alt1 yiikten
kurtarma cihazi kullanan grupta cikarilabilir ayak bilegi seviyesi yiikten kurtarma cihazi
kullanan gruba gore daha yiiksek oranda tedaviye uyumsuzluk bildirilmistir (katilimcilarin
%11'e kars1 %0°1 tedaviye uyumsuz olarak belirlenip ¢aligsma dis1 birakilmis, p degeri rapor

edilmemis).*®

Ayrica yliksek kaliteli bir RK(C'da, ¢ikarilabilir diz alt1 yilikten kurtarma cihazi
ile iki c¢ikarlabilir ayak bilegi seviyesi cihaza oranla anlamli diizeye ulasmayan ancak daha
yiiksek tedavi uyumsuzlugu bildirilmistir (sirasiyla, %17, %5 ve %5, p=0,236).2° Hastalarm
cikarilabilir diz alt1 ve ayak bilegi seviyesi cihazlar1 benzer oranda segtigi ve cihazlar arasinda

tedaviye uyumsuzlugun ¢ok farkli gériinmedigi sonucuna varmakla birlikte, bu ¢alismalarin

78



cihazlar arasindaki uyumsuzluktaki bir farki bulmak icin yeterli giicte olmadigina dikkat
edilmelidir.

Maliyetleri inceleyen diisiik kaliteli bir randomize kontrollii ¢alismada ise tek seferlik
cihaz maliyetlerinin, ¢ikarilabilir diz alt1 yiikten kurtarma cihazi (bot) i¢in, ayak bilegi
seviyesi yukten kurtarma cihazindan (yarim tabanli ayakkabi) daha pahali oldugunu
bulunmustu (150-200 ABD Dolarma kars1 25-75 ABD Dolari, p diizeyi bildirilmemis).*®
Oldukga eski tek bir caligmaya dayanarak, gegici olarak tedavi amagli kullanilan ¢ikarilabilir
diz alt1 cihazlarda ¢ikarilabilir ayak bilegi seviyesi yiikten kurtarma cihazlarina gore cihaz
maliyetlerinin daha yiiksek oldugu sonucuna variyoruz.

Agirlikli olarak uzman goriisiine dayanarak, ayni anda orta derecede infeksiyon ve orta
derecede iskemi olmasini, ya da agir infeksiyon veya agir iskemi bulunmasini ¢ikarilabilir diz
alt yiikten kurtarma cihazlarinin kullaniminin kontrindikasyonlar1 arasinda sayabiliriz.
Infeksiyon ve iskemi ile ilgili tanimlar igin IWGDF infeksiyon ve periferik arter hastaligi
rehberlerine ve IWGDF sozliigiine bakiniz.?"28:46

Ozetle, az sayida ¢ogunlukla diisiik kaliteli kontrollii calismalardaki benzer iyilesme
sonuclarini ve yine bu calismalardaki ve diger kontrolsiiz calismalardaki istikrarli olarak iistiin
plantar basing azalmasi ve yliriime etkinliginin kisitlanmasina bagli {istliin iyilesme
potansiyelini géz Oniine alarak, c¢ikarilabilir diz alt1 cihazlar1 ayak bilegi seviyesi cihazlara
gore segen kanitlarin kalitesini diisiik olarak degerlendiriyoruz. Buna ek olarak, iyilesme
yararinda ve goriindiigii kadariyla se¢imler ve istenmeyen olaylar arasinda fark olmamasi ve
cikartilabilir diz alt1 ylikten kurtarmada biraz daha fazla olan tedaviye uymama ve maliyet goz
oniline alindiginda, diz alt1 yiikten kurtarmay1 ayak bilegi seviyesi yiikten kurtarmaya gore
Onerimizde segiyor, ancak 6nerimizi zayif olarak siniflandiriyoruz. Bununla birlikte, boyle bir
cihaz cikarlabilir oldugundan ve uyumsuzluk potansiyeli oldugundan, iyilesme siirecinde
cihazin etkinligini arttirmak i¢in cihazin giyilmesinin getirdigi yararin hastaya (tekrar tekrar)
ammsatilmas1 gerektigini vurgulamaktay1z.>®
Oneri 3: Cikartilamayan diz alt ylkten kurtarma cihazi kontrindike olan veya tolere
edemeyen, 6n ayak veya orta ayakta néropatik yarasi bulunan diyabetli bir kiside, yaray1
iyilestirmek icin tgunct segenek olarak cikartilabilir ayak bilegi tstu yikten kurtarma cihazi
kullanin. Ayrica, hastay1 cihazi surekli kullanmasi igin tesvik edin (guclt oneri, diisiik diizey
kanit).

Gerekge:
Genel olarak, kanitlar ¢ikarilabilir ve ¢ikarilamaz diz alt1 yiikten kurtarma cihazlarinin,

ayak bilegi seviyesi cihazlardan daha iyi klinik sonuclar veya iyilesme potansiyeli verdigini
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gostermektedir (6neriler 1 ve 2 igin gerekgelere bakiniz). Bununla birlikte, diz alt1 bir cihazi
kullanmak i¢in kontrindikasyonlar (6neriler 1 ve 2 i¢in gerekgelere bakiniz) veya cihaza bagl
ylrliyls instabilitesi gelismesi, ya da abrazyon, al¢1 veya cihaz malzemesinden kaynaklanan
baska sorunlar bulunabilir ya da hasta cihaz1 giymeyi reddedebilir. Baska bir neden, diz alt
ylikten kurtarma cihazlarin temin edilememesi olabilir. Bu durumlarda, ¢ikarilabilir ayak
bilegi seviyesi yiikten kurtarma cihazi diistiniilebilir. Bunlar, ayak bilegi seviyesi botlar, al¢t
ayakkabilari, yarim ayakkabilar, 6n ayak yiikten kurtarma ayakkabilari, ameliyat sonrasi
yilesme ayakkabilar1 ve 6zel yapim gecici ayakkabilar igerir.

Sistematik derlememiz, iyilesmenin etkinligi, diger iyilesme Olgiitleri, olumsuz
olaylar, hasta secimleri veya maliyetler icin, ¢ikarilabilir ayak bilegi seviyesi cihazlar
geleneksel veya standart tedavi edici ayakkabilar veya diger yiikten kurtarma girisimleri ile
ozgiil olarak karsilastiran higbir kontrollii ¢alisma bulunmanugtir.3!

Kontrollii olmayan birka¢ ¢aligma, plantar ayak yaralarmin %70-96'sinin, diizenli
olarak kullanilmasi kosuluyla ayak bilegi seviyesi ¢ikarilabilir yiikten kurtarma cihazlar ile
makul bir zaman diliminde (ortalama 34-79 giin) iyilesebilecegini gostermektedir.%®"2 Cok
sayida denek i¢i calisma aymi zamanda cesitli cikarilabilir ayak bilegi seviyesi ylikten
kurtarma cihazlarinin 6n ayaktaki plantar basincini azaltmada ¢esitli ayakkabi girisimlerinden
(1smarlama, tedavi edici, ekstra derinlik, geleneksel veya standart ayakkabi) daha etkili
oldugunu bulmustur.53°4646573-77 yijk veren etkinlikler veya uyum igin herhangi bir galisma
bulunamadi. Bu nedenle, c¢ikarilabilir ayak bilegi seviyesi cihazlarin diizenli giyildikleri
takdirde, geleneksel veya tedavi edici ayakkabilara veya diz seviyesine ¢ikmayan diger
yiukten kurtarma girisimlerine gore daha yiiksek iyilesme potansiyeline sahip oldugu
sonucuna vartyoruz.

Ayak Dbilegi seviyesindeki yiikten kurtarma cihazlarin1 ayakkabi girisimleriyle
karsilastiran istenmeyen olaylar literatiirde bildirilmemistir. Uzman goriisiine dayanarak, ayak
bilegi seviyesi yiikten kurtarma cihazlariin diisiik bir olumsuz olay oranina sahip oldugunu
ve geleneksel veya tedavi edici ayakkabilarla karsilastirilabilir oldugunu diisiinliyoruz.
Olumsuz olaylar arasinda kii¢iik siyriklar, kabarciklar, minimal yiiriiylis zorluklar1 veya
dengesizlik ve kotii algilamada alg1 ayakkabilarla yeni yaralarin olugmasi gosterilebilir.
Bununla birlikte, 6n ayak yiikten kurtarma ayakkabisinin aksine, sadece orta ayak ve topugu
destekleyen geleneksel yarim ayakkabimnin, orta ayak kirigi riski nedeniyle kontrindike
olduguna dikkat edilmelidir.”

Hasta secimleri iizerine iki ¢alisma bildirilmistir.”*"® Ayak bilegi seviyesi ayakkabilar

ve standart ayakkabilar arasinda hasta konforunun benzer oldugunu,” ancak farkli 6n ayak
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yikten kurtarma ayakkabisi modellerinde standart ayakkabilarla karsilastirildiginda daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir.”* Yakin tarihli bir ¢aliyma, ayak bilegi seviyesi botlarin
kullaniminin, kars1 ayaga bacak boy uzunlugu farkini ortadan kaldirmak icin bir yiikselti
verildigi durumda spor ayakkabilara benzer hasta konfor diizeylerine sahip oldugunu
bildirmistir.>® Uzman gériisiine dayanarak, hastalar 6n ayak yiikten kurtarma ayakkabisina
nazaran ayak bilegi seviyesi bir bot segilebilir; ¢ilinkii birincisi yiirliyilis sirasinda sorunlara
neden olabilecek 6nemli bir besik tabana sahiptir.

Ayak bilegi seviyesi ylikten kurtarma cihazlariin maliyetlerini geleneksel veya tedavi
edici ayakkabilarla karsilastiran bir ¢alisma bulamadik. Baz1 ayak bilegi seviyesi ylikten
kurtarma cihazlar icin (6rnegin alg1 ayakkabilari, 6n ayak yiikten kurtarma ayakkabilari),
ozellikle de tedavi sirasinda degistirilmeleri gerekmediginde, tedavi maliyetinin diisiik olmasi
olasidir. Bununla birlikte, tedavi edici ayakkabilar icin maliyetlerin bu diger ayak bilegi
seviyesi cihazlardan daha yiiksek olmasi beklenir.

Ozetle, bu &neriye iliskin tiim kanitlar kesitsel ¢alismalardan ve uzman gériislerinden
gelmektedir ve bu nedenle bu 6neri igin kanit diizeyi diisiik olarak derecelendirilmektedir.
Cikarilabilir ayak bilegi seviyesi cihazlarin geleneksel veya tedavi edici ayakkabilara
potansiyel olarak daha yiiksek olan iyilesme yararlarini, plantar basingta daha iyi sonuglari,
benzer diisiik zarar insidansini, hasta se¢imlerini ve maliyetleri goz Oniine aldigimizda bu
onerimizi giiclii olarak degerlendiriyoruz. Ozellikle, sinirli kaynaklara sahip veya egitimli alg1
teknisyenleri olmayan iilkeler icin, bu c¢ikarilabilir ayak bilegi seviyesi cihazlar plantar

ndropatik 6n ayak yaralarinin tedavisi i¢in uygun bir yiikten kurtarma girisimi olabilir.

Ayakkabi
PICO 4: Plantar diyabetik ayak yarasi1 (DAY) bulunan Kkisilerde, geleneksel veya

standart tedavi edici ayakkabilar diger (cerrahi olmayan) yiikten kurtarma
girisimlerine kiyasla DAY 'm iyilestirmek ac¢isindan daha etkili midir?

Oneri 4a: Yukarida sozii edilen cihazlarin herhangi birisine ulasilabildigi siirece, 6n ayak
veya orta ayakta noropatik plantar yaras: bulunan diyabetli bir kiside yaray1 iyilestirmek i¢in
geleneksel ya da standart tedavi edici ayakkabilar kullanmayin ve hastaya kullanmamasi
gerektigi konusunda bilgi verin (guclt 6neri, orta dizey kanit).

Gerekee:

Noropatik plantar ayak yaralarini iyilestirmek i¢in birincil girisim olarak geleneksel veya

standart tedavi edici ayakkabilarin etkinligini gosteren hicbir ¢alisma yoktur. Bu ayakkabinin
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bir karsilagtirma girisimi olarak test edildigi birkag¢ calismada, geleneksel veya standart tedavi
edici ayakkabilarin, diger yiikten kurtarma cihazlarindan (1smarlama veya prefabrik,
cikarilabilir diz alt1 veya ayak bilegi seviyesi cihazlar) mekanik stresi azaltmak ve ndropatik
plantar 6n ayak yarasim etkili bir sekilde iyilestirmek agisindan daha diisiik etkinligi oldugu
kanitland1. iki yiiksek kaliteli meta-analiz, ¢ikarilamayan diz alt yiikten kurtarma cihazlarinin,
tedavi edici ayakkabilara gore noropatik plantar 6n ayak yarasi iyilestirme olasiliginin %62-
68 daha yiiksek oldugunu géstermistir (p<0,01).3*3" iki diisiik kaliteli randomize kontrollii

49,78 jceren baska bir yiiksek kaliteli meta-analiz,®® cikarilabilir yiikten kurtarma

caligmay1
cihazlarinin, bu yaralar iyilestirme olasiliginin tedavi edici ayakkabilara gore %76 fazla
oldugunu, ancak farkin anlamli olmadigimi bildirmistir (p=0,184).% Meta-analizlere
alinmayan diigiik kaliteli bir randomize kontrollii ¢alismada TTA’lar, ¢ikarilamayan diz alti
botlar ve modifiye edilmis ayakkabilar arasinda iyilesme oranlar1 (p=0,99) ve iyilesme siiresi
(p=0,77) agisindan fark bulunmamuistir.

Tedavi edici ayakkabilar1 istenmeyen olaylar agisindan TTA’larla karsilastiran dort
diisiik kaliteli randomize kontrollii ¢alisma mevcuttur. Iki calisma, TTA ile tedavi edici
ayakkabilar arasinda benzer oranda abrazyon (%0-4) ve yeni yara (%0-4, p duzeyi
bildirilmemis) bildirmistir.5’® Diger ikisi, ayakkabilara (%19-26) kiyasla TTA ile infeksiyon
oranlarinin daha diisiik oldugu sonucuna (%0-3) ulasmistir (p<0,05).4"® Yiiksek Kkaliteli bir
meta-analiz, istenmeyen olaylar, istemli tedaviden vazge¢me veya izlem kayiplar1 nedeniyle
tedavi devamsizliginin TTA ile tedavi edilen hastalarda tedavi edici ayakkabi ile tedavi
edilenlere gére anlamli olarak daha fazla oldugunu bildirmistir (p=0,003).34

Diisiik kaliteli bir RKC hasta se¢imini arastirmis olup TTA ve tedavi edici ayakkabi
kullanan hastalarin tedaviyi benimseme skorlari arasinda anlamli bir fark olmadigini
bulmustur (p diizeyi anlaml degil).”® Diisiik kaliteli bir RCT, ayak yarast olan hastalarin
tedavisinde kisisellestirilerek  degistirilmis ayakkabilar i¢in maliyetlerin, TTA ve
cikarilamayan botlardan daha diistik oldugunu bildirdi (sirastyla,7,20 ABD Dolar1 ve 35 ABD
Dolar1; p<0,01).* Bununla birlikte, yukarida sdzii edilen saglik teknolojisi degerlendirmesi,
tedavi edici ayakkabilarin diger ¢ikarilabilir olmayan (TTA ve ¢ikarilamayan diz alt1 yiikten
kurtarma cihazi1) ve c¢ikarilabilir yiikten kurtarma cihazlarindan (¢ikarilabilir botlar) maliyet
acisindan ¢ok daha etkin oldugunu gostermistir.3

Birlikte ele alindiginda, ndropatik plantar 6n ayak yaralarmi iyilestirmek ig¢in
geleneksel veya standart tedavi edici ayakkabilara nazaran yiikten kurtarma cihazlarinin
kullanilmasimi destekleyen birden fazla meta-analizden elde edilen verilere dayanarak, kanit

diizeyi orta olarak derecelendirilebilir. Maliyetler, tedavi edici ayakkabilarla istenmeyen
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olaylarin sonucglarinin daha kotii olmasi, hasta se¢imlerinin benzer olmasi goz Oniine

alindiginda bu 6neriyi giiclii olarak siiflandiriyoruz.

Diger yiikten kurtarma teknikleri

PICO 5: Plantar DAY's1 bulunan kisilerde DAY'm iyilestirmede etkili olan, cihaz veya
ayakkabi disinda yiikten kurtarma teknikleri var midir?

Oneri 4b: Bu durumda, kopik tabaka ve normal veya standart tedavi edici ayakkabi
birlikteligini yara iyilesmesine yardimci olacak yukten kurtarma tedavisinde dordunci
secenek olarak secin (zayif Oneri, diisiik dizey kamit).

Gerekce:

Diger yiikten kurtarma tekniklerinin (6zellikle kopuk tabaka icin) yiksek oranda
kullanildigin1 bildiren birgok uygulayict anketine karsmn,'’® bir noropatik plantar ayak
yarasini etkili bir sekilde iyilestirmek icin baska herhangi bir yiikten kurtarma tekniginin
kullanilmasini destekleyen smirli kamt vardir.'® Ayagin belirli bir bolgesinden mekanik stresi
azaltmak amaciyla yapilan, yiikten kurtarma cihazi, ayakkabi veya ameliyat olmayan herhangi
bir girisim "diger yiikten kurtarma teknikleri" olarak tanimlanir.

Giincellenmis sistematik derlememiz,® bir noropatik plantar ayak yarasini
iyilestirmeyi amaclayan diger yiikten kurtarma teknikleriyle ilgili sadece li¢ diisiik kaliteli
kontrollii ¢alisma belirledi.’%88  Her ii¢c ¢alismada da kopiik tabaka dolgu
arastirilmistir.”*8%81  Yatak istirahati, koltuk degnekleri, tekerlekli sandalyeler, yiikten
kurtarma pansumanlari, kallus debridmani, ayakla ilgili kuvvet ve germe egzersizleri veya
diyabetik ayak yaralarini etkili bir sekilde 1yilestirmek icin ylriiyiis egitimi konularini igeren
kontrollii bir ¢alisma tespit edilmemistir.

Diistik kaliteli bir RKC’da, ameliyat sonrast donemde, ameliyat ayakkabisinin igine
konulmus kopiik tabaka kullaniminda, kopiik tabaka icermeyen yarim ayakkabi kullanimina
gore anlamli oranda daha kisa iyilesme siiresi gozlenmistir.* Bir baska diisiik kaliteli RKC,
ameliyat sonras1 donemde ameliyat ayakkabisinin igine konulmus kopiik tabaka igeren
ayakkabr kullanimi ile ayaga kalip yapilan kopilik tabaka iizerine ameliyat ayakkabisini
giymenin dort haftada yara boyutu kiiciilmesinde bir fark saglamadigini bildirmistir.2°Diisiik
kaliteli, geriye dontik bir kohort caligmasi, ayaga kalip yapilan kopiik tabaka iizerine ameliyat
ayakkabis1 giyme, koplik tabaka konulmus ameliyat ayakkabisi giyme, yiiriime ateli ve TTA
kullanma arasinda yaralarin iyilesme oranlar1 veya siirelerinde hicbir fark bulamadi.”® Ek

olarak, iki denek ici tasarimli ¢aligma, ameliyat ayakkabilarima koyulan kopiik tabakanin,
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sadece ameliyat ayakkabilarina kiyasla bir haftalik silire iginde plantar basinglari kismen
azalttigmi bulmustur.8® Ayak bilegi seviyesi bir yiikten kurtarma cihaziyla kullanilan képiik
tabakanin, plantar basinci azaltmak ve bir plantar noropatik DAY'n1 iyilestirmek acisindan
sadece cihaza gore daha etkili olabilecegi sonucuna vardik. Ayrica, aynm etkinligin sadece
ayakkabi giymenin tersine, geleneksel veya standart tedavi edici ayakkabilara uygun sekilde
yerlestirilen kopiik tabakalarla da goriilebilecegini diistinliyoruz.

Kopiik tabaka ile kombine edilen ayak bilegi seviyesi yiikten kurtarici cihaz ile sadece
ayak bilegi seviyesi cihazi karsilagtiran sadece iki kontrollii ¢alisma var olan basit cilt
yaralanmalar1 (%10’a karst %20) ve yeni infeksiyonlar1 (%25°e karst %23) da igerecek
sekilde istenmeyen olaylarin benzer diizeyde oldugunu bildirmislerdir.2%® Hasta secimlerini
ya da maliyetlerini arastiran kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte hastalarin
kopiik tabakayi kolay kullanilabilir bir bi¢im olarak se¢meleri ve deger vermeleri daha
olasidir. Kopiik tabaka maliyeti goreceli olarak daha diisiiktiir ancak klinisyen, hasta, hasta
yakini ya da evde bakim hemsiresi tarafindan siklikla degistirilmesi gerekmektedir. Yapilan
caligmalarin kanitlart esas alinarak; kopilik tabaka ayak bilegi seviyesi yiikten kurtarma
cihazlarinda kullanilabilir ya da yiikten kurtarma cihazlar1 olmadiginda, ayaga oturan standart
ya da geleneksel tedavi edici ayakkabilara eklenebilir. Biz ayaga oturan ayakkabiy1 hastanin
ayagi ve eklenen kopiik tabaka icin iginde yeterli yer olan ayakkabi olarak tanimlamaktayiz.
Bu durum, eger oneriler kismindaki'® diger yiikten kurtarma cihazlar1 yoksa, bazi diger
yiikten kurtarma tedavilerine olanak saglar. Koptik tabakanin ayaga, ayakkabiya ya da tabana
eklenmesi iyilesmede bir fark yaratmaz ancak kopiik tabakanin ayaga eklenmesi, hasta
ayakkab1 giymeye uymadiginda da kismen yiikten kurtarmay1 saglar.

Ozetle, diisiik kaliteli kontrollii c¢alismalar ve bu calismalarda kopiik tabakanin
eklenmis etkisini belirlemedeki zorluk g6z oniine alindiginda, kanit diizeyini diisiik olarak
degerlendirmekteyiz. Kopiik tabaka kullanimmin faydasinin herhangi bir zararindan fazla
olmas1 olasidir. Maliyet ve hasta se¢imleri ile ilgili bilgi eksikligiyle beraber, bu Onerinin
giiclinii zay1f olarak degerlendirdik. Sonug olarak tiim yiikten kurtarma c¢alismalarindan gelen
kanitlara ve uzman goriisiine dayanarak, kopiik tabaka, yiikten kurtarma cihazlarina eklenerek
kullanilabilir ya da ylikten kurtarma cihazlarinin olmadigr durumlarda kopiik tabaka, ayaga
oturan standart ya da geleneksel tedavi edici ayakkabilara eklenen tek dordinci segenek
yikten kurtarma tedavisi olarak yara iyilesmesi i¢in kullanilabilir. Ancak, kopiik tabaka tek

tedavi bi¢imi olarak asla kullanilmamalidir.
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Cerrahi yukten kurtarma teknikleri

PICO 6: DAY bulunan Kisilerde cerrahi yiikten kurtarma tedavileri cerrahi olmayan
yiikten kurtarma miidahalelerine kiyasla DAY 'n1 iyilestirmede daha etkili midir?

Oneri 5: Diyabetli ve noropatik plantar metatars basi yaras: olan bir kiside, cerrahi disi
yukten kurtarma tedavisi basarisiz olursa, yarayi iyilestirmek igin, Asil tendon uzatma,
metatars basi rezeksiyonu, ya da eklem artroplastisi uygulamay1 diisiiniin (zayif 6neri, diisiik
dizey kamit).

Gerekge:

Cerrahi yiikten kurtarma teknikleri cerrahi olmayan yiikten kurtarma girisimleri
ile iyilesmesi zor olan plantar yaralarin tedavisinde geleneksel olarak kullanilmaktadir.®® Bu
teknikler ayagin yapisini degistirir ve bdylelikle hasta yiikten kurtarma cihazlarim1 giymeye
uyumlu olmasa bile, mekanik stresin artmis oldugu alanlarda daha kalici yiikten kurtarma
¢oziiml saglar. Fakat, cerrahi olarak yiikii azaltma, olasilikla artmig komplikasyon riskini
beraberinde getirir.®® Cerrahi olarak yiikii azaltma ayagin belirli bir bdlgesinden mekanik
stresi azaltmak amaciyla yapilan bir uygulama olarak tanimlanir ve tipik olarak Asil
tendonunu uzatma, metatars basi rezeksiyonu, osteotomi, artroplasti, ostektomi, eksostektomi,
eksternal fiksasyon, fleksor tendon transferi veya tenotomi ve silikon ya da yag gibi doku
doldurucularini igerir.

Guncel sistematik derlememiz,®* bu konuda bir tane yilksek kalitede meta-analiz
tamimlamistir.®* Bu metaanaliz biri yilksek kalitede®® ve biri diisiik kalitede® olan iki RKC
icermektedir ve Asil tendonun uzatma ve gastroknemius resesyonunu TTA kullanan kontrol
grubuyla karsilastirmistir. Bu meta-analizde yara iyilesme orani veya siiresi arasinda bir
farklililk  bulunmamustir.  Yiiksek kaliteli randomize kontrolli klinik arastirmada
dorsifleksiyonu azalmis olan hastalarda TTA ile beraber Asil tendonunun uzatilmas: sadece
TTA ile karsilastirilmis olup aralarinda yara iyilesme orani (%100°e karst %88, p=0,12) ve
suresi (40,8 giin vs 57,5 giin, p=0,14) agisindan kiigiik farklar bulunmustur ama bunlar
istatistiksel olarak anlamli degildir.®® Dort geriye doniik kontrolsiiz calismada Asil
tendonunun uzatilmasiyla (i¢ ay i¢inde %80-90 oraninda iyilesme gosterilmistir.8’

Bir yiksek kalite randomize kontrollii klinik arastirma tedavi edici ayakkabi ile
birlikte metatars basi rezeksiyonunun sadece tedavi edici ayakkabiya kiyasla daha fazla yaray1
(%95°e karst %79, p<0,05) daha kisa siirede (47’ye kars1 130 gln, p<0,05) iyilestirdigini
bildirmistir.** Diisiik kaliteli ti¢ geriye doniik kontrollii kohort ¢alismasinda yaralarin metatars

bas1 rezeksiyonu sonrasinda cerrahi olmayan yukten kurtarma girisimlerine (¢ikarilabilir
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yirlteg, ameliyat terlikleri ve terOpatik ayakkabilar) gore daha kisa slrede iyilestigi
bulunmustur (21-350 giin, p<0,05).92% Ayrica, alt1 kontrolsiiz calisma, cerrahi dist
girisimlerin basarisiz oldugu hastalarda, tek ya da ¢coklu metatars basi rezeksiyonunun plantar
noropatik metatars basi1 yaralarinin iyilesme zamanma olumlu etkileri oldugunu
gostermistir. %100

Iki kucuk geriye doniik kontrollii kohort calismasi TTA’ya ek olarak yapilan
metatarsofalangeal eklem artroplastisini arastirmistir ve c¢ikartilamayan yukten kurtarma
cihazlariyla (TTA veya c¢ikartilamayan bot) karsilastirildiginda iyilesme suresinin daha kisa
(24-43 giin, p<0,05) oldugunu bulmustur.%1%2 Dgrt kontrolsiiz arastirma interfalangeal veya
metatarsofalangeal eklem artroplastisi ile plantar, lateral ya da dorsal parmak ulserlerinde
%91 ile %100 arasinda iyilesme bildirmigtir,103-1%

Bu cerrahi uygulamalarin potansiyel zararlar1 arasinda ameliyat sonrasi
komplikasyonlar, infeksiyon, yiiriiytis problemleri, akut Charcot ndroosteoartropati, Asil
tendon riiptiirii ve transfer yaralar yer alir.87%"% fstenmeyen olaylar1 raporlayan kontrolli
denemeler karisik sonuclar bulmustur.891-9310L102 Bynlar, Asil tendonunun uzatilmasi
sonrasinda yalnizca TTA ile karsilastirildiginda topuk yaralarinda belirgin artis (%13’e karsi
%0, p<0,05), fakat benzer abrazyon (%13 ve %18), infeksiyon (%3 ve %0), ampltasyon (%0
ve %3), diisme (%7 ve %0) ve 6lim rakamlarin (%10 ve %9) icermektedir.&Diger cogu
calisma cerrahi teknikler ile cikartilabilir yiikten kurtarma cihazlarint ve ayakkabiyi
karsilastirmistir ve bu calismalar istenmeyen olaylar acisindan tutarsiz sonuglar bulmus olup,
uygulamalar arasinda ampitasyon (%5-7’e kars1 %10-13) (p>0,05) ya da infeksiyon (%5-40
ve %13-65) gibi istenmeyen olaylar agisindan anlamli farklilik bildirmemistir.?*%1% Yakin
zamanda yapilmis bir diisiik kaliteli kontrollii metatars basi rezeksiyonu calismasinda
rezeksiyon ile cerrahi dis1 yiikten kurtarma (ylik vermeme ve bazen 6zel ayakkabi seklinde)
karsilastirilmis ve cerrahi yontem ile hastane yatislart ve infeksiyon oraninda belirgin diisiis
gdzlenmistir (p<0,05).%

Yalnizca bir kontrollii calismada hasta se¢imleri incelenmis, iyilesme sirasinda cerrahi
yiikten kurtarma grubunda daha fazla rahatsizlik oldugu bildirilmis (p<0,05), ancak tedavi
sonrasi tedavi edici ayakkabilarla karsilastirildiginda memnuniyet oraninin arttigi goriilmiistiir
(p<0,01).°! Maliyetleri arastiran kontrollii bir ¢alisma bulunamamistir. Cerrahi girisimler igin
tedavi maliyetleri genellikle cerrahi olmayan tedavilere gére daha yiiksek kabul edilir, ancak
bir ¢alismaya gore metatars basi rezeksiyonu ile plantar ayak yaralarinin cerrahi disi tedavisi

arasinda maliyet farki goriilmemistir.%®
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Ozetle, basarisiz cerrahi dis1 tedavi ardindan iyilesme giicliigii olacagi ongoriilen
plantar ayak yaralarinin iyilesme siiresini kisaltmak agisindan cerrahi dis1 yiikten kurtarmaya
kiyasla cerrahi yiikten kurtarmay1 destekleyen birtakim kanitlar mevcuttur. Bununla birlikte,
her cerrahi girisim i¢in var olan kontrollii calisma sayisinin ve kalitesinin diisiik olmas1 ve
yararlarin karisik olmasit sebebiyle, bu Oneri i¢in kanit diizeyinin diisilk oldugu
diisiinmekteyiz. Yararlarin agirlikli olarak iyilesme oranina degil, sadece iyilesme siiresine
etki ettigi diisiiniildiglinde, bu yararlarin potansiyel zarardan agir bastigi kesin degildir.
Hastalar uzun siiren ve basarisiz gegen cerrahi disi tedaviden sonra (diz alt yiikten kurtarma
araclarinda oldugu gibi), cerrahi tedaviye deger verebilir ve secebilirler. Neticesinde, bu
Onerinin giiciinii zayif olarak degerlendirmekteyiz. Ancak ayak yaralarmin tedavisinde,
cerrahi ylikten kurtarmanin, cerrahi dis1 ylikten kurtarmanin basarisiz olmasi durumunda
secilmesini Oneriyoruz. Agir iskemi durumunda cerrahi yiikten kurtarma kontrindikedir ve bu
durumda iskemi dncelikle ele alinmalidir.

Oneri 6: Diyabetli ve noropatik plantar dijital yaras1 olan bir kiside, cerrahi dis1 yiikten
kurtarma tedavisi basarisiz olursa, yaray1 iyilestirmek icin, fleksor tenotomi kullanmay1 g6z
6nlnde bulundurun (zayif 6neri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Parmak fleksor tenotomisinin DAY sonuglart iizerindeki etkinligi hakkinda iki yeni
sistematik derleme bulunmustur.!”1%® Her iki derleme de ayni bes kontolsiiz ¢alismayi
icermekte olup,%®113 derlemelerden biri altinci bir kontrolsiiz calismay1 da igermektedir. !4
Daha blyiik olan derlemede, ortalama 29,5 giinde %97 oraninda genel iyilesme orani
bildirmistir.2%” Istenmeyen olaylar1 bildiren ¢alismalarin ¢ogunda, orta derecede infeksiyon
(%2-7), transfer lezyon (%5-16) amputasyon (%2-9) veya yara tekrart (%0-21)
bildirilmistir.'®” Bu aragtirmalarin  higbiri hasta segimlerini veya maliyet sonuglarmi
bildirmemistir.

Bu konuda kontrollii ¢alismalar eksik olmakla birlikte, bu islemin 6zellikle cerrahi dist
tedavisi basarisiz olan ¢eki¢ parmakli ve inatgr parmak yarali hastalarda umut verici bir
girisim oldugu diislinmekteyiz. Ancak, bu Oneri i¢in olan kanitin gilivenilirligi diistiktiir.
Parmak fleksor tenotomisinin olas1 yararlar1 potansiyel zararina gore agir basabilir. Cerrahi
dis1 tedavi ile iyilesmeyecek parmak yaralari olan hastalar, daha sonra immobilizasyona gerek
kalmadan ayaktan gerceklestirilebilen fleksor tenotomisne deger verebilir ve secebilir. Bu
girisimin maliyetleri ve maliyet etkinligi degerlendirilmemistir. Bu nedenle, 6nerinin giiclinii

zay1f olarak degerlendirmekteyiz.
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Diger yaralar

PICO 7: infeksiyon ya da iskemi ile komplike olmus plantar DAY bulunan Kkisilerde
hangi yiikten kurtarma girisimi DAY’ nin tedavisi acisindan daha etkilidir?

Oneri 7a: Diyabetli ve néropatik plantar 6n ayak ya da orta ayak yaras1 bulunan bir kiside,
eslik eden hafif infeksiyon ya da hafif iskemi varsa, yaray1 iyilestirmek igin ¢ikartilamayan
diz alt yukten kurtarma cihaz1 kullanmay1 g6z 6éniinde bulundurun (zayif 6neri, diisiik dizey
kanit).

Oneri 7b: Diyabetli ve 6n ayak ya da orta ayak plantarida noropatik yarasi bulunan bir
kiside, hem hafif infeksiyon hem de hafif iskemi eslik ediyorsa, veya orta siddetli infeksiyon
ya da orta siddetli iskemi eslik ediyorsa, yarayi iyilestirmek igin, ¢ikartilabilir diz alt yikten
kurtarma cihazi kullanmay1 g6z 6nlinde bulundurun (zayirf 6neri, diisiik dizey kamt).

Oneri 7c: Diyabetli ve 6n ayak ya da orta ayak plantarinda noropatik yaras1 bulunan bir
kiside, hem orta siddetli infeksiyon hem de orta siddetli iskemi eslik ediyorsa, veya agir
infeksiyon ya da agir iskemi eslik ediyorsa, yaray: iyilestirmek igin oncelikle infeksiyon
ve/veya iskemi hedeflenmelidir. Hasta fonksiyonel durumuna, yuriyebilme ve aktivite
diizeyine gore ¢ikartilabilir ylkten kurtarma yontemlerini kullanmayi gdz éniunde bulundurun
(zayif 6neri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Klinik uygulamalarda goriinen bir¢ok plantar yara saf ndropatik yarar olmayip, degisik
seviyelerde eslik eden infeksiyon ve/veya iskemi de vardir. Noropatik kokenli olmalar1 ve
siklikla neden olan ve etkisi siiregelen mekanik stres nedeniyle, yilikten kurtarmaya ihtiyag
duyulur. Bununla birlikte, saglik uzmanlari, ilserler infeksiyon veya iskemi ile komplike
oldugunda hangi yiikten kurtarma aracini ne zaman kullanacaklar1 konusunda daha dikkatli
olmalidir.

Oneri 1'de tanimlandig1 gibi, hafif infeksiyonu, veya hafif ila orta miktarda eksiidas:
veya hafif iskemisi olan ndropatik plantar 6n ayak yaralarinin tedavisi i¢in ¢ikarilabilir diz alti
yiikten kurtarma araglar diisiiniilebilir.3*363%4%52 Cikarilamayan yiikten kurtarma araglari, sik
stk bolgesel yara bakim veya muayene gerektiren orta ile ileri seviye infeksiyonlarda veya
siddetli eksiidali yaralarda veya yaranin iyilesme potansiyelinde kusku duyulabilecek orta ve
ileri seviye iskemide veya hem hafif infeksiyon hem de hafif iskemi bulunmasi durumunda
kullanilmamalidir. Cikarilabilir diz alt1 yiikten kurtarma araglar1 hem hafif infeksiyon hem de
hafif iskemi bulunmasi durumunda, orta seviye infeksiyon veya iskeminin bulundugu, agir

eksiidanin eslik ettigi sik bolgesel yara bakim veya muayenesi gerektiren yara tedavisinde
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diistintilebilir. Bununla birlikte, nérdpatik plantar 6n ayak yarast hem orta diizey infeksiyon
hem de orta diizey iskemi veya ileri diizey infeksiyon ya da ileri dlzey iskemi ile birlikte ise,
infeksiyon veya iskemi Oncelikle tedavi edilmeli ve hastanin fonksiyonuna, yiiriiyebilme
durumuna ve etkinlik diizeyine gore bir yiikten kurtarma girisimi uygulanmalidir.

Bu Onerilerin  kanitlariin  genel Kkalitesi  distiktiir, zira birkag goézlemsel
calismaya,®®**4"#8 baz1 daha biiyiik kontrollii ¢alismalardaki®®®* bu komplikasyonlar1 olan
hasta alt gruplarinin yorumlanmasina ve uzman goriislerine dayanmaktadir. Ancak, plantar
yaralarin tedavisi i¢in ylikten kurtarmanin gerekliligi bu giinkii kosullarda mutlaktir. Ayrica,
kanit eksikligine, zarar ve yarar konusunda eksik verilere, hasta segimlerine ve maliyetlerine
dayanarak, bu onerilerin giicli zay1ftir.

PICO 8: Plantar ardayak yarasi olan Kisilerde, hangi yiikten kurtarma girisimi DAY’ m
iyilestirmek icin etkilidir?

Oneri 8: Diyabetli ve topuk plantarinda néropatik yarast bulunan bir kiside, yaray:
iyilestirmek icin, bir diz alt yikten kurtarma cihazi ya da hastanin uygun sekilde
kullanabildigi, efektif bir sekilde topuk Uzerindeki basinci diisiiren diger ylkten kurtarma
yontemlerini g6z 6nlinde bulundurun (zayif 6neri, diisiik dizey kanit).

Gerekge:

Noéropatik plantar ardayak yaralari 6n ayak yaralarindan daha az goriiliir,!*® ancak
yikten kurtarma ve tedavisi daha zor kabul edilir.®® Plantar ardayak yaralarim tedavi etmek
icin yiikten kurtarma girisimleri hakkinda yeterli kanit yoktur.*

Giincellenmis sistematik derlememiz®!

plantar ardayak yaralar1 ic¢in iyilesme
sonuclarini dzellikle bildiren sadece bir kontrollii ¢alisma bulmustur.”® Bu diisiik kaliteli
RKC, bir TTA ile yiikten kurtarilmig yaralarin, tedavi edici ayakkabiya gore (69 giin ve 107
giin) daha kisa iyilesme siiresine sahip oldugunu bildirmis olup, istatistiksel bir anlamlilik
bildirilmemistir.”® Bir baska yiiksek kaliteli RCT, topuk yarasi olan hastalarda kullaniciya
ozel fiberglas topuk algist ile standart yara bakimimi karsilastirmis olmakla beraber bu
calismadaki yaralari ¢ogu (%72) plantar degildir.?* Yazarlar 6zellikle plantar topuk yaralari
hakkinda ¢ikarimda bulunmamistir. Bu RKC plantar olmayan yaralar bagliginda tartigilmistir
Iyilesme hakkindaki sonuglar sinirh oldugundan, daha 6nce onerildigi gibi yiikten
kurtarma icin alternatif &lgiitleri degerlendirdik!! ve plantar basing diisiislerini arastiran iic
kontrollii calisma bulduk. Bir yiiksek kaliteli RKC TTA kullanan katilimcilarda diz alt
yiriite¢ kullananlara kiyasla bazal yalinayak basing¢larinda biraz daha fazla azalma oldugunu
bulmussa da bu fark anlamli degildi (%54e kars1 %40, p=0,11).52 Bir baska yiiksek kaliteli
RKC, tek basina TTA ile tedavi edilenlere kiyasla, TTA ile birlikte Asil tendonu uzatma
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girisimi uygulananlarda ardayak plantar basinglarinda énemli bir artis buldu (70,6 + 28,1'e
kars1 55,8 + 30,7 N/cm2, p=0,018).11® Diger bir diisiik kaliteli randomize olmayan kontrollii
calisma, ¢ikarilabilir ayak bilegi seviyesi yliriite¢ uygulamasinda ardayak plantar basinglarinin
geleneksel ayakkabilarda goriilen bazal basinglara gore %10 arttigim bildirmistir.*’

Kesitsel ve denek i¢i tasarlanmig bir dizi ¢alisma, farkli yiikten kurtarma girisimlerinin
ardayak plantar basinglar iizerindeki etkisini de arastirmistir.?>%¢!18 Ucii TTA'lan1 diz boyu
botlarla karsilastirmis ve tutarsiz sonuglar bulmustur. Bunlardan biri TTA'larin biraz daha
fazla ardayak plantar basinci azalmasi sagladigini,**® bir digeri diz alt1 botlarin ardayak
basmcini daha fazla azalttigimi® ve {ciinciisii® her ikisinin basing azaltmada ayni etkinlikte
olduklarini buldu. Bagka ¢alismalar ise ¢ikarilabilir diz alt cihazlarin (botlar ve ¢ift oluklu
TTA’lar) ayak bilegi seviyesi cihazlardan (ytiriitecler, al¢1 ayakkabilar, ameliyat ayakkabilart)
biraz daha fazla ardayak plantar basing diisiisii sagladigini buldu,®>®"7® ancak bu farklar her
zaman istatistiksel olarak anlamli bir diizeyde degildi.®®®” Diger calismalar, ¢ikarilabilir ayak
bilegi seviyesi cihazlarin ayakkabilara (tedavi edici ve standart) gore daha fazla ardayak
plantar basmec diisiisii sagladigii bulmustur.”*"® Topuk koruyucu ayakkabilar topugu yiikten
kurtarmak i¢in 6zel olarak tasarlanmistir, ancak bugiine kadar basing azaltmasindaki etkinlik
acisindan test edilmemistir.

Ardayak yarasi olan hastalarin tedavisi sirasinda goriilen istenmeyen olaylart 6zel
olarak bildiren kontrollii bir ¢alisma yoktur. Bununla birlikte, bir RKC sadece TTA ile
karsilastirildiginda 6n ayak yaralarini iyilestirmek i¢in bir TTA ile beraber Asil tendonu
uzatmasi yapilanlarda yeni plantar topuk yarasi gelisiminde bir artis bulmus, ancak anlamlilik
bildirmemistir (%13’e kars1 %0).%° Bunun disinda, farkli yiikten kurtarma girisimlerinden
kaynaklanan olumsuz olaylarm 6n ayak DAY'ni iyilestirmek i¢in kullanilanlara benzer
olacagini sdyleyebiliriz. Bu nedenle, ¢ikarilamayan ve ¢ikarilabilir diz alt1 cihazlarin benzer
diistik zarar sikligina sahip oldugunu, ancak potansiyel olarak ayak bilegi seviyesi cihazlara
gore biraz daha yiiksek oldugunu diisiiniiyoruz. Hicbir ¢calismada plantar ardayak yaralarinin
tedavisi i¢in segilenler veya maliyetler hakkinda sonug bildirilmemistir.

Ozetle, diz alt yiikten kurtarma cihazlarmin, iyilesme siiresinde ve topuk iizerindeki
plantar basinglarin azaltilmasinda diger yiikten kurtarma girisimlerinden daha etkili
olabilecegine dair baz1 kanitlar vardir. Bununla birlikte, alt gruplar1 karsilastiran diisiik kaliteli
bir kontrollii calismay1 ve birtakim kontrolsiiz ¢alismalar1 géz oniine alarak kanit diizeyini
disiik olarak degerlendiriyoruz. Diger yiikten kurtarma girisimlerine kiyasla, temel olarak
iyilesme siiresi ve plantar basing azalmalar tizerindeki kiigiik etkilerden kaynaklanan yararlar

gdz Oniine almip zarar, hasta segimleri ve maliyetleri hakkindaki verilerin azlig1
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diistintildiiglinde bu o6nerinin giiclinii zayif olarak degerlendiriyoruz. Bu nedenle, diz alt bir
yiikten kurtarma cihazi veya topuk {izerindeki plantar basincin etkili bir sekilde azaltilmasini
saglayabilen herhangi bir ylikten kurtarma yontemini kullanmanizi dneririz.

PICO 9: Plantar olmayan DAY bulunan Kkisilerde hangi yiikten kurtarma yontemi
DAY’m iyilestirmek icin etkilidir?

Oneri 9:Diyabetli ve plantar olmayan ayak yaras1 bulunan bir kiside, yaray1 iyilestirmek icin,
ayak yarasinin tipine ve yerine bagl olarak, ¢ikartilabilir ayak bilegi seviyesi yukten kurtarma
cihazi, degisik sekillerde ayakkabi, parmak makaralari, ya da ortezleri kullanmay1 g6z 6nlinde
bulundurun (glcll éneri, zayif diizey kanit).

Gerekge:

Genel olarak, plantar olmayan ayak yaralarinin nasil tedavi edilecegine dair ¢ok az
kanit vardir. Bu durum plantar olmayan DAY'nin yaygin olmasina ve ayni zamanda mekanik
stresten kurtulmaya gereksinim duymasma karsin boyledir.!®® Giincellenmis sistematik
gozden gecirmemizde,® bu konuyu kismen ele alan sadece bir kontrollii ¢alisma bulduk.?* Bu
yiiksek kaliteli RKC ¢ogunlukla (%72) plantar olmayan topuk diyabetik ayak yaralari bulunan
hastalarda normal bakim ile (normal bakim standart degildi) normal bakimla birlikte 6zel
yapim fiberglas topuk algilarini karsilastirmistir.?* Yara iyilesmesi, istenmeyen olaylar veya
hasta se¢imleri arasinda fark gézlenmemis, ancak topuk al¢ilarinin toplam maliyetlerinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur.?* Plantar olmayan DAY bulunan hastalar ¢ogunu olustursa da,
bu RKC 6zel olarak plantar olmayan diyabetik ayak yaralar1 i¢in sonug bildirmemistir.?

Bu nedenle, yeni kanitlar ortaya ¢ikana dek ve plantar olmayan yaranin konumuna
bagl olarak, ayak bilegi seviyesinde yiikten kurtarma cihazlari, geleneksel veya tedavi edici
ayakkabilardaki degisiklikler, ayak parmak makaralar1 ve ortezleri igerecek sekilde cesitli
tedavi ve aygitlarin gbéz Oniinde bulundurulmasini 6neriyoruz. Ayakkabilarin tedavi edici
olmasi sart olmayip uygun sekilde ayafa oturan ve yara ile direkt temasi Onleyen ve
onleyecek sekilde big¢imlendirilmis geleneksel ayakkabilar kullanilabilir. Hangi yontem
kullanilirsa kullanilsin bu yontem ilke olarak yara ile herhangi bir temas1 ve mekanik stresi
engellemeli ve ayagin geri kalanina tam oturarak yeni yaralara yol a¢gmayacak tarzda
olmalidir.

RKC ve uzman goriislimiize dayanarak, ayaktaki bu diger yontemlerin dogrudan
neden oldugu lezyonlar gibi potansiyel zararlarin c¢ok diisiik olmasini bekleriz. Ayrica,
hastalarin standart bakimla karsilastirildiginda yaralarinin korunmasini arttirdig: icin plantar

olmayan ayak yaralarinin tedavisi i¢in bu yontemlerin kullanilmasinin segeceklerini
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ongoriiyoruz. Ayrica, bu yontemlerin uygulanmasi i¢in ek maliyetlerin nispeten diistik oldugu
Ongorilmiistiir.

Ozetle, verilerin azligi nedeniyle, bu &nerinin kanit diizeyini diisiik olarak
degerlendiriyoruz. Ancak, bu 6nerinin kuvvetini gii¢lii olarak degerlendiriyoruz. Bu da bizim,
bu yontemlerin standart yara bakimi ile kiyaslandiginda DAY iyilesmesi, mekanik stres
azaltilmas1 ve hasta se¢imi acisindan herhangi bir zarar ve maliyete agir basacak yarar

saglayacag1 gorlistimiize dayanmaktadir.

BASLICA TARTISMALAR VE DUSUNCELER

1. Son rehberlerden bu yana, TTA artik plantar 6n ayak yaralarmi etkili bir sekilde
iyilestirmek i¢in tek altin standart tedavi secenegi degildir. Cikarilamayan hale getirilmis
hazir ¢ikarilabilir diz alt1 botlarinin TTA kadar etkili oldugu son dort yil boyunca pek ¢ok
kanitla gosterilmistir. Bu da geleneksel yiikten kurtarmaya bakist degistirmis olup eskiden
TTA diger yiikten kurtarma girisimleri ile kiyaslanirken simdi ¢ikarilamayan diz alt
yiikten kurtarma cihazlar1 diger ylikten kurtarma girisimleri ile karsilastirilmaktadir.
Bunun, al¢1 malzemelerinin veya egitimli al¢1 teknisyenlerinin mevcut olmadig1 ortamlar
icin olumlu etkileri vardir. Bu ortamlarda, hasta se¢imlerine ve uyumuna bagli olarak,
yikten kurtarma i¢in ¢ikarilamayan hale getirilen hazir c¢ikarilabilir ytriiteglerin
kullanilmas1 uygundur.

2. TTA veya ¢ikarilabilir diz alt1 botlarin etkinligi {izerine yapilan ¢ok sayida ¢aligmada,
cthazlarin ve algilarin birgok farkli modeli, tipi ve yontemi kullanilmistir. Bu cihazlarin
farkli modelleri potansiyel olarak farkli sonuglara ve maliyetlere yol agabilir. Kullanilan
bu farkli alg1 veya bot modellerinin birbiriyle karsilastirildigi calismalara gereksinim
vardir. Boylece hangi tiir al¢1 veya botlarin ¢ikarilamayan diz alt1 yiikten kurtarma i¢in en
1yi sekilde kullanilacagi konusunda daha bilingli bir karar verilebilir.

3. Benzer sekilde, ayak bilegi seviyesi botu, 6n ayak yiikten kurtarma ayakkabisi, alci
ayakkabisi, ameliyat ayakkabisi, 6zel yapim gecici ayakkabi vb. gibi "ayak bilegi seviyesi
yukten kurtarma cihazlar1" olarak tanimlanan bir¢ok farkli yiikten kurtarma cihazi vardir.
Bu cihazlar ayak bileginin hemen {iistiinde veya ayak bileginin altinda, prefabrik veya 6zel
yapim olabilir ve farkli sonuglara ve ¢esitli maliyetlere yol acabilir. Bu ayak bilegi yiikten
kurtarma cihazlarinin her birinin, iyilesme ve plantar basing sonuglari iizerindeki etkilerini

saptayarak bu cihazlardan hangisinin en etkili oldugunu belirlemek i¢in daha fazla calisma
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yapilmalidir. Boylece ¢ikarilabilir ayak bilegi seviyesi yiikten kurtarma icin hangisinin en
iyi oldugu hususunda klinik uygulamada daha bilingli kararlar verilebilir.

. Yiikten kurtarma konusunda yapilan bir¢ok randomize kontrollii ¢aligmada (RKC), ylikten
kurtarma girisimi ile yara lzerindeki mekanik stresin ne kadar degistigi dogrudan
Olclilmemistir. Bu tiir 6l¢limler, yalnizca yiikten kurtarmanin iyilesmede roliinii degil,
ayni zamanda diger sonuclar1 da kavramamizi saglar. Plantar basing, makaslama kuvveti,
ayakta kalma siiresi ve adimlar1 igeren yiik verme etkinligi, yiikten kurtarma cihazlarina
uyum gibi mekanik stres diizeylerini etkileyerek farkli iyilesme sonuglarima yol agan
faktorlerin dlgllmesi icin daha gicli bir odaklanma gerekmektedir.

. Yikten kurtarma ¢aligsmalart hemen hemen sadece komplike olmayan noropatik plantar 6n
ayak yaralarinin tedavisine odaklanmustir. Infeksiyon veya iskemi ile birlikte olan plantar
ayak yaralari, ardayak yaralar1 veya plantar olmayan yaralarin tedavisinde, bu yaralarin
klinik deneyime gore son yillarda 6ncesine gore ¢ok daha sik olmasina ragmen, yikten
kurtarmanin degeri hakkinda az veri mevcuttur. Biz simdi bu 6zgiil ayak yaralarini, biiylik
Ol¢iide uzman goriislerine dayanan ayri PICO'larda ve Onerilerde ele aldik. Komplike
olmayan noropatik plantar 6n ayak yarlar1 disindaki yaralar i¢in yiikten kurtarma lzerine
yiiksek kaliteli calismalara hala acilen gereksinim vardir.

. Ayak yaralarinin iyilesmesinde bir girisime sadik kalma c¢ok oOnemlidir. Girisimlere
uyulmadiginda iyilesme sonuglarinin daha kotii oldugu diizenli olarak bildirilmektedir.
Hem arastirmada hem de Kklinik uygulamada, yikten kurtarma tedavisine uyumun
oOl¢iilmesi ve iyilestirilmesi lizerinde daha gii¢lii bir odaklanma gereklidir.

Cerrahi yiikten kurtarma, geg¢miste tipik olarak diger cerrahi olmayan yiikten kurtarma
girisimlerinin basarisiz oldugu sec¢ilmis hastalarda ayak yaralarini iyilestirmek igin
uygulanmistir. Cerrahi girisimlerin hem komplike olmayan hem de komplike ayak
yaralarinin iyilesmesi iizerindeki etkisini belirlemek i¢in cerrahi yiikten kurtarma
uygulamalari ile ilgili daha yiiksek kalitede RKC'lar gereklidir.

. Zararlar ve diger istenmeyen olaylar hakkindaki veriler, yiikten kurtarma girisiminin
kullanilip kullanilmayacagini ve eger kullanilacaksa hangisinin kullanilacagini belirlemek
icin ¢ok onemlidir. Cogu RKC, ylikten kurtarma girisimleri arasinda istenmeyen olaylar
acisindan herhangi bir fark olup olmadigimi belirlemek i¢in yetersizdir. Birincil sonug
olarak istenmeyen olaylar1 arastiran bir RKC yapilmasi ¢ok olasi degildir. Bununla
birlikte, gelecekteki calismalarda ayni tanimlarla ayni istenmeyen olaylar toplanirsa, daha
homojen meta-analizlerle istenmeyen olay verilerinin bir havuzda toplanmasi ve hangi

girisimlerin daha az veya fazla istenmeyen olaya sebep oldugunun anlagilmasi olanakli
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olabilir. Gelecekteki caligmalarda istenmeyen olaylarin Jeffcoate ve ark. tarafindan

onerilen standart tanimlara uyularak toplamasini éneririz.'!

9. Sigortalar yoluyla saglanan geri 6demenin gittikge daha fazla kanitlanmis maliyet
etkinlige bagli olmasina karsin, yiikten kurtarma ¢alismalarinda maliyetler de ve maliyet
etkinlik de ¢ok az ilgi gérmiistiir. 2015'teki Onceki yonergelerimizden bu yana bazi
maliyet ¢aligmalar1 yapilmis olsa da, saglik hizmeti maliyetlerinin azaltilmast hususunda
devam eden bask1 nedeniyle bu konulara daha fazla dikkat gésterilmesi gerekmektedir.

10. Tartisilan girisimlerin ¢ogu, nispeten 1liman iklime sahip, ekonomik agidan daha gelismis
iilkelerin calismalarindan alinmistir. Bu girisimlerin bazilar1 genis ¢apta uygulanabilir
olmakla birlikte, iklim ve/veya kaynaklarin hangi yiikten kurtarma cihazinin

kullanilabilecegi, tedaviye uyum ve etkinlik konusunda belirleyici olabildigi diisiik gelirli

bolgelerde yara tedavisine yaklasimlar konusunda daha 6zgiin rehberlik gereklidir.

SONUC CIKARIMLARI

Diyabetik ayak hastaliginin kiiresel hasta ve ekonomik yiikii, saglik uzmanlar1 ve bu
tibbi sorun iizerinde c¢alisan multidisipliner ekipler tarafindan kanita dayali tedavi
uygulandiginda 6nemli dl¢lide azaltilabilir. Olasilikla, ayak yaralarimi ytikten kurtarmak, ayak
yaralarini iyilestirmek ve diyabetik ayagin kiiresel yiikiinii azaltmak i¢in en 6nemli ve en
giiclii kanitlara sahip girisimlerden biri, belki de birincisidir. Bu kilavuzdaki diyabetik ayak
yaralarinin yiikten kurtarilmasina yonelik tedavilere iliskin Onerileri izlemenin, saglik
uzmanlarinin ve ekiplerinin, ayak yarasi olan ve infeksiyon, hastaneye yatis ve ampiitasyon
riski olan diyabetli kisilere daha iyi bakim saglamalarina yardimei olacagini diisiiniiyoruz.
Meslektaslarimizi, 6zellikle diyabetik ayak kliniklerinde ¢alisanlari, diyabeti olup ve de ayak
yarasi olan kisilerin sonuglarini izlemek ve iyilestirmek i¢in bazi izlem formlar1 (6rn. kayitlar,
yolaklar) gelistirmeyi diisiinmeye tesvik ediyoruz. Ayrica ¢alisma arkadaslarimizi, gelecekte
diyabetik ayak toplulugunu etkili bir sekilde yiikten kurtarma tedavisi hakkinda daha iyi
bilgilendirmek i¢in, diyabeti ve ayak yarasi olan kisilerde yiikten kurtarma tedavisi
alanlarinda var olan kanitlardaki eksiklere yonelik iyi tasarlanmis ¢alismalar! yiriitmeye

tesvik ediyoruz.
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DiZIN

Yukten kurtarma tedavisiyle ilgili istenmeyen olaylar: Ciddi olup olmadiklarina
bakilmaksizin, girisimle dogrudan veya dolayli olarak iliskili genel veya lokal
komplikasyonlar. Bunlar asagidakileri igerir ancak bunlarla sinirli degildir: diismeler, yeni
yara oncesi lezyon olusumu (siyriklar, nasir ve kabarciklar), yeni DAY olusumu, akut Charcot
ayag1, infeksiyon, hastane bagvurulari, amputasyon ve 6lum.

Yiikten kurtarma girisimine uyum: Bir kiginin davraniginin bir saglik ¢alisani tarafindan
tedavisi icin Uzerinde anlagmaya varilan Onerilere ne oOlgiide uyum sagladigi, olanakli
oldugunca nicel olarak ifade edilecek sekilde, genellikle yiikten kurtarma yonteminin
kullanildig1 stiresinin kullanilmasi gereken toplam zamana orani (0rnegin, hastanin recete
edilen yikten kurtarma cihazin1 giydigi siirenin toplam basma siiresine ylizdesi) olarak
tanimlanir.

Yuruyebilme etkinlikleri: Genellikle yiik verme etkinligi olarak tanimlanir (ilgili bolgenin,
ornegin DAY bolgesi gibi, yer aldigi ayagin ortalama giinliik adimlari ve salinim sayisi).
Ayak bilegi seviyesi yiikten kurtarma cihazi: Ayak bilegi seviyesinin biraz iistiinde
bacaktan daha yiiksek olmayan bir yiikten kurtarma cihazi. Ayak bilegi yiiriiteci, 6n ayak
ylikten kurtarma ayakkabisi, al¢1 ayakkabi, ameliyat sonrasi ayakkabisi ve 6zel yapim gegici
ayakkabry1 igerir.

Al¢1 ayakkabi: Ayak bilegi eklemine veya hemen altina uzanan, tiim plantar yiizeyin temasi
ile ayak sekli verilmis, ¢ikarilabilir, alg1 veya fiberglastan iiretilmis kalip. Ornekler Mabal alc1
ayakkabisi, Ransart botu veya Scotch-cast botudur.

Komplike DAY: Infeksiyon ve/veya iskemi sebebiyle komplike hale gelmis olan bir plantar
DAY.

Geleneksel ayakkabilar: Uyum veya amagclanan tedavi etkisi i¢in 6zel bir istiinliige sahip
olmayan hazir ayakkabilar.

Ozel yapim i¢ taban: Ayagin iki veya ii¢ boyutlu kalib1 kullanilarak bireyin ayagina 6zel
olarak iiretilen ve genellikle ¢cok katmanli bir yapida olusturulan bir i¢ taban. Bu metatarsal
yastik veya metatarsal bar gibi diger 6zellikleri de igerebilir. I¢ taban ayagin sekline uyacak
sekilde tasarlanmis olup ayaga yastiklama ve plantar basincin yeniden dagitilmasini saglar.
“I¢ taban” terimi “insert” veya “liner” olarak da bilinir

Kisiye 6zel ayakkabilar: Daha onceden iiretilmis ayakkabilarla giivenli bir sekilde uyum
saglayamayan kisi i¢in sahsa 0zel sekilde tiretilen ayakkabilar. Ayaktaki sekil bozukluguna

uyum saglamasi ve ayagin plantar ve dorsal ylizeylerinde risk altindaki bolgelerdeki baskiy1
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hafifletmek igin yapilir. Uretim igin yapilan ayrintili degerlendirmede, goklu &lgiimler, baski
veya kaliplar ve de kisinin ayak ve ayak bileginin pozitif bir modeli genellikle gereklidir. Bu
ayakkabilar 6zel yapim bir i¢ taban igerir. “Ismarlama ayakkab1” veya “ortopedik ayakkab1”
olarak da bilinir.

Ozel yapim gecici ayakkabi: Kisa bir zaman dilimi iginde iiretilen ve ayak yarasi tedavisinde
gecici olarak kullanilan benzersiz, genellikle el yapimi bir ayakkabi. Ayakkabi, sekil
bozukluguna uyum saglamak ve ayagin plantar ylizeyinde yara bolgesi lizerindeki basinci
hafifletmek i¢in hastanin ayaginin pozitif bir modeli iizerine insa edilmistir.

Diyabetle iliskili ayak yaras1 (DAY): bkz. IWGDF tanimlari ve 6lgiitleri.*®

DAY iyilesmesi: Belirli bir zaman araliginda iyilesen diyabetik ayak yaralarinin sayisi veya
ylizdesi (Ornegin girisimden sonraki 12 hafta i¢cinde iyilesen diyabetik ayak yaralarinin
yiizdesi) veya bir DAY'n1 iyilestirme siiresi olarak tanimlanar.

Ek derinligi olan ayakkabilar: Pence/ceki¢ parmak gibi sekil bozukluklarina uyum
saglamak ve/veya icine kalin bir tabanlik koymak amaciyla iiretilmis ekstradan derinlik ve
hacimde ayakkabilardir. Hazir ayakkabilara kiyasla genellikle en az 5 milimetre (yaklasik
3/16 ing) derinlik eklenir. Bazen ¢ift derinlik veya siiper ekstra derinlik olarak da adlandirilan
ayakkabilarla daha fazla derinlik saglanir.

Ayak giyimi: Genel olarak tabanlig1 da igeren herhangi bir ayakkabi.

On ayak yiikten kurtarma ayakkabisi: Ayak {izerinde 6n ayak konumunu rahatlatmak igin
Ozel olarak tasarlanmis prefabrik ayakkabilardir. Ayakkabilar kama tasarimina sahip 6zel bir
sekle sahiptir ve dig ayak kism1 6n ayakta yoktur. Bu ayakkabilar genellikle tek tarafli olarak
giyilir.

Yarim ayakkabi: On ayagi yiikten kurtarmak igin tasarlanmis prefabrik ayakkabidir.
Ayakkabinin 6n kismu kesilir, sadece topuk ve orta ayak agirlik tasiyan ylizeyler olarak kalir.
Iyilesmis DAY: bkz. IWGDF tanimlar1 ve 6lgiitleri.*®

Topuk rahatlama ayakkabisi: Topugu yiikten kurtarmak i¢in tasarlanmis ayakkabidir.
Ayakkabilarda topuk kismi yoktur ve temel olarak yiiriirken topuk yiiklenmesine engel olacak
sekilde tiretilmistir.

Ayakkabi ici ortezler: Ayagin islevinde bazi degisiklikler saglamak i¢in ayakkabinin icine
yerlestirilen cihazlardir.

Diz alt yiikten kurtarma cihazlari: Dizin hemen altina kadar yiikselen yiikten kurtarma
cihazi (6rnegin diz alt1 tam temas alcis1 (TTA), diz alt1 ¢ikarilabilir bot).

Plantar olmayan: bkz. IWGDF tanimlar1 ve 6lgiitleri.*
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Cikarllamayan yiikten kurtarma cihazi: Hasta tarafindan ¢ikarilamayan bir yiikten
kurtarma cihazi [6rn. TTA, ¢ikarilamaz hale getirilen ¢ikarilabilir diz alt1 bot (¢ikarilamaz bot,
vb.)].

Cerrahi olmayan yiikten kurtarma uygulamalari: Ayagin belirli bir bolgesinin mekanik
stresini (basincini) hafifletmek amaciyla yapilan ve cerrahi bir prosedir icermeyen herhangi
bir uygulamadir (yiikten kurtarma cihazlari, ayakkabilar ve diger yiikten kurtarma tekniklerini
igerir).

Cikarllamayan bot: Fiberglas al¢1 malzeme katmanlari ile dairesel olarak sarilarak hastanin

cikaramayacagi hale getirilmis, hazir satilan ¢ikarilabilir diz alt1 bot (“gabuk_tam temas algis1”

olarak da bilinir).

Yukten kurtarma: Ayagin belirli bir bolgesinden mekanik stresin (basincin) azaltilmasi.
Yiikten kurtarma cihazi: Ayagin belirli bir bolgesinden mekanik stresi (basinci) hafifletmek
amactyla tasarlanmis herhangi bir 6zel veya hazir satilan cihazlardir [(6rnegin tam temas
al¢is1 (TTA), ¢ikarilabilir olan veya olmayan bot, diz alt1 bot, ayak bilegi seviyesi bot, ayak-
ayak bilegi ortezleri, alg1 ayakkabi, 6n ayak yiikten kurtarma ayakkabisi, vb.)]. Ayakkabilarin
bunlara dahil edilmedigini unutmayin.

Yiikten kurtarma uygulamasi: Ayagin belirli bir bolgesinde mekanik stresi (basinci)
azaltmak amaciyla yapilan herhangi bir uygulamadir (cerrahi yiikten kurtarma teknikleri,
yukten kurtarma cihazlari, ayakkabilar ve diger yilikten kurtarma tekniklerini igerir).

Diger yiikten kurtarma teknikleri: Ayagin belirli bir bolgesinde mekanik stresi (basinci)
azaltmak amaciyla uygulanan, cerrahi bir yiikten kurtarma tedavisi, ylikten kurtarma cihazi
veya ayakkabi olmayan diger tekniklerdir (6rnegin yatak istirahati, koltuk degnegi, tekerlekli
sandalye, yikten kurtarma pansumanlari, koplik tabaka/dolgu, kallus debridmani, yiiriiyiis
egitimi, ayakla ilgili egzersizler, hasta egitimi, vb.)

PICO: PICO sureci kanita dayali klinik sorular1 sekillendirmek i¢in kullanilan bir tekniktir.
PICO: (P) (Population) Nufus, (I) (Intervention) Girisim, (C) (Control) Kontrol, (O)
(Outcome) Sonug

Plantar: bkz. IWGDF tanimlar ve 6lciitleri.*®

Plantar basing: bkz. IWGDF tanimlari ve 6lgiitleri.*®

Ameliyat sonrasi1 ayakkabisi: Ayak ameliyatlarindan sonra giyilen, genis ve yumusak iist
kismi1 olan hazir ayakkabi.

Cikarilabilir yiikten kurtarma cihazi: Hasta tarafindan c¢ikarilabilen herhangi bir yiikten
kurtarma cihaz1 (6rnegin ¢ikarilabilir bot, 6n ayak ylikten kurtarma ayakkabisi, al¢1 ayakkabi,

iyilesme sandaleti, vb.).
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Besik taban: Ayakkabiya 6ne besik hareketi yaptirmay1 amaglayan keskin bir gecise sahip
sert dis taban. Ge¢ destek fazinda metatarsofalangeal eklemlerin ekstansiyonuna gerek
kalmadan yiirlimeye olanak saglar.

Ayakkabi bicimlendirmesi: Var olan bir ayakkabida, 6rnegin basing azaltma gibi bir tedavi
etkisi amaglanarak yapilan degisiklik.

Standart tedavi edici ayakkabilar: Amaglanan tedavi edici etkiye sahip ancak hastanin
ayagina herhangi bir 6zellestirme yapilmayan hazir ayakkabi.

Cerrahi yiikten kurtarma girisimi: Ayagin belirli bir bolgesinden mekanik stresi (basing)
azaltmak amaciyla gerceklestirilen cerrahi girisim veya teknik (6rnegin Asil tendonunu
uzatma, metatars basi rezeksiyonu, osteotomi, artroplasti, ostektomi, eksostektomi, eksternal
fiksasyon, fleksor tendon transferi veya tenotomi, silikon enjeksiyonlari, doku biiyiitme vb.).
Tedavi edici ayakkabilar: Geleneksel bir ayakkabi ile saglanamayacak bazi tedavi edici
etkilere sahip olacak sekilde tasarlanmis ayakkabilar i¢in genel terim. Kisiye 6zel ayakkabi
veya sandalet, kisiye 0zel tabanlik, ekstra derin ayakkabilar ve kisiye 6zel veya hazir medikal
ayakkabilar tedavi edici ayakkabilara ornektir.

Ayak parmak ortezi: Ayak parmagmin islevinde baz1 degisiklikler saglamak i¢in ayakkabi
i¢inde kullanilan bir ortez.

Tam temas algis1 (TTA): Kisiye 6zel yapilmis, iyi kaliplanmig, minimal yastikli, diz alti,
fiberglas veya toz al¢idan tiretilmis ¢ikarilamayan sirkiiler al¢1. Tiim ayak tabani ve alt bacak
ile tam temas i¢indedir. Genellikle al¢iy1 koruyan ve yliriimeyi kolaylastiran, takilabilir bir
tabanla giyilir.

Yara alammnin azalmasi: Belirli bir siire boyunca bazale gore yara alan1 azalmasinin orant
olarak tanimlanir (6rn. gézlem doneminin baslangicindan itibaren dort veya alt1 haftada yara
alam azalmasinin yiizdesi).!

Komplike olmayan DAY infekte olmamus, iskemik olmayan néropatik plantar DAY.

TESEKKUR

Yazarlar ve IWGDF Editor Ekibi klinik sorular ve rehber taslaklarini gozden geciren
su uluslararas1 uzmanlara tesekkiir etmektedir: : Zufiqarali Abbas, Tanzanya; Abdul Basit,
Pakistan; Heidi Corcoran, Hong Kong; Ryan Crews, Amerika Birlesik Devletleri; Yamile
Jubiz, Kolombiya; Klaus Kirketerp-Moller, Danimarka; Grace Spencer, Karayipler / St

Maarten; Gulupar Srisawasdi, Tayland; Bashir Tarazi, Filistin; ve loan Veresiu, Romanya .
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Ozet

Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu [The International Working Group on the
Diabetic Foot IWGDF)] 1999°dan bu yana diyabetik ayak hastaliginin 6nlenmesi ve tedavisi
iizerine kanita dayali rehberler yayimlamaktadir. Bu rehber, ayak yarasi olan diyabetik
hastalarda periferik arter hastaliginin tanisi, prognozu ve tedavisi hakkinda olup bir 6nceki
IWGDF rehberinin giincellenmis halidir.

Ayaginda yarasi olan diyabetik hastalarin %50’ye varan kisminda eslik eden periferik
arter hastalig1 (PAH) bulunmakta ve istenmeyen ekstremite ve kardiovaskiiler sistem ile ilgili
olay riskini belirgin olarak arttirmaktadir. Biliyoruz ki, bu hasta grubunun tanisi, prognozu ve
tedavisi, PAH'1 olmayan diyabetik hastalardan 6nemli derecede farklidir ve bu 6nemli alt grup
hastay1 hedef alan sadece birkag iyi kalitede ¢alisma bulunmaktadir.

PICO formatinda klinik sorular1 ve kritik olarak dnemli sonuglar1 ortaya ¢ikarmak,
tibbi bilimsel literatiiriin sistematik bir degerlendirmesini yapmak ve oneriler ile bu onerilerin
gerekcelerini yazmak icin GRADE yéntemini izledik. Oneriler, sistematik derlemelerde
ulagilan kanitlarin kalitesine, kanit bulunamayan durumlarda uzman goriisiine, yarar-zarar
dengesine, hastalarin se¢imlerine, kolaylik ve uygulanabilirlik 6zelliklerine ve girigsimin
maliyetine dayanmaktadir. Burada, ayaginda yarasi olan diyabetik hastalarda PAH’1n tanisi,
prognozu ve tedavisi lizerine giincellenmis 2019 kilavuzunu sunmakta ve gelecekte konu

iizerinde yapilabilecek arastirmalar i¢in bazi anahtar bagliklar onermekteyiz.

Oneriler

1. Ayak yaras1 olmasa bile diyabeti olan tiim hastalar yillik olarak periferik arter hastalig
(PAH) acisindan muayene edilmelidirler. Bu muayenede en azindan hastadan anamnez
alinmali ve ayak nabizlarma bakilmalidir (GRADE Oneri diizeyi: Giiclii; Kamt
derecesi: Diisiik).

2. Ayaginda yarast olan tim diyabetik hastalar periferik arter hastaligi yoniinden klinik
olarak incelenmelidirler (patolojiye yoOnelik anamnez alinmali ve nabizlar palpe
edilmelidir) (giiclii oneri, diisiik diizey kanit).

3. Diyabeti ve ayaginda yarasi olan bir¢ok kigide klinik muayene ile periferik arter
hastaligini (PAH) dislamak gilivenilir olmadigindan, ayak arteriyel akim formlarinin
doppler incelemesi yaninda ayak bilegi - kol sistolik basing indeksi [ankle-brachial indeks
(ABI)] veya ayak bas parmag: sistolik basincini ve ayakbas parmak brakiyal indeksi
(APBI)dlgiimleri yapilmalidir. Ideal tek bir 6lgiim yontemi olmadigi gibi PAH’nin
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10.

11.

12.

dislanabilecegi net bir esik deger de bulunmamaktadir. Diger bir taraftan, ABI 0,9-1,3
araliginda; APBI >0,75 ve trifazik pedal doppler akim formunda PAH cok olasi
gorinmemektedir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

Diyabetik ayak yaras1 ve periferik arter hastaligina sahip hastalarda deri perfiizyon basinci
> 40 mmHg, ayak bas parmak basinci >30 mmHg veya transkutandz parsiyel oksijen
basinct (TcPO2) >25 mmHg olmasi gibi yara iyilesme ihtimalini en az %25 arttirdigi
bilinen yatakbasi testlerden en az bir tanesi yapilmalidir (giiglii 6neri, orta diizey kanit).
Diyabetik ayak yaras1 ve PAH olan hastada amputasyon riskini ve revaskilarizasyondan
goriilecek fayday1 degerlendirmek i¢in WIfI (Yara, iskemi, Ayak Infeksiyonu / Wound,
Ischemia, foot Infection) siniflamasini kullanin (giiclii 6neri, orta diizey kamt).
Diyabetik ayak yarasi olan ve ayak bilegi basinci < 50 mmHg, ABi<0.5, parmak basinci
<30 mmHg veya TcPO, <25 mmHg olan hastalarda acil vaskiler goériuntileme ve
revaskiilarizasyon islemi yapin (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

Diyabetik ayak yarasi olan ve yaranin en iyi standart bakima karsin 4-6 hafta icinde
iyilesmedigi hastalarda, yatakbasi testlerden bagimsiz olarak, daima vaskiiler goriintiileme
yapin (giiclii oneri, diisiik diizey kanit).

Diyabetik ayak yarasi olan ve yaranin uygun tedaviye karsin 4-6 hafta i¢inde iyilesmedigi
hastalarda, yatakbasi testlerden bagimsiz olarak, daima revaskiilarizasyon yapin (guclu
oneri, diisiik diizey kamt).

Diyabetik ayak yarasi olan bir hastada kotli yara iyilesme nedeni olarak her zaman
diyabetik mikroanjiyopatiyi gerekce olarak gormeyip diger olasiliklart da diistiniin (guclu
oneri, diisiik diizey kamt).

Hastanin alt ekstremitesinin revaskiilarizasyonunda anatomik bilgi i¢in renkli dupleks
ultrasonografi, bilgisayarli tomografik anjiografi, manyetik rezonans anjiografi veya
intraarteriyel dijital substraksiyon anjiografi gibi gortntileme ydntemlerinden birini
kullanmn. On-arka ve yan diizlemlerde tiim alt ekstremite arteriyel dolasimi, dizalt1 ve ayak
arterlerinin detayli goriintiilemesiyle beraber degerlendirin (giiglii oneri, diisiik diizey
kanit).

Diyabetik ayak yarasi olan bir hastada revaskiilarizasyon yapilacagi zaman, ayak
arterlerinden en az birine, tercihan yaranin bulundugu anatomik bolgeyi kanlandiran artere
direkt akimi1 saglamay1 hedefleyin. Islem sonrasi, islemin etkinligini perfiizyonun objektif
bir 6l¢iim yontemiyle degerlendirin (gUcli 6neri, diisiik diizey kanit).

Endovaskiiler, agik veya hibrid revaskiilarizasyon tekniklerinin hangisinin {istiin olduguna

dair kanitlar yetersiz oldugundan periferik arter hastaliginin morfolojik dagilimi, otolog
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ven uygunlugu, hastanin diger alta yatan hastaliklart ve merkez deneyimi gibi faktorler
g0z Oniine alinarak karar verilmelidir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

13. Diyabetik ayak yarasi tedavisi ile ugrasan her merkezin, endovaskiiler girisim ve bypass
cerrahisi dahil, PAH teshis ve tedavisinde gerekli tiim olanaklara hizl1 erisimi ve bu
alanlarda deneyimi olmalidir (gii¢lii oneri, diisiik diizey kanit).

14. Diyabetik ayak yarasi olan bir hastanin revaskiilarizasyon isleminin ardindan, hastanin
kapsamli bakim planinin bir parcasi olarak multidisipliner takim tarafindan tedavi
edilmesi saglanmalidir (gii¢lii oneri, diisiik diizey kanit).

15. Ozellikle major ampiitasyon agisindan yiiksek risk altinda olmalar1 nedeniyle periferik
arter hastalig1 ve diyabetik ayak infeksiyonu bulgu ve semptomlart olan hastalar acil
olarak degerlendirilip tedavi edilmelidirler (gii¢lii oneri, orta diizey kanit).

16. Hastanin durumu goz Oniline alinarak risk-yarar orani, islemin basarisi acgisindan kabul
edilebilir diizeyde degil ise revaskiilarizasyondan kaginin (giiclii oneri, diisiik diizey
kanit).

17. Diyabeti ve iskemik ayak yarasi bulunan her hasta igin sigara birakma destegi,
hipertansiyon tedavisi, glisemi kontrolii, statin kullanim1 ve diisiik doz klopidogrel veya
asetil salisilik asit tedavisinden olusan, kardiyovaskiiler risklere yonelik yogun tedavi

diizenleyin (guclt 6neri, dusiik diizey kamt).

GIRIS

Son 10 yilda diyabetin diinya ¢apindaki etkisi hizla katlanarak artmis olup giiniimiizde
bircok uluslararas1 orgiit tarafindan toplum saghigi acili olarak kabul edilmektedir. Saglik
calisanlar1 ve hastalar diyabet ile iligkili komplikasyonlarin ciddiyeti konusunda giderek artan
farkindaliga sahip olmaktadirlar. Bu farkindaliktaki azzimsanmayacak artisa, bir¢ok kalkinmig
ilkede ozel gelistirilmis tarama programlarinin ve uzmanlagsmis interdisipliner bakim
ekiplerinin kullanima girmesine karsin, 1980°den bu yana diyabetli hasta sayist dort kat
artmisg, toplum bazli verilere gore diinyada tahmin edilen diyabete bagli ayak yarasi prevalansi
da yaklasik %3 olarak hesaplanmakta olup®, major ampiitasyon oranlari ise diinya capinda ¢ok
farklilik gdstermektedir.?

Orta ve yiiksek gelir diizeyine sahip iilkelerde, diyabeti ve ayak yarasi olan hastalarin
%50’ye varan kisminda altta periferik arter hastaligmin (PAH) oldugu varsayilmakta iken®*
noropatik yaralar olasilikla diisiik gelir diizeyine sahip iilkelerde daha yaygindir.>® Diyabetli
hastalarda, PAH tanisi, bir¢ok hastada tipik olarak kladikasyon veya istirahat agris1 gibi
PAH’1n klasik erken belirtileri olmadigindan dolay1, hasta (ciddi) doku kaybi ile basvurana
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kadar konamayacaktir.”® Periferik noropati, medial arteriyel kalsifikasyon® ve periferik 6deme
bagl olarak diyagnostik testler daha az giivenilir olabilir. Ancak, diyabetik ayak yarasi
(DAY) olan hastalarda PAH’1n olabilecek en erken donemde taninmasi 6nemlidir, ¢iinkii
PAH’1n varlig1 artmis oranda yranin iyilesmemesi, infeksiyon ve major ampiitasyon riski ile
oldugu kadar artmis kardiyovaskiiler morbidite ve tiim faktorler ile iliskili mortalite ile
dogrudan iliskilidir.!>** Diyabeti, PAH ve ayak yarasi1 olup ampiitasyon gereksinimi olan bir
hastanin prognozu birgok kanserden daha kétii olup bu hastalarin %50°ye yakini 5 yil iginde
yasamlarini kaybetmektedirler.*

PAH ve kronik ve ekstremiteyi tehdit eden iskemi (KETEI) tedavisine yonelik birkag
rehber bulunmaktadir. Ne yazik ki, PAH ile ilgili sonu¢ bildiren g¢alismalarin gogunda,
olasilikla ¢alismaya alinan hastalarin birgogunda diyabet bulunmasina karsin, bu ¢alismalarda
diyabet alt gruplari bulunmamaktadir. Bundan da o6te, PAH ve diyabet lizerine bir¢ok
caligmada sadece saglam ayakli hastalar dahil edilmis, veya bu calismalarda diizgiin olarak
noropati, yara, infeksiyon veya kot sonuca katki saglayacak diger faktorler
tan1mlanmam1§,t1r.16

Stiphesiz diyabet ve PAH’1 olan hastalar 6zel bir alt grupturlar. Fakli klinik durumlari,
0zgecmis ve klinik bulgular1 mevcuttur. Hastalar siklikla belirgin semptomlar1 olmaksizin
ciddi doku kayb1 ile bagvurmaktadirlar ki bu hizla uzuv kaybina ilerleyebilmektedir; ayrintili
ozellikler Tablo 1’ de verilmistir. Bu sebepten otiirii, diyabet, ayak yaras1 ve PAH’1 bulunan
bu benzersiz alt grup hastalarin tedavisinde daha iyi sonug alabilmek i¢in diinya ¢apinda daha

fazla ¢aligmaya ihtiyac vardir.

Tablo 17
Diyabetli hastalarda PAH’1n 6zellikleri (diyabet olmayanlar ile karsilastirildiginda)

e Daha yaygin

e Daha geng yas hasta grubunu etkiler
e Multi-segmental ve iki tarafli tutulum
e Daha distal tutulum

e Daha fazla mediyal kalsifikasyon

e Bozuk kollateral gelisimi

e Daha yiiksek ampiitasyon riski iceren hizli hastalik ilerleyisi

Bu rehber onceki PAH ile ilgili Uluslararasi Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF)

kilavuzunun giincellenmis halidir'” ve diyabetik ayagin &nlenmesi ve tedavisi ile ilgili
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IWGDF rehberlerinin bir pargasidir. Ayak yarasi ve diyabeti olan hastalarda PAH tanisi,

prognozu ve tedavisi Uzerine kanita dayali onerilerin sunulmasi amaglanmaistir.

YONTEM

Bu kilavuzda GRADE yontemini kullandik; bu yontem PICO-formatinda klinik
sorular [Patient (hasta) - Intervention (girisim) - Comparison (karsilastirma) - Outcome
(sonug)], sistematik arastirmalar ve mevcut delillerin degerlendirmesi ¢ergevesinde
sekillendirilmis olup, bunlarin ardindan dneriler ve gerekceleri agiklanmustir, 1819

fIk olarak IWGDF editér kurulu tarafindan bagimsiz uzmanlardan olusan bir gok
uzmanlik alaninin bir arada bulundugu bir calisma grubu (bu rehberin yazarlari)
gorevlendirildi. Calisma grubunun iiyeleri klinik sorular1 belirledi. Bu sorular, farkli cografi
bolgelerden olan grup dist uzmanlar ve IWGDF editor kurulu ile danismalar sonrasi yeniden
dizenlendi. Bu noktada amag ayak yarasi olan diyabetik hastalarda periferik arter hastaligi
tanisi, prognozu ve tedavisi hakkinda faydali bilgiler sunarken klinisyen ve diger saglik
caligsanlar1 i¢in sorularin konuyla ilgili olmasini saglamakti. Ayrica giinliikk bakima iliskin
kritik &neme sahip oldugunu diisiindiigiimiiz sonugclari, Jeffcoate ve ark.!® tarafindan
tanimlanan sonug setlerini temel alarak diizenledik.

Ikinci olarak, iizerinde uzlasilmis klinik soruyu yamitlamak igin ilgili literatiirii
sistematik olarak gdézden gecirdik. Her degerlendirilebilir sonug¢ i¢in, kanit diizeyini
puanlandirdik. Bu puanlama incelenen yayimdaki yanlilik riski, etki boyutu, tutarsizlik varlig
ve yayinlanma yanlhilik kanitina (uygun olan yayinlar i¢in) dayanarak yapildi. Daha sonra

3

kanit diizeyini “yiliksek”, “orta” ve “diisiik” olarak siniflandirdik. Bu rehberi destekleyen

derleme ayr1 olarak yayimlanmugtir.2%22

Uglincti olarak, onerileri her klinik soruyu yanitlayacak sekilde diizenledik. Ne
onerdigimiz, kim i¢in oldugu ve hangi sartlar i¢in oldugu konusunda net, 6zgiil ve agik olmay1
hedefledik. GRADE sistemini kullanarak her Oneriye nasil ulastigimizin gerekgesini
acikladik. Onerileri olusturulurken, sistematik derlemelerden elde edilen kanitlar®l, kanit
bulunamayan durumlarda uzman goriigii, yarar—zarar dengesi, hastanin se¢imleri ve girisim
veya tan1 yonteminin maliyeti (kaynak kullanimi) dikkate alind1.2%-%2 Bu faktorlere dayanarak
her 6nerinin giiclini “gii¢lii” ya da “zay1f” ve belirli bir girisim veya tan1 yonteminin yaninda
ya da karsisinda olarak sinifladik. Tiim Onerilerimiz (gerekgeleri ile birlikte) klinik sorular1 da

degerlendiren uluslararasi uzmanlar ve IWGDF editor kurulu iiyeleri tarafindan gdzden

gecirildi.
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Bu rehberin gelistirilmesi ve yazilmasinin yontemi ile ilgili daha detayli tanimlama
isteyenleri “IWGDF Guidelines development and methodology /Uluslararas1 Diyabetik Ayak

Calisma Grubu Rehberinin Gelistirilmesi ve Y&ntemi” belgesine yonlendirmekteyiz.?®

TANI

PICO: Diyabeti olup ayak yarasi olmayan bir hastada, klinisyen periferik arter
hastahigin1 tammlamak veya dislamak icin hangi semptom ve bulgular: (klinik muayene)
aramahdir?

Oneri 1: Ayak yarasi olmasa bile diyabeti olan tiim hastalar yillik olarak periferik arter
hastalifi (PAH) ac¢isindan muayene edilmelidirler. Bu muayenede en azindan hastadan
anamnez alinmal1 ve ayak nabizlarina bakilmalidir (gii¢lii 6neri, diisiik diizey kanit).
Gerekge:

Bu oneri diyabeti olan bireylerde PAH agisindan yillik izlem 6neren diyabet tedavisi
ile ilgili diger ulusal/uluslararasi kilavuzlar ile uyum igindedir.??® Almamayan ayak
nabizlarina ek olarak, femoral arter {lizerinde iiflirim ve yavaslamis vendz dolum zamani
saglik calisanlarin1 PAH yoniinde uyaran 6zel klinik bulgulardir.®?” Son dénem yayinlanan bir
derlemede kladikasyon, nabizlarin olmamasi ve diisiik ABI gibi PAH semptom ve bulgular
gelecekte olabilecek olasi yaralarin habercileri olarak tanimlanmisdir.?® Diger taraftan, DAY
ve PAH’1 olan hastalarda klinik bulgular olmayabilir. Diyabeti ve PAH’1n bu bulgularina
sahip hastalar daha sik gozlemlenmelidirler. Bununla birlikte, PAH’1 olan hastalarda tedavi
plan1 olusturulmasi gereken artmis diger kardiovaskiiler hastaliklara ait risk de
bulunmaktadir.?

PICO: Ayak yarasi olan diyabetik bir hastada, klinisyen periferik arter hastaligim
tammlamak veya dislamak icin hangi semptom ve bulgularn (klinik muayene)
aramahdir?

Oneri 2: Ayaginda yarasi olan tiim diyabetik hastalar periferik arter hastalig1 yoniinden klinik
olarak incelenmelidirler (patolojiye yonelik anamnez alinmali ve nabizlar palpe edilmelidir)
(giiclii oneri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Ayak yarasi olan diyabetik hastalarda PAH’1n tanimlanmasi i¢in kullanilan semptom
veya klinik muayenenin dogrulugu hakkinda az sayida bilgi bulunmaktadir. Her ne kadar
diizglin alinmis bir 6ykii ve yapilan fizik muayene ayak yarasi olan bir hastada PAH varligini

disiindiirse de, bu yontemler tiim hastalarda PAH'1 dislamak i¢in duyarliligi ¢ok diisiik
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yontemlerdir. Diyabeti ve PAH’1 olan bircok hasta c¢cok az veya atipik semptomlara
sahiptirler’, bu hastalar kisith semptomlara karsin ciddi doku kaybimna sahip olabilirler.
Semptomlarin azligi, eslik eden noropatiye ve agri duyusunun kaybina bagli olabilir. Arterio-
vendz santin sebep oldugu goreceli sicak ayak nedeniyle ayak 1sis1 muayenesi giivenilir
olmayabilir.*° Tlk fizik muayenenin &nemli bir parcasi ayak nabizlarmin muayenesi olmasina
karsin nabizlarin palpe edilebiliniyor olmasi ne yazik ki PAH’1 diglamak i¢in tek basina
kullanilamaz. Ornegin,birinci basamak bakim merkezlerinin taranmasi sonrasinda 50 yas
tizerindeki PAH’1 bulunan hastalarin iicte ikisinde nabizlar alinabilmistir.! Deneyimli bir
saglik calisani bile, belirgin iskemi varligina karsin nabizlar1 palpe edilebilir.®? Bu nedenden
dolay1, ayak yarasi olan tiim hastalarda daha objektif degerlendirme yapilmalidir.

PICO: Ayak yarasi olan diyabetik bir hastada “yatak bas1” tanisal uygulamalardan
hangisi veya hangileri, periferik arter hastaligimin tanisinda veya dislanmasinda en iyi
sonuca sahiptir?

Oneri 3: Diyabeti ve ayaginda yaras1 olan olan birgok kiside klinik muayene ile periferik
arter hastaligm (PAH) dislamak giivenilir olmadigindan, ayak arteriyel akim formlarinin
doppler incelemesi yaninda ayak bilegi - kol sistolik basing indeksi [ankle-brachial indeks
(ABI)] veya ayak bas parmag: sistolik basicini ve ayak bas parmak brakiyal indeksi (APBI)
olciimleri yapilmaldir. ideal tek bir 6l¢iim yontemi olmadig1 gibi PAH nin diglanabilecegi net
bir esik deger de bulunmamaktadir. Diger bir taraftan, ABI 0.9-1.3 araliginda; APBI >0.75 ve
trifazik pedal doppler akim formunda PAH ¢ok olas1 goriinmemektedir (gii¢lii dneri, diisiik
diizey kanit).

Gerekge:

Oykii ve muayeneye ek olarak, ayak yarasi bulunan tiim hastalarda objektif bir
degerlendirme yapilmalidir. Sistematik derlemede tartisildig: iizere,?® ABI (<0,9) PAH tanist
koymada yararl bir testtir. Diger bir taraftan, ABI>0,9 olmas1 PAH’1 dislamaya yetmez. Ayak
yarast ve PAH bulunan hastalarin ¢ogunlugunda, arter sertligi ve artmis ABI'ye yol agan ve
testin kullanilabilirligini olumsuz etkileyen alt ekstremite arterlerinin medial duvar
kalsifikasyonu (Mdnckeberg sklerozu) ile iliskili periferik noropati de (otonom) bulunacaktir.®
Medial kalsifikasyonun mutlak olarak arteriyel stenoza ve azalmis kan akimina yol
acmadiginin alt1 ¢izilmelidir.?®3 El doppleri ile pedal arterlerde trifazik akim paterninin

saptanmasi PAH’1n yoklugunu gosterme agisindan kuvvetli bir kanit olusturmaktadir. Aym

durum TBI i¢in de gegerlidir ki >0,75 olmas1 halinde PAH varligindan uzaklagilmaktadir®® ve
ozellikle ayak bilegi distalinde ileri PAH’1 olan hastalarda ABI ile karsilastirildiginda ek bilgi
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saglamaktadir.* Ne yazik ki, ayak bagparmak basinglart ABI’yi etkileyen aym faktorler
tarafindan yanlis olarak etkilenebilirler (dijital arter kalsifikasyonu dahil). Diyabeti ve ayak
yarasi olan tiim hastalarda PAH i¢in tek basina kullanilabilecek tek bir yatakbasi tan1 testinin

kullanimmi destekleyebilecek yeterli delil bulunmamaktadir.®®

Diger bir taraftan, son
calismalar TBI ve tibial akimlarin (medial malleolus seviyesinde dlgiilen, dorsalis pedis ve
mid-kalf kismindaki peroneal arter) tanisal goriintiileme igin hasta se¢iminde en faydali
invazif olmayan testler oldugunu iddia etmektedirler.*®3" Ayn1 amaca hizmet eden birden
fazla testin kullanimi siiphesiz tanida dogrulugu arttirmaktadir. %3839

Ayaginda yarasi olan diyabetik hastalarda invazif olmayan testlerin mutlak sinir degeri
veya “normal” degerleri konusunda kesin bir bilgi bulunmamaktadir. PAH tanisi igin
yatakbasi testlerin kullanimini inceleyen dnceki caligmalar 6nceden belirlenmis esik degerleri
kullanmislardir, kald1 ki ilgili olabilecek diger esik degerler hakkinda bilgi mevcut degildir.
ABI’nin 0,9-1.3 arasi, TBi’nin >0,75 oldugu ve trifazik pedal akimlarin alindig1 durumlarda
PAH tanisindan uzaklasilmasini 6nermekteyiz, yine de tanisal netlik mevcut degilse bu kesin
tan1 koydurabilecek bir goriintiileme yontemi ile dogrulanmalidir.

Tiim yatakbas1 teknikleri standart bir yontem dahilinde 6zel yetismis saglik personeli
tarafindan yapilmalidir. PAH 1n tespiti i¢in yukarida konusu gecen yatakbasi invazif olmayan
tanisal testlerin herhangi birinin digerlerinden istiinliigiinii ortaya koyan ve kullanimini
Oneren yeterli delil bulunmamaktadir. Saglik ¢alisanlar1 her bir metotun kisitliliklart
konusunda bilgi sahibi olmali, ¢alistiklar1 merkezin alt yapisi1 ve sahip olduklari deneyim

cercevesinde hangi metotun tek basina veya diger metotlar ile birlikte kullanilacagina karar

vermelidirler.

PROGNOZ
PICO: Diyabetik ayak yarasi ve periferik arter hastaligi olan bir kiside, hangi klinik

bulgu, semptomlar veya invazif olmayan yatak basi testi yara iyilesmesi ve ampiitasyon
olasihigi i¢in fikir verebilir?

Oneri 4: Diyabetik ayak yaras1 ve periferik arter hastaligina sahip hastalarda deri perfiizyon
basinc1 > 40 mmHg, ayak bas parmak basinc1t >30 mmHg; veya transkutandz parsiyel oksijen
basinct (TcPO2) >25 mmHg olmasi gibi yara iyilesme olasiligini en az %25 arttirdig1 bilinen
yatak basi testlerden en az bir tanesi yapilmalidir (giiclii 6neri, orta diizey kanit).

Oneri 5: Diyabetik ayak yaras1 ve periferik arter hastalig1 olan hastada ampiitasyon riskini ve

revaskiilarizasyondan goriilecek fayday:r degerlendirmek igin WIfl (Yara, Iskemi, Ayak
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Infeksiyonu / Wound, Ischemia, foot Infection) smiflamasmi kullanin (guclii 6neri, orta
diizey kanit).

Oneri 6: Diyabetik ayak yarasi olan ve ayak bilegi basinc1 < 50 mmHg, ABi<0,5, parmak
basinci <30 mmHg veya TcPO2 <25 mmHg olan hastalarda acil vaskiler goriintileme ve
revaskiilarizasyon islemi yapin (gii¢lii oneri, diisiik diizey kanit).

Oneri 7: Diyabetik ayak yaras1 olan ve yaranin en iyi standart bakima karsin 4-6 hafta icinde
iyilesmedigi hastalarda, yatak basi testlerden bagimsiz olarak, daima vaskiler gorintileme
yapin (giiclii oneri, diisiik diizey kanit).

Oneri 8: Diyabetik ayak yaras1 olan ve yaranin uygun tedaviye karsin 4-6 hafta icinde
iyilesmedigi hastalarda, yatakbasi testlerden bagimsiz olarak, daima revaskiilarizasyon yapin
(gUclh 6neri, diisiik diizey kanit).

Oneri 9: Diyabetik ayak yarasi olan bir hastada kotii yara iyilesme nedeni olarak her zaman
diyabetik mikroanjiyopatiyi gerek¢e olarak gérmeyip diger olasiliklar1 da diisiiniin (gUclU
oneri, diisiik diizey kamt).

Gerekge:

Sistematik derlemede yara olan bir ayakta yara iyilesme olasiligin1 gosteren en iyi
testler, deri perfiizyon basinct (>40 mmHg), parmak basici (>30 mmHg) ve TcPO2 (=25
mmHg) olarak gériilmiistir.?! En az bir veya daha fazla calismada, tiimiiniin iyilesme
olasiligin1 en az %25 arttirdig1 gosterilmistir. PAH 1n dagilimy, ciddiyeti ve semptomlarindaki
degiskenligi gz Oniine alindiginda, yara iyilesmesinin belirteci olarak tek basma hicbir
Olcumiin surekli dogru olmasi beklenemez. PAH’1n bir diyabetik ayak yarasinin iyilesme veya
iyilesmeme lizerine spesifik 0Ozellikleri basilmis yaymlarin  kalitesi g¢ercevesinde
yorumlanmalidir ki bu yayinlar sinirli sayidadir.

Literatirdeki mevcut bilginin blyuk ¢ogunlugu tek degiskenli analize dayanmaktadir
ve bu PAH ile ilgili dl¢climler sonucglarin diger bilesenleri ile beraber yorumlanmalidirlar.
Parmak basinci < 30 mmHg veya TcPO2 <25 mmHg olan hastalarda iyilesme olasiliginin
diisiik ve ampiitasyon riskinin yiiksek oldugu goz 6niine alindiginda, bu hastalarda damarsal
goriintiileme ve revaskiilarizasyon yapilmasmi onermekteyiz. ABI’nin yara iyilesmesinin
ongoriilmesinde fazla bir degeri olmamasima karsin®®, ABI’nin <0,5 ve/veya ayak bilegi
basmcinm <50 mmHg olmasi yiiksek ampiitasyon riskine isaret etmektedir. Infeksiyon veya
genis yara alani gibi zayif iyilesme gostergelerinin oldugu PAH ve daha yiiksek basinglarin
oldugu hastalarda bile acil goriintiileme ve tedavi diisiiniilmelidir.** Son dénem yapilan bir
calisma perfiizyon anjiografisinin erken major ampiitasyon igin bir belirte¢c olabilecegi

onerilmis olup bu énerge daha fazla kanita ihtiyag duymaktadir.*? Son olarak, kisitli tanisal ve
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prognostik kullanimlarinin 1s18inda, yukarida anlatilan testlerin higbiri optimum tedaviye
yanit vermeyen bir ayak yarasinda bozuk yara iyilesmesinin nedeni olarak PAH’1n tamamen
dislanmasint  saglayamaz. Bu nedenden dolayt bu hasta grubunda hastanin
revaskiilarizasyondan fayda goriip goremeyecegini anlamak igin vaskiiler goriintiileme
yapilmalidir. Gozlemsel bir calismada, revaskiilarizasyona kadar gecen siirenin daha kisa
oldugu vakalarda (<8 hafta), iskemik ayak yaralarimin iylilesme orani daha yiiksek olarak
hesaplanmistir.*® Ek olarak, son dénemlerde yayimlanmis bir geriye doniik ¢alisma, basvuru
anindan revaskiilarizasyona kadar gecen siirenin iki haftadan daha uzun oldugu diyabetik
hastalarda belirgin olarak artmis uzuv kayb1 riskinin oldugunu gostermistir.** Bu ¢alismalar
erken revaskiilarizasyon ve agresif yaklagimlarin sonucu iyilestirebildigini ileri sirmektedir
ama asagida ozetlendigi gibi bunlar da risksiz islemler degildir.?? “Daha erken daha iyi”
yaklagiminin ¢ekici gelmesine karsin diyabetik ayak yarasi ve PAH’1 olan ve revaskiilarize
edilmeyen hastalarin %50’ye varan kisminda ayak yaralarinin iyilesmesi beklenmektedir.'° Bu
nedenden dolayr herkese uyan tek bir Olgli olmayip, her olgu kendi 06zelinde
degerlendirilmelidir.

Uygun tedaviye karsin 4-6 hafta arasinda iyilesmeyen diyabetik ayak yarasi ve PAH’1
olan tiim hastalarda yatak basi yapilan test sonuglart ne olursa olsun revaskiilarizasyon
yapilmasini dnermekteyiz. Iyilesmemeye etki eden birden fazla faktdre bagl olarak, vaskiiler
goruntileme ve midahele yapmadan ©nce uygun standart tedavi slresini belirlemek
olanaksizdir. Klinik bir ¢alismanin ¢oklu karsilastirmali analizi komplike olmayan noropatik
ayak yaralarmin iyilegsmesini degerlendirmek i¢in 4 haftalik bir siirenin yeterli oldugunu 6ne
sirmektedir.*® Gergekci nedenlerden dolayr uzman goriisiine dayanarak, 6 hafta icinde
tyilesme belirtisi olmayan ve iskemi disinda iyilesmeyi engelleyebilecek olasi baska neden
goriilmeyen noroiskemik yaralarda vaskiiler goriintilleme ve ardindan revaskiilarizasyon
yapilmasini dnermekteyiz.

Iyilesme; ayagin ve hastanin perfiizyon bozuklugunun derecesi ile doku kaybinin
miktari, infeksiyon ile birliktelik, yara {izerinde mekanik yiik olmasi, kalp yetersizligi ve son
donem bobrek yetmezligi gibi altta yatan Ozelliklerin bulunmasinin karsilikli etkilesimi ile
iligkilidir.*® IWGDF simiflama rehberinde tartistldigi gibi,*’ Yara, Iskemi, Ayak infeksiyonu
(WIfI) siiflama sistemi, klinisyeni ampiitasyon riskini ve revaskiilarizasyondan potansiyel
yarar gorecek hastalar1 belirlemede yol gosterici olabilir. Bu sistem hastanin yarasini ve
iskeminin ciddiyetini IWGDF/IDSA smiflamasina dayanan invazif olmayan testlere ve
infeksiyon diizeyine gore siniflamaktadir. WIfI siniflamasi uzman ortak goriisiine dayanilarak

gelistirilmis ve ardindan diyabeti olan ve olmayan niifus iizerinde onaylanmistir.*® Skorlama
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sistemi Tablo 2’de 6zetlenmis ve siniflama rehberinde tartisiimis olup hesaplama araci olarak

kullanilmak {izere iicretsiz olarak indirilebilmektedir.*’*® Son olarak, iyilesme olasiligi,

izlemde yukarida konusu gecen tiim problemlere yonelik yapilacak bakimin kalitesi ile iligkili

olacaktir.

Tablo 2. WIfI Siniflama Sistemi*®

Yara
Evre  Diyabetik ayak yarasi Kangren
Yara yok Kangren yok
0 Klinik tanim: Minor doku kaybi. Basit parmak ampiitasyonuyla kurtarilabilir (1 ya
da 2 parmak) veya cilt kapama
Bacagin distalinde veya ayakta kemigi Kangren yok
tutmayan ve distal falanksla sinirli
1 olmayan Kkucuk, yizeysel yara(lar),
Klinik tanim: Minor doku kaybi. Basit parmak ampiitasyonuyla kurtarilabilir (1 ya
da 2 parmak) veya cilt kapama
Kemigi, eklemi veya tendonu tutmus Parmaklarla sinirli kangrenoz
derin yara; genellikle topuk etkilenmez;  degisiklikler
9 kalkaneus tutulumu olmaksizin yiizeysel
topuk yarasi
Klinik tanim: Major doku kaybi, ¢oklu (>3) parmak ampiitasyonlari ile veya
standart metatars diizeyinde ampiitasyonla (TMA) kurtarilabilir + cilt kapama
On ayak ve/veya orta ayag1 kaplayan On ayak ve/veya aorta ayag1 kaplayan
yaygin, derin yara, derin, tam kat topuk  yaygin kangren, tam kat topuk nekrozu +
3 yarasi + kalkaneus tutulumu kalkaneus tutulum
Klinik tanim: Sadece kompleks ayak rekonstriksiyonu veya geleneksel olmayan
TMA (Chopartor, Lisfranc) ile kurtarilabilir; flep ¢evirme veya genis yumugak doku
defekti icin kompleks yara bakimi gereksinimi
Iskemi
Ayak bilegi-brakiyal Ayak bilesi sistolik Y@k bas parmag1 basincy,
Evre (Yaholles y Y & Transkutanoz oksijen basinct
indeksi basinci (mmHg)
(mmHg)
0 >0,80 >100 >60
1 0,6-0,79 70-100 40-59
2 0,4-0,59 50-70 30-39
3 <0,39 <50 <30
Ayak Infeksiyonu
Grade Klinik bulgular
Infeksiyon belirti ve bulgulari yok
Asagidaki bulgulardan en az ikisinin varlig1 seklinde tanimlanan infeksiyon varsa:
e Lokal sislik veya indurasyon
0 e Yara gevresinde 0,5- <2 cm eritem
e Lokal hassasiyet veya agr1
e Lokal 1s1 artis1
e Piiriilan akint1 (kalin, opaktan beyaza dogru veya kan kirmizis1 sekresyon)
1 Sadece deri ve subkutan dokuyu tutan lokal infeksiyon (derin doku tutulumu

olmaksizin ve asagida belirtilen sistemik bulgular olmadan)
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Derinin inflamatuvar yanitina neden olabilecek diger durumlari digla (6rnegin;
travma, gut, akut Charcot noro-osteoartropatisi, fraktiir, tromboz, venoz staz)

>2 cm eritemin eslik ettigi lokal infeksiyon (yukarida tanimlandig gibi) veya cilt ve

subkiitan dokudan daha derin yapilarin tutulumu (6rnegin; apse, osteomiyelit, septik
2 artrit, fasiit) ve

Sistemik inflamatuvar yanit sendromuna (SIRS) ait bulgular yok (asagida

tanimlandig gibi)

SIRS bulgular ile beraber lokal infeksiyon (yukarida tanimlandigi gibi)

asagidakilerden iki veya daha fazlasi esliginde:

o Ates >38°C veya<36°C

e Kalp hiz1 >90 atim/dakika

e Solunum hiz1 >20/dakika veya PaCO2 <32 mm Hg

e Beyaz kiire sayis1 >12000 veya <4000 cu/mm veya 10% immatiir (band)
formasyonu

Gegmiste, mikroanjiyopati diyabetik ayak yaralarmin iyilesmemesinde onemli bir
neden olarak diistiniilmekteydi. Buna karsin giiniimiizde bunu destekleyecek herhangi bir
goriis bulunmamaktadir ve PAH, diyabeti olan bir hastada bozulmus ayak perfiizyonunun en
onemli sebebi olarak goriinmektedir.?® Yine de, alt ekstremitenin azalmis perfiizyonunun tek
sebebi PAH olmayip, 6dem ve infeksiyonun da doku oksijenasyonunun azalmasina yol

acabilecegi unutulmamali ve bunlara yonelik uygun tedavi diizenlenmelidir.>1:>2

TEDAVI

PICO: Diyabeti ve ayak yarai oln bir hastada, revaskiilarizasyon planlandiginda hangi
tam1 yontemi anatomik yap1 hakkinda daha faydah bilgi saglamaktadir?

Oneri 10: Hastanin alt ekstremitesinin revaskiilarizasyonunda anatomik bilgi icin renkli
dupleks ultrasonografi, bilgisayarli tomografik anjiografi, manyetik rezonans anjiografi veya
intraarteriyel dijital substraksiyon anjiografi gibi goriintiileme yontemlerinden birini kullanin.
On-arka ve yan diizlemlerde tiim alt ekstremite arteriyel dolasimi, dizalt1 ve ayak arterlerinin
detayli goriintiilemesiyle beraber degerlendirin (giiglii 6neri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Hangi hastanin alt ekstremite arteriyel revaskiilarizasyona ihtiyact olduguna karar
vermek ve revaskiilarizasyon i¢in hangi islemin en uygun oldugunu belirlemek i¢in dogru
goriintlileme metotuna gereksinim vardir. Bir revaskiilarizasyon islemi 6ncesi sadece klinik
muayeneye dayanmak kabul edilemez. Alt ekstremite arterlerinin anatomisi hakkindaki bilgi,
arteriyel darliklarin veya tikanikliklarin varligi, ciddiyeti ve dagilimmi degerlendirmek igin
gereklidir. Dizalti ve ayak arterleri hakkinda ayrintili goriintiileme, ozellikle de ayak

dolagiminin ayrintili incelemesi, diyabetik hastalarda kritik 6nemdedir. Diyabetik hastalarda

119




alt ekstremite arteriyel sistemi goriintileme teknikleri dopler ultrasonografi, manyetik
rezonans anjiografi, bilgisayarli tomografik anjiografi ve dijital substraksiyon anjiografiyi
kapsar.>®

Ozetle, renkli dopler ultrasonografi belli bir arteriyel bolgede anatomik detaylar1 ve
kan akiminin fizyolojik degerlendirmesini saglamaktadir. Karin bdlgesinden tibial artere
dogru sirayla tarayarak tiim alt ekstremite arteriyel dolasim degerlendirilebilinir. Ancak,
yaygin multi-segmental tutulum, kalsifikasyon ve 6dem incelemeyi bozabilir. Renkli dopler
ultrasonografi, invazif olmama avantajina sahip iken, gelismis ekipman ve O&zellesmis
uzmanlik gerektirmekte olup rutin tarama testi olarak kullanimi uygun degildir. Bilgisayarl
tomografik anjiografide, iyonize kontrast madde intravendz olarak verilip renal arter
seviyesinden ayaga kadar olan vaskiiler aga¢ goriintiilenmektedir. Ciddi kalsifikasyon kiigiik
arterlerin degerlendirmesini sikintiya sokabilir, 6zellikle bu alt ekstremite arterleri icin
gecerlidir. Potansiyel alerjik reaksiyonlar ve 6zellikle bobrek sorunu veya kalp yetmezligi
bulunan hastalarda kontrast iligkili nefropati bu yontemin diger dezavantajlaridir. Kontrastl
cekilen manyetik rezonans anjiografide kontrast olarak gadolinium kullanilmakta ve &zel
gelistirilmis  tenikler sayesinde abdominal aortadan ayaga kadar tiim goriintiiler
aliabilmektedir. Kontrastli manyetik rezonans anjiografinin esas avantaji diisiik nefrotoksik
kontrast ajan kullanimi1 olup, dezavantajlar1 arasinda Onceden yerlestirilmis stentlere bagl
kisith ¢oziiniirlik ve artefaktlar bulunmaktadir. Diger bir taraftan, kalp pili gibi implanti,
klostrofobisi olan hastalarda ve ileri bobrek yetmezligi olan hastalarda (kreatinin klirensi<30
mL/dk) gadolinium igeren kontrast kullaniminin nefrojenik sistemik fibroza yol agma riski
oldugundan rolatif olarak kontrindike oldugundan bu hastalarda kullanimi kisithdir.
Gadolinium olmayan ve ultrakiigiik supermanyetik demir oksit partikilleri gibi (birkag
manyetik rezonans uygulamalar1 i¢ermektedir) yeni ajanlar bobrek problemi olanlarda
alternatif ve daha giivenli ajanlar olabilirler.%

Yiiksek uzaysal ¢Ozlniirliigii (spatial resolution) nedeniyle intra arteriyel dijital
substrantraksiyon anjiografisi arteriyel goriintiilemede halen altin standart olarak kabul
edilmektedir. Es zamanli endovaskiiler tedavi yapilmasina olanak saglama avantajina
sahipken kontrast madde kullanimi ve arteriyel ponksiyona bagli potansiyel komplikasyonlar
ile iligkili invazif bir islem olma dezavantajlarina sahiptir.

Saglik calisanlarmin bu teknikleri ve her bir hasta ile iligkili kisitliliklar1 farkinda
olmalar1 gerekmektedir. Hangi goriintiileme yonteminin kullanilacagi hakkindaki karar hasta
ile iligkili kontrindikasyonlar kadar merkezde bulunup bulunmamasi ve merkezin deneyimi ile
iliskilidir.
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PICO: Tedavisi diizenlenen diyabeti, ayak yarasi ve PAH’1 olan bir hastada
revaskiilarizasyonun amaclari ve metotlar: nelerdir?

Oneri 11: Diyabetik ayak yarasi olan bir hastada revaskiilarizasyon yapilacagi zaman, ayak
arterlerinden en az birine, tercihan yaranin bulundugu anatomik bolgeyi kanlandiran artere
direkt akim1 saglamay1 hedefleyin. Islem sonrasi, islemin etkinligini perfiizyonun objektif bir
ol¢tim yontemiyle degerlendirin (gii¢lii dneri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Diyabeti, PAH’1 ve ayaginda yarasi olan bir hastada dogal seyir hakkinda yeterince
bilgi yoktur, ama iki ¢alismada diyabeti ve uzuv iskemisi olup revaskiilarize edilmeyen
hastalarda ekstremitenin kurtarilma oram 1 yillik izlemde %50 civarinda bildirilmistir.1%>
Birgok calisma revaskiilarizasyon islemi sonrasinda, 12 ay sonunda ekstremite kurtarma
oranim1 %80-85 ve yara iyilesme oranimi da %60’ iizerinde olarak bildirmektedir.??
Calismalar genellikle tanimlamas1 yeterince yapilmamis hasta gruplari, islem i¢in degisken
indikasyonlar ve birden fazla eslik eden faktorlerin varligi nedeniyle diisiikk kanit diizeyine
sahiptirler. Revaskiilarizasyon yapilan hastalar operasyona hazirlik, operasyon sirasinda ve
sonrasinda yliksek mortaliteye sahip olup, en yiiksek risk grubu olan hastalar diyabeti, PAH"1
ve terminal donem bobrek yetmezligi olan hastalar olmaktadir ki bu hastalarda tiim operasyon
doneminde (6ncesi ve sonrasini da i¢eren donem) mortalite %5, bir yillik mortalite %40 ve bir
y1l sonunda ekstremite kurtarma oran1 %70 civarindadir.??

Tarihi olarak, PAH’1 olan hastalarda revaskiilarizasyonun amaci ayaga pulsatil akim
saglamak olup, siklikla en uygun damar hedef alinirdi. Ancak, son donemlerde, anjiozom
iliskili yaklasim taraftar bulmakta olup konu ¢ok acidan tartismalidir.>®>*® Bu teoriye gore,
ayak ii¢ boyutlu doku bloklarina boliinmekte ve her bir blok belli bir arter tarafindan
beslenmektedir. Direkt revaskiilarizasyon ile yaranin bulundugu bolgeye pulsatil kan akimi
saglanmakta, indirekt revaskiilarizasyon ile de komsu anjiozomlardan gelen kollateral
damarlar ile akim saglanmaktadir. Teori, doku kaybmnin yasandigi anatomik bolgeye
(anjiozom) direkt kan akimi saglayan damar1 hedefleyen revaskiilarizasyonun, en iyi damari
hedef alan revaskularizasyondan ki bu damar doku kaybi olan bolgeyi beslemeyebilir, daha
etkili olacagini savunmaktadir. Diyabetik ayak yarasi olan hastalarda endovaskiiler ekstremite
kurtarma caligmalarint igeren son donem yapilmis geriye doniik bir calisma, anjiozom
revaskilarizasyonunun direkt revaskiilarizasyondan daha kot sonuglar sundugunu ileri
siirmektedir.>” Diger taraftan, tanimlardaki belirsizlik ve hasta se¢imindeki tartismalara bagh
olarak diyabetik hastalarda anjiozom kavrammin etkinligi bilinmemektedir.5>%8%0 Ozellikle

kot kollaterallere sahip diyabetik hastalarda, etkilenmis alani direkt olarak besleyen damara
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olan kan akiminin tamiri endovaskiiler islem sirasinda yapilabilecek en iyi yaklagim gibi
goriinmektedir.®® Bir veya daha fazla tikal1 damarin basarili bir sekilde agilmasi klinik olarak
bagarili anlamina gelmemekte olup islem sonlandirilmadan 6nce yaranin oldugu bdlgeye
giden kan akimi degerlendirilmelidir. Eger olanakli ise, en az biri iskemik bolgeye direkt kan
saglayacak sekilde birden fazla damar ac¢ilmalidir.%®

Revaskiilarizasyon isleminin etkinligi, tercihan objektif bir perfiizyon Ol¢iimii ile
degerlendirilmelidir. Bu rehberde hedef perfiizyon basinci Onerilmedi, ¢linkii bdyle bir
yaklasimi  destekleyecek giiclii  delil bulunmamaktadir. Daha o6nceki rehberde
revaskiilarizasyonun sonunda islemin etkili oldugunu sdyleyebilmek icin minimum deri
perflizyon basincinin 40 mmHg, parmak basincini 30 mmHg veya TcPO2 25 mmHg (izerinde
olmas1 gerektigi onerilmisti.” Ne var ki, simdi revaskiilarizasyonun ayak perfiizyonunu
olabildigince arttirmayr hedeflemesi Onermektedir ki bu hastadan hastaya farklilik
gosterecektir. Bagarili PTA islemini takip eden haftalar i¢inde deri oksijen basinci ilerleyici
olarak artacagindan, TcPO. Ol¢iimleri tercihan islem sonrast en az 1-3 hafta sonra
yapilmalidir.®
Oneri 12: Endovaskiiler, acik veya hibrid revaskiilarizasyon tekniklerinin hangisinin {istiin
olduguna dair kanitlar yetersiz oldugundan periferik arter hastalifinin morfolojik dagilima,
otolog ven uygunlugu, hastanin diger alta yatan hastaliklar1 ve merkez deneyimi gibi faktorler
g0z Oniine alinarak karar verilmelidir (gii¢lii oneri, diisiik diizey kanit).
Oneri 13: Diyabetik ayak yarasi tedavisi ile ugrasan her merkezin, endovaskiiler girisim ve
bypass cerrahisi dahil, PAH teshis ve tedavisinde gerekli tiim olanaklara hizli erisimi ve bu
alanlarda deneyimi olmalidir (gii¢lii oneri, diisiik diizey kanit).
Oneri 14: Diyabetik ayak yarasi olan bir hastanin revaskiilarizasyon isleminin ardindan,
hastanin kapsamli bakim planinin bir parcasi olarak multidisipliner takim tarafindan tedavi
edilmesi saglanmalidir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).
Oneri 15: Ozellikle majér ampiitasyon acisindan yiiksek risk altinda olmalar1 nedeniyle
periferik arter hastaligi ve diyabetik ayak infeksiyonu bulgu ve semptomlar1 olan hastalar acil
olarak degerlendirilip tedavi edilmelidirler (gii¢lii 6neri, orta diizey kanit).
Gerekge:

Ayagina yarasi olan diyabetik bir hastada revaskiilarizasyon i¢in en uygun yaklagimin
ne olduguna dair halen ortak goriis bulunmamaktadir. Sistematik derlemede, endovaskiiler ve
acik girisimler arasinda yara iyilesmesi ve ampiitasyon yoniinden sonuglarin biiylik oranda

2

benzedigini bulnmustur.”> Bu tekniklerin her birinin avantajlari ve dezavantajlari

bulunmaktadir. Basarili bir distal vendz by-pass ayagin dolasiminda belirgin artisa yol
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acabilmekte ama siklikla bu operasyon genel anestezi ile yapilmaktadir ve by-pass konduiti
olarak da uygun bir ven bulunmalidir. Endovaskiiler girisimin birkag altyapisal avantaji olsa
da, bazi hallerde ayaga kan akimi saglayabilmek i¢in daha karmasik islemlere gereksinim
olmakta ve basarisiz bir endovaskiiler girisim sonrasinda yapilacak agik cerrahinin basarili
olmasini engelleyebilmektedir.®? Gegtgimiz birkag on yi1l boyunca, endovaskiiler tekniklerde
ciddi ilerlemeler kaydedilmis olup diger bir taraftan buna paralel olarak anestezi ve operasyon
doneminde (6ncesi ve sonrasini da iceren donem) bakimdaki ilerlemeler de cerrahi sonuglarin
gelismesine katkida bulunmustur. BASIL c¢alismasi ekstremite iskemisi olan hastalarda
revaskiilarizasyon i¢in kilavuz olarak siklikla referans gosterilse de,®® hasta grubu cok az
sayida diyabetik hasta icermekte olup ne alt grup analizi bulunmakta ne de yarasi olan
hastalar zerine odaklanmaktadir. Bundan dolayi, bu sonuglar1 diyabeti, ayagina yarasi ve
PAH’1 bulunan hastalarimiza uyarlayamayiz. Son olarak, kombine acik ve endovaskiiler
yaklasim (hibrid) artan sayida yaygin hale gelmektedir. Bu nedenden dolayi, alt ekstremite
revaskularizasyonuna gereksinimi olan her hastada, bir endovaskiiler, bir agik prosediir ve bir
hibrid prosediir olasilig1 diisiiniilmelidir. Diyabeti, ayaginda yaras1 ve PAH’1 olan hastalar igin
“her kosula uygun” standart bir yaklasim olmadigindan dolayi, tedavi kurulusunun deneyimi
ve hem endovaskiiler hem de agik yontemleri uygulayabilecegi alt yapisinin olmast 6nemlidir.
IWGDF rehberinin diger boliimlerinde tartigildigr gibi, ayak perfiizyonunun saglanmasi
tedavinin sadece bir kismini olusturmaktadir ve tedavi birgok disiplini igeren bir takim
tarafindan yiiriitiilmelidir.?* Herhangi bir revaskiilarizasyon islemi; eslik eden infeksiyonun
zamaninda tedavisi, diizenli yara debridmani, biyomekanik yiikten kurtarma, kan sekerinin
kontrolii ve altta yatan hastaliklarin tedavisi gibi genis kapsamli tedavi planinin bir parcasi
olmalidir.%* Ozellikle, ayak infeksiyonu olan hastalar ekstremite kayb1 agisindan yiiksek risk
altindadirlar ve acil olarak kabul edilip tedavi edilmeleri gerekmektedir. Bu hastalar i¢in bir
yillik major ampiitasyon oram %44’e kadar varan yiiksek oranda bildirilmistir®® ve tedavide
yasanacak gecikme hizli yikima ve rehberde tanimlandig1 gibi yasami tehdit eden sepsise yol
acabilmektedir.%® Ayak apsesi, acil drenaj gerektiren derin ayak kompartmani infeksiyonu,
veya asir1 doku kaybi/kangren gibi infeksiyonu kontrol altina almak igin temizleme gereken
derin doku infeksiyonu olan hastalarda, sepsisi kontrol altina alabilmek i¢in acil drenaj
oncelikle yapilmalidir.'* infeksiyon rehberinde tanimlandigi gibi bu islemlere yogun
antibiyotik tedavisi de eslik etmeli; baslangicta genis spektrumlu olmali, sonrasinda doku
kiiltiiriine gore daraltilmahdir.’* Bu hastalarda “zaman dokudur”. Sepsis kontrol altina
alindiginda ve hasta stabil hale geldiginde, arteriyel yap1 erken revaskiilarizasyon (birkag giin

icinde) acisindan degerlendirilmelidir. Kan akimi arttinilip infeksiyon giderildiginde,
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fonksiyonel bir ayak yaratmak icin yumusak doku ve kemik rekonstriiksiyonunu igeren
tamamlayici ortopedik isleme gereksinim duyulabilinir. ileri derecede bozulmus perfiizyona
ve asirt doku kaybina sahip olan ama infeksiyonu olmayan hastalarda, perfiizyon saglanana
kadar asir1 debridmandan veya ayagin kismi ampiitasyonundan uzak durulmalidir.

PICO: Diyabetik ayak yarasi ve PAH’1 olan bir hastada revaskiilarizasyonun
yapilmamasi gereken haller var midir?

Oneri 16: Hastanin durumu goz oniine alinarak risk-yarar orani, islemin basaris1 agisindan
kabul edilebilir diizeyde degil ise revaskiilarizasyondan kacinin (giiclii 6neri, diisiik diizey
kanit).

Gerekge:

Gergek¢i anlamda yara iyilesmesi olasiligi olmayan veya major amputasyonun
kacinilmaz oldugu hallerde revaskiilarizasyon yapilmamalidir. Bir¢ok hasta altta yatan
hastaliklarina bagli olarak anestezi agisindan yiiksek riske sahiptir ve major rekonstriiktif
cerrahi beraberinde belirgin yiksek operasyon sureci komplikasyonu riskini de beraberinde
tasimaktadir. Ozellikle, diiskiin yapiya sahip hastalar, kisa yasam beklentisi olanlar, kotii
fonksiyonel kapasiteye sahip olanlar, yataga bagl olanlar, biiylik miktarda doku kaybina bagh
olarak fonksiyonel olarak kurtarilabilecek ayaga sahip olmayanlar ve revaskiilarizasyon
sonrasinda gercekei olarak mobilize olmasi beklenmeyen hastalar revaskiilarizasyon igin
uygun olmayabilirler. Primer ampiitasyon ile devam etme veya paliyatif yaklasim karari, hasta
ve vaskiiler islemlerde deneyimi olan vaskiiler cerrah veya diger uzmanlarin yer aldig bir
takim ile birlikte verilmelidir.®’

Revaskiilarizasyon isleminin kar-zarar oraninin belirsiz oldugu hastalarda, bazi ileri
derecede iskemik yaralarmn revaskiilarizasyon olmadan da iyillestigi hesaba katilmalidir. Iki
gozleme dayal1 ¢calismada revaskiilarizasyon acisindan uygun olmayan hastalarda (¢ok diiskiin
yapida veya teknik olarak revaskiilarizasyona uygun olmadiklar diisiiniilerek) yaklasik %50
(mindr ampiitasyonla veya amputasyonsuz olarak) iyilesme orani bildirilmistir.°

Diyabeti, PAH’1 ve ayak yarasit olup revaskiilarizasyon i¢in olasilik bulunmayan
hastalarda birka¢ baska teknik arastirilmistir. Bunlar arasinda vendz arteriyalizasyon ve
aralikli pnoémotik kompresyon tedavisi bulunmaktadir.%®%® Ne yazik ki bu yontemlerin
revaskiilarizasyon seceneginin olmadig1 hastalarda kullanimlarint destekleyecek yeterli bilgi

bulunmamaktadir.
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PICO: Diyabeti, ayaginda yaras1 ve PAH’1 olan hastalarda, ileride olabilecek olasi
kardiyovaskuler olay riskini azaltmak mamkin madur?

Oneri 17. Diyabeti ve iskemik ayak yarai bulunan her hasta i¢in sigara birakma
destegi, hipertansiyon tedavisi, glisemi kontrolii, statin kullanim1 ve diisiik doz klopidogrel
veya asetil salisilik asit tedavisinden olusan, kardiyovaskiiler risklere yonelik yogun tedavi
diizenleyin (giiclii 6neri, diisiik diizey kamt).

Gerekge:

Diyabeti, PAH’1 ve ayak yarasi bulunan hastalarda 5 yillik genel mortalite belirgin
olarak artmms kardiyovaskiiler olay riski nedeniyle yaklasik %350 civarindadir.”® Diger
rehberler ile de uyumlu olarak,?®?® diyabeti ve PAH’1 olan hastalarda diger kardiyovaskiiler
risk faktorlerinin zamaninda ve ayrintili tedavisnin yapilmasini 6nermekteyiz.

Hastalar sigarayr birakmak konusunda destek almali, kan basinglarim1 ve kan
sekerlerini hipertansiyon ve diyabet rehberlerindeki oneriler dogrultusunda diizenlemelidirler.
Ek olarak, tum hastalara statin ve anti-trombosit tedavi baglanmalidir. Bu tedavi stratejisinin
noro-iskemik yarasi olan hastalarda 5 yillik mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir.”* Diyabeti,
PAH’1 ve ayaginda yarasi olan hastalarda hangi anti-trombosit tedavinin daha uygun
oldugunu gosteren kanit bulunmamaktadir, kaldi ki son dénemlerde bir ¢ok rehber PAH’1 olan
hastalarda aspirin yerine klopidogreli 6nermektedir.?® Anti-trombosit ve anti-koagiilanlarim alt
analizinin yapildigt son donem bir calisma, aspirin ve direkt oral antikoagiilan olan
rivaroksaban kombinasyonunun major ekstremite olaylarimi azaltmada tek basina aspirin
tedavisine gore PAH’1 olan hastalarda daha etkili oldugunu ileri siirmektedir, ne var ki bu etki
beraberinde kanama olaylarinda (Sliimciil olmayan) artis1 da beraberinde getirmektedir.”? Bu
caligmada her ne kadar, hastalarin %45’inde diyabet olsa da ayak yarasinin durumu ve
hastalardaki sonuclar hakkinda ayrica bilgi verilmemektedir. Bu rehberde kanitlarin
yetersizligi nedeniyle kan yaglarini diisiiriicii ajanlar, kan sekerini disiiriicii ilaglar veya
antikoagiilan tedavilerin yara iyilesmesi ve ampiitasyon lzerine etkileri hakkinda bilgi

verilmemistir.
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GELECEK ARASTIRMA ONCELIKLERI

Sistematik derlemelerde diyabet, yara ve PAH’1 olan 6zellikli alt grup hastalar ile ilgili
¢ok sayida giincel yiiksek-kalitede bilgi bulundugu ortaya koymustur.”® Tani, prognoz,
revaskiilarizasyon yapilip yapilmayacagi, ne zaman ve nasil yapilacagi gibi uygun tedavi
yaklagimi gibi konular1 hedefleyecek daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir. IWGDF ve
Avrupa Yara Yonetimi Dernegi (EWMA) 2016 yilinda PAH’11 hastalar1 da igeren diyabetik
hastalarda diyabetik ayak yaralarinin korunmasi ve tedavisi ile ilgili ¢alismalarin planlanmasi
ve bildiriminin nasil yapilmasi gerektigi hususunda gerekli ana hatlar1 belirlemistir.’® Bu
rehberler bu alanda basilmis yayinlarin kalitesini arttirmak i¢in yol haritalar1 olarak
kullanilabilinirler.

- Ek olarak, daha fazla 6nemi hak eden bagka anahtar alanlar mevcuttur: Optimal
konservatif tedavi altinda PAH’1 olan diyabetik ayak yarasinin dogal seyri nasildir?

- Diyabetik ayak yarasi ve PAH’1 olan bir hastada iyilesme hakkinda bilgi verebilecek tani
testlerinin en uygun kombinasyonu nedir?

- Diyabetik ayak yarasi ve PAH’1 olan hastalarda revaskiilarizasyon kararini vermek icin
yeni perflizyon degerlendirme yontemlerinin (mikrosirkiilasyon dahil) rolii nedir?

- Yarasi olmayan ama yara/ampiitasyon agisindan yiiksek riskli diyabetik hastalarda
onleyici revaskiilarizasyon igleminin yeri var midir?

- Diyabetik ayak yarasi olan hastalarda anjiozom ile iliskili revaskiilarizasyon, en iyi
damara revaskiilarizasyon yaklasimindan daha m1 etkilidir?

- Standart revaskularizason i¢in uygun olmayan kisilerde yaralarin iyilesmesinde veya
amputasyonu 6nlemede veng-arteriyalizasyon etkili bir yontem midir?

- Standart revaskiilarizasyonun uygun olmadigi diyabetik ayak yaras1 ve PAH’1 olan
hastalarin iyilesmesinde kok hiicere ve periferik kandan elde edilen mononikleer hicre

uygulamalar gibi yeni tedaviler etkili midir?
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Ceviren
M. Biilent Ertugrul

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali, Aydin

OZET
Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF) 1999 yilindan bu yana

diyabetik ayak hastaliginin Onlenmesi ve yonetimi konusunda kanita dayali rehberler
yaymlamaktadir. Bu rehber, diyabeti olan hastalarda ayak infeksiyonunun tanis1 ve tedavisi
iizerine olup 2015 yilinda yayimlanan IWGDF rehberinin giincellenmis halidir. Bu rehberde
Infeksiyon komitesi tarafindan gelistirilen PICOs’ (Patient-Intervention-Comparison-
Outcome/Hasta-Girisim-Karsilagtirma-Sonug) sistemine dayanarak yazarlar ve danisman
otorlerle birlikte komitenin infeksiyon tanisi (yeni) ve infeksiyon tedavisi (2016 nin
giincellemesi) konularindaki sistematik degerlendirmeleri 1s1ginda 27 o6neri sunulmustur.
Bunlar yumusak doku ve kemik infeksiyonu tanisiyla birlikte infeksiyonun tanisi ve
ciddiyetine yonelik siniflandirma semasini da igeren degisik yaklasimlari kapsamaktadir. Bu
arada, 15 yil Oncesinde gelistirdigimiz smiflandirma semasmni ilk kez giincellemis
bulunuyoruz. Ayn1 zamanda, diyabetik ayak infeksiyonlarinin mikrobiyolojisi, numune alimi1
ve etken patojenlerin belirlenmesinde bu numunelerin nasil islenecegi de gbzden gegirilmistir.
Son olarak, diyabetik ayak infeksiyonlarinin tedavi yaklagiminda, yumusak doku ve kemik
infeksiyonlarinda uygun empirik ve kesin antimikrobik tedavi sec¢imi, cerrahi tedavi
yaklagiminin ne zaman ve nasil olacagi, diyabetik ayak infeksiyonlarinda tamamlayici
tedavilerinin hangilerinin yararli hangilerinin yarasiz oldugu konularini tartistik. Rehberin bu
versiyonunda 2016 yilinin rehberinde yer alan 4 tablo ve 1 sekil giincellenmistir. Bu rehberin,
ana hatlariyla belirtilen diyabetik ayak infeksiyonlarinin tani ve tedavisine yonelik ilkelerin
izleminin bu hasta grubuna daha iyi bakim saglanmasi konusunda klinisyenlere yardimci

olacagini diisliniiyoruz.
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ONERI LISTESI
1.

a) Inflamasyonun lokal veya sistemik belirti ve bulgularinin varligina dayanarak klinik
olarak yumusak doku diyabetik ayak infeksiyonu tanist konulmali (gucli 6nerti,
diisiik diizey kanit).

b) IDSA/IWGDF siiflandirma semasini kullanarak diyabetik ayak infeksiyonunun
ciddiyeti degerlendirilmeli (gUclU 6neri, orta diizey kanit).

2. Ciddi ayak infeksiyonu olan ya da orta diizeyde infeksiyonu olup kompleks veya iligkili
morbiditesi olan biitiin diyabetik hastalarin hastaneye yatirilmasii diistiniilmelidir (guclt
oneri, diisiik diizey kanit).

3. C-Reaktif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve hatta prokalsitonin gibi
serum inflamasyon gostergelerinin calisilmasinin siipheli ayak infeksiyonu olup klinik
muayenesi belirsiz ya da bu bulgularin tam olarak yorumlanamadigi diyabetik hastalarda
infeksiyon tanisinin konmasinda yardimeci yontemler olabilece§inin  géz Oniinde
bulundurulmasi gerekir (zayif dneri,diisiik diizey kanit).

4. Diyabetik ayak infeksiyonu tanisinda elektronik olarak ayak 1sisinin dlgiilmesi ve kantitatif
mikrobiyolojik analiz yararli testler olarak gosterilmemistir ve bu nedenle kullanimlarini
onermiyoruz (zayif oneri, diisiik diizey kamt).

5. Diyabeti olup silipheli ayak osteomiyeliti olan hastada, osteomiyelit tanisinda baslangi¢
yontemleri olarak kemik sondaji (probing to bone), ESH (veya CRP ve/veya prokalsitonin) ve
direk radyografi yontemlerinin birlikte kullanilmasini 6neriyoruz (guclt oneri, orta dizey
kanit).

6.

a) Diyabeti olup siipheli ayak osteomiyeliti olan hastada, eger direk radyografi ile birlikte
klinik ve laboratuvar bulgular1 osteomyelit ile uyumluysa tan1 koymak i¢in daha ileri
goruntileme yontemlerini 6nermiyoruz (giiclii oneri, diisiik diizey kanit).

b) Eger osteomyelit tanis1 hala siipheliyse, ileri goriintiileme yontemleri olarak manyetik
rezonans gorintileme (MR), ®F-FDG- pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarl:
tomografi (BT) veya 16kosit sintigrafisi (BT ile veya BT olmadan) diisiiniilebilir
(giiclii Oneri, orta diizey kanit).

7. Kesin tan1 konmasi veya etken patojenin belirlenmesinin tedavi se¢giminde zorunlu oldugu

stipheli ayak osteomyeliti olan diyabetik hastadan kiiltiir ve olanakli ise histopatolojik
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inceleme i¢in kemik Ornegi(perkutan veya cerrahi olarak)alinmalidir (gii¢lii 6neri, diisiik
diizey kanit).
8.

a) Klinik olarak infekte Ulserlerin hemen hepsinden infeksiyon etkenin belirlenmesi igin
uygun 6rnek alinmalidir (giiclii oneri, diisiik diizey kanit).

b) Yumusak doku diyabetik ayak infeksiyonu igin aseptik kosullarda kiiretaj veya biyopsi
ile tlsere alandan doku Ornegi alarak kiiltiir i¢in gonderilmelidir (guc¢li 6neri, orta
dizey kamt).

9. Diyabetik ayak infeksiyonu olan bir hastada infeksiyon etken(ler)inin tanimlanmasinda ilk
basamak olarak molekiler mikrobiyoloji tekniklerini (geleneksel kiltir yontemleri yerine)
kullanmay1n (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).
10. Diyabetik ayak infeksiyonu olan hasta, yayimlanmis randomize kontrollii ¢aligmalarla
etkinligi gosterilmis antibiyotiklerle veya o hasta icin uygun antibiyotiklerle tedavi
edilmelidir. Penisilinler, sefalosporinler, karbapenemler metronidazol (diger antibiyotik veya
antibiyotiklerle kombine olarak), klindamisin, linezolid, daptomisin, fluorokinolonlar, veya
vankomisin diisliniilebilecek antibiyotiklerden bazilaridir ancak tigesiklin diisiiniilmemelidir
(giiclii oneri, yiiksek diizey kanit).
11. Diyabetik ayak infeksiyonunun tedavisinde antibiyotik se¢imi, olasi veya kanitlanmis
etken patojen veya patojenler ve bunlarin antibiyotik duyarliliklari, infeksiyonun klinik olarak
ciddiyeti, diyabetik ayak infeksiyonlar1 i¢in kullanilacak ajanlarin yayimlanmis etkinlik
kanitlari, yan etki riskleri (kommensal floraya verilecek zarar dahil), olasi ilag etkilesimleri,
ajanin mevcut olmasi ve maliyet kriterlerine dayanir (giiclii 6neri, orta diizey kanit).
12. Ciddi diyabetik ayak infeksiyonu olan hastaya antibiyotik tedavisini baslangi¢ olarak
parenteral yolla ver. Hasta klinik olarak diizeliyorsa, oral tedavi kontrindike degilse ve uygun
oral ajan varsa oral tedaviye gegilir (giiglii 6neri, diisiik diizey kanit).
13. Hafif diyabetik ayak infeksiyonu olan hastalarin hepsini ve orta diizeyde diyabetik ayak
infeksiyonu olanlarin gogunu ya hemen basta ya da eger basta intravendz verilmis ise iyilesme
saglandiktan sonra oral antibiyotikle tedavi edin (zayif 6neri, diisiik diizey kamt).
14. Orta diizeyde diyabetik ayak infeksiyonlarinin tedavisinde halihazirda mevcut olan topikal
antimikrobik ajanlarin kullanimini 6nermiyoruz (zayif 6neri, orta diizey kamt).
15.

a) Deri veya yumusak doku diyabetik ayak infeksiyonu olan hastaya 1-2 hafta sireyle

antibiyotik tedavisi verilmelidir (giiclii 6neri, yiiksek diizey kanit).
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b) Eger infeksiyon iyilesiyorsa fakat yayginsa, beklenenden daha geg¢ diizeliyorsa veya
hastada ciddi periferik damar hastalig1 varsa antibiyotik tedavisi 3-4 haftaya kadar
uzatilabilir (zayif 6neri, diisiik diizey kanit).

c) Uygun antibiyotik tedavisine ragmen dort hafta sonrasinda infeksiyon hala
gecmediyse hasta yeniden degerlendirilmeli ve daha ileri tanisal calismalara veya
alternatif tedavilere gereksinim olup olmadigi gézden gegirilmelidir (guglu Oneri,
diisiik diizey kanit).

16. Onceden antibiyotik tedavisi almamus, tropik/subtropik iklim bélgeleri disinda yasayan ve
hafif diyabetik ayak infeksiyonlar1 olan hastalara sadece aecrob Gram pozitif patojenlere (beta-
hemolitik streptokoklar ve Staphylococcus aureus) yonelik antibiyotik tedavisi verilir (guclu
oneri, diisiik diizey kamt).

17. Tropik/subtropik iklim bdlgesinde yasayan veya son birka¢ hafta icinde antibiyotik
tedavisi almis, iskemiden ciddi derecede etkilenmis uzvu olanlarda veya orta derece veya
ciddi infeksiyonu olan hastalarda empirik antibiyotik tedavisi Gram pozitif patojenleri
kapsamalidir. Ayrica orta derece veya ciddi diyabetik ayak infeksiyonu olan hastalarda
antibiyotik tedavisinin sik izole edilen Gram negatif patojenleri ve zorunlu anaeroblar1 da
kapsamasini Oneriyoruz. Sonrasinda ise klinik yanit, kiiltiir ve duyarlilik sonuglarina gore
antibiyotik rejimi yeniden goézden gegcirilmelidir (zayif 6neri, diisiik diizey kamt).

18. Tropik/subtropik iklim bolgeleri disinda Pseudomonas aeruginosa’ya yonelik empirik
tedavi genellikle gerekli degildir ancak yara bdlgesinden son birka¢ hafta icinde alinan
kaltirlerde P.aeruginosa izole edilmigse veya tropik/subtropik iklim s6z konusuysa (en
azindan orta derecede veya ciddi infeksiyonlarda) diisiiniilebilir (zayif oneri, diisiik diizey
kanit).

19. infeksiyon riskini azaltmak veya iilser iyilesmesini hizlandirmak amaciyla klinik olarak
infekte olmamis ayak iilserleri sistemik veya lokal antibiyotiklerle tedavi edilmemelidir
(giiclii oneri, diisiik diizey kanit).

20. Cerrah olmayanlar, ciddi infeksiyon durumunda veya yaygin kangren, nekroze infeksiyon,
derin apse veya kompartman sendromunu diislindiiren bulgular varsa, veya ciddi alt
ekstremite iskemisi durumlarinda acilen bir cerrahi uzmandan konsiiltasyon istemelidir (guglU
Oneri, diisiik diizey kanit).

21.

a) Komplike olmamis 6n ayak osteomyeliti olan diyabetik hastalarda cerrahi tedavi igin
bagka bir indikasyon yoksa, kemigin cerrahi rezeksiyonu yapilmadan antibiyotikle

tedavi edilmelidir (giiclii 6neri, orta diizey kanit).

136



b)

Beraberinde yumusak doku infeksiyonu olan olasi diyabetik ayak osteomiyelitli
hastalar acilen cerrahi gereksinim ve operasyon sonrasinda yogun tibbi ve cerrahi

izlem agisindan degerlendirilmelidir (gii¢lii 6neri, orta diizey kanit).

22. Diyabetik ayak osteomiyeliti tedavisinde, klinik ¢alismalarla osteomyelit i¢in etkinligi

kanitlanmis ajanlar arasindan antibiyotikler secilmelidir (gii¢clii 6neri, diisiik diizey kanit).

23.

a)

b)

Diyabetik ayak osteomiyelitinde antibiyotik tedavisini alt1 haftadan daha uzun siire
verme. Ilk 2-4 hafta icerisinde eger infeksiyon klinik olarak diizelmiyorsa, kiiltiir i¢in
kemik dokudan ornek alinmasini, cerrahi rezeksiyonu veya alternatif antibiyotik
rejimini tekrar gbzden gecir (giiclii 6neri, orta diizey kanit).

Diyabetik ayak osteomiyelitini, eger yumusak doku infeksiyonu yoksa ve infekte
kemik cerrahi olarak tamamen uzaklastirilmigsa antibiyotikler ile birka¢ giin tedavi et

(zayrf oneri, diisiik diizey kamit).

24. En bastan parenteral tedaviye gereksinim duyan diyabetik ayak osteomiyeliti vakalarinda

eger olas1 veya kanitlanmis etken patojenler mevcut oral ajanlara duyarliysa ve hastada oral

tedaviyi engelleyecek herhangi bir durum s6z konusu degilse, 5-7 giin sonra yiksek

biyoyararlanimi1 olan oral antibiyotiklere gecilebilir (zayif oneri, orta diizey kanit).

25.

a)

b)

Diyabetik ayak osteomiyelitine yonelik kemik rezeksiyonu yapilirken, cerrahi islem
sirasinda, geride infekte kemik kalip kalmadigmi belirlemek amaciyla rezeksiyon
smirindan  kemik kiiltiirii i¢in (olanakli ise histopatoloji i¢in de) numune alinmali
(zayif oneri, orta diizey kanit).

Cerrahi sirasinda aseptik kosullarda alinmis olan numunelerin kiiltiiriinde patojen
Uremesi varsa veya histoloji osteomiyeliti isaret ediyorsa alti haftaya kadar uygun

antibiyotik tedavisi verilir (gii¢lii 6neri, orta diizey kanit).

26. Diyabetik ayak infeksiyonunda, spesifik olarak infeksiyonun tedavisi tek indikasyon ise

yardimci tedavi olarak, hiperbarik oksijen tedavisi veya topikal oksijen tedavisi kullanilmaz

(zayif oneri, diisiik diizey kanit).

27. Bir diyabetik ayak tlserinde infeksiyon varsa:

a)
b)

Granulosit stimule edici faktor tedavisi uygulanmaz (zayif oneri, orta diizey kanit).
Rutin olarak topikal antiseptikler, giimiislii preparatlar, bal, bakteriyofaj tedavisi veya
negatif basingh yara tedavisi (yikamali/yikamasiz) kullanilmaz (zayif oneri, diisiik

diizey kanit).
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GIRIS

Tim diinyada diyabet insidansi artmaya devam etmektedir ve buna bagli olarak
infeksiyonu da iceren ayakla ilgili komplikasyon insidansi artmaktadir.® Diyabetik ayak
infeksiyonlar1 (DAI) saghik bakimi saglayicisi tarafindan yapilan ziyaret gereksiniminin
artmasi, giinlik yara bakimi yapilmasmin zorunlu olmasi, antimikrobik tedavi,cerrahi
islemler gibi yiiksek saglik bakimi maliyetleriyle iliskili olan 6nemli sorunlarin nedeni
olabilmektedir.>® Onemli diger bir nokta ise hastanede yatis gerektiren en sik diyabet
komplikasyonu olmaya devam etmektedir ve halihazirda en sik alt ekstremite ampitasyonuna
yol acan nedendir.*® infekte diyabetik ayak iilseri olan hastalarda sonuglar kotiidiir. Soyle ki,
yapilan biiyiik geriye donuk bir ¢aligmada, bir yilin sonunda hastalarin ayak yaralarinin
sadece %46'sinda iyilesme oldugu (sonrasinda bunlarin da %10’unda rekiirrens goriildiigii),
hastalarin %17’sinde alt ekstremite ampiitasyonu yapildigt ve %]15’inin ise Oldiigi

gosterilmistir.®

Bu nedenle son 10 yilda diyabetik ayak iilserleri konusunda kiiresel
arastirmalarin bibliyografik analizlerinin, DAI konusunun en sik aranan baslik ve en fazla atif
alan yayinlar oldugunu gostermesi sasirtic1 degildir.’

DAI y6netimi en dogru sekilde tan1 konulabilmesi igin 6zenli bir dikkat gerektirir ve
beraberinde bu yonetimde, kiiltiir i¢in uygun numune alimi, dikkatli antimikrobik tedavi
secimi, cerrahi gereksinim oldugunda bunu olabildigince hizli belirleme ve yara ve hasta
bakimina yonelik ek herhangi bir gereksinimin saglanmasi da dnem tagimaktadir. Ayrica bu
yonetimde, sistematik, kanita dayali bir yaklasim, sonuglar1 oldukga iyilestirmesinin yaninda,
ozellikle infeksiyonun ortadan kalkmasi ve alt ekstremite ampiitasyonlar1 gibi
komplikasyonlar1 da onlemektedir. Bu en iy1 sekilde, olanakli oldugu ilk anda bir infeksiyon
hastaliklar1 uzmani veya klinik/tibbi mikrobiyoloji uzmaninin iiyesi oldugu interdisipliner bir
ekip ile saglanabilir.® Bu takim aym zamanda, optimal lokal yara bakiminin saglandigindan
(temizleme ve debridman gibi), ayagin basinca bagl yiikten kurtarildigindan, kanlanmanin iyi
oldugundan, tedavi gereksiniminin zamanlamasindan ve metabolik (0zellikle glisemik)
kontrolden emin olmalidir.

DAI yonetiminde klinisyenlere yardimci olabilecek bir ka¢ rehber bulunmaktadir.
Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF) tarafindan biraraya getirilen
infeksiyon hastaliklar1 uzmanlar1 2004’ten bu yana her dort yilda bir oldukca genis
kullaniciya ulasan rehberler yaymlamaktadir.® Bu rehber, 2016°da yayimlanmis olan en son
rehberin hem format hem de igerik olarak giincellenmis halidir.® Ozellikle, infeksiyon

komitesi tarafindan, es zamanli olarak yayimlanmis arastirmalarin sistematik degerlendirmesi
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olan "Diyabetik ayak infeksiyonlarinin yonetimi konusunda yapilmis olan arastirmalarin
sistematik degerlendirmesinin 2016 giincellemesi”ndeki'® bilgiler DAI tamisiyla ilgili
konularin gozden gecirildigi yeni yapilmis olan bir degerlendirmedeki bilgilerle ile biraraya
getirilmistir. Onemli bir not; 2004 yilinda IWGDF ve Amerikan Infeksiyon Hastaliklari
Dernegi (IDSA) tarafindan ilk defa gelistirilmis olan, diyabetik bir hastada ayak
infeksiyonunun varliginin ve ciddiyetinin tanimlanmasinda kullanilan smiflandirma
sisteminde kiiciik bir degisiklik yaptik (Tablo 1).1312Bu rehberde, 6nerilerimizi ii¢ ana bashiga
ayirdik: Tani ile ilgili olanlar, mikrobiyolojik degerlendirme ile ilgili olanlar ve tedavi

(antibiyotik, cerrahi ve tamamlayici) ile ilgili olanlar.

ARKA PLAN

Infeksiyon en iyi su sekilde tanimlanabilir: genellikle doku yikimmin ardindan
mikroorganizmalarin beraberinde konak inflamatuvar yanitini da uyararak konak dokuya
invazyonu ve cogalmasi. DAI’larinin hemen hemen tiimii mikroorganizmalarla kolonize
olmus acik yaralarda olusmaktadir ve infeksiyon varligi sadece yara kiiltiir sonuglarina
dayanarak tanimlanamaz. Bunun yerine, diyabeti olan bir hastada, malleol altindaki herhangi
bir dokuda inflamatuvar siirece ait gdsterge varligi klinik DAI olarak tanimlanir. Diyabetik
ayak komplikasyonlar1 olan kisilerde, inflamasyon belirti ve bulgular1 periferik ndropati veya
periferik arter hastali§1 veya immun yetmezlik nedeniyle maskelenebilir. DAI, en sik periferik
ndropatisi olan ve siklikla periferik arter hastaligi olan kisilerde, genellikle koruyucu deri
biitiinliigiiniin bozulmasiyla tipik olarak da travma veya yara alaninda baslar.!® Uzuv
iskemisinin varligi ayak tlserlerinin ¢ok nadir birincil nedeni olmasina karsin, varligi iilserin
infekte olmasi riskini arttirirken®'41 infeksiyonun sonucunu da olumsuz yonde
etkilemektedir.*1"18  Diyabeti olan kisilerde ayak yaralar1 biyomekanik stres artisi,
hiperglisemi ve metabolik sonuglari, siirekli inflamasyon, apopitozis ve iskemi nedeniyle
siklikla kroniklesmektedir.!®?° Ayak infeksiyonu igin yatkinlastiric1 faktdrler: derin yara, uzun
stireli veya tekrarlayici travma etiyolojisi, diyabetle iligkili immunolojik bozukluk (6zellikle
iilser nétrofil disfonksiyonu) veya kronik bobrek yetmezligi sayilabilir.!41621-24 Sadece bir kag
calismada gdzlemlenmesine karsm, kronik hiperglisemi ykiisii DAI’larina olan yatkinlig
arttirabilir ve varligi hizli gelisen infeksiyonu veya nekroza yol agan infeksiyonu
diisiindiirebilir.?>?

Diyabetik ayak infeksiyonlarinin ¢ogunun ilk ortaya ¢ikislar1 goreceli olarak yiizeyel

olsa da mikroorganizmalar komsuluk yoluyla fasya, tendonlar, kaslar, eklemler ve kemikler
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dahil subkutan dokulara yayilabilir. Birbirinden ayr1 fakat birbirleriyle iliskili bir kag
kompartmana boliinmiis olan ayagin anatomisi infeksiyonun proksimal yayilimini
kolaylastirir.?” infeksiyonun tetikledigi inflamatuvar yanit, kompartman basincinin kapiller
basinct gegmesine neden olarak iskemik doku nekrozuna ve boylelikle infeksiyonun
ilerlemesine yol acar.?®?° Kompartmanlarin igindeki tendonlar infeksiyonun genellikle yiiksek
30,31

basingli bolgelerden diisiik basingli bolgelere dogru proksimal yayilimini kolaylastirir.
Bakteriyel viriilans faktorleri de boylesi karmasik infeksiyonlarda rol alabilir.303!

YONTEMLER

Bu rehberde, PICO [Patient (hasta)-Intervention (girisim)-Comparison (karsilastirma) -
Outcome (sonug)] formatinda klinik sorular, sistematik arastirmalar ve mevcut kanitlarin
degerlendirilmesi ¢evresinde yapilandirilan GRADE yontemi kullanildi. Ardindan, oneriler
ve gerekgeler olusturuldu.3637

flkolarak IWGDF editor kurulu tarafindan bagimsiz uzmanlardan olusan bir gok
uzmanlik alaninin bir arada bulundugu bir calisma grubu (bu rehberin yazarlari)
gorevlendirildi. Calisma grubunun iiyeleri klinik sorular1 belirledi. Bu sorular, farkli cografi
bolgelerden olan grup dist uzmanlar ve IWGDF editor kurulu ile danigsmalar sonrasi yeniden
diizenlendi. Buradaki amag, klinisyenler ve diger saglik bakimi saglayicilari i¢in diyabetik
hastalarin ayak infeksiyonlarinin yodnetimine iliskin yararli bilgiler saglayacak sorularin
soruldugundan emin olmaktir. Ayrica giinliik bakima iligskin kritik 6neme sahip oldugunu
diistindiigiimiiz sonuglari, Jeffcoate ve ark tarafindan tanimlanan® sonug setlerini temel alarak
dizenledik.

Ikinci olarak, iizerinde uzlasilmis klinik soruyu yanitlamak igin ilgili literatiirii
sistematik olarak gbézden gecirdik. Her degerlendirilebilir sonu¢ i¢in, kanit diizeyini
puanlandirdik. Bu puanlama incelenen yayindaki yanlilik riski, etki boyutu, tutarsizlik varlig
ve yaymlanma yanlilik kanitina (uygun olan yaymlar i¢in) dayanarak yapildi. Daha sonra
kanit diizeyini “yiliksek”, “orta” ve “diisiik” olarak siniflandirdik. Bu rehberi destekleyen
derleme ayr1 olarak yayimlanmugtir,394°

Uciincii olarak, &nerileri her klinik soruyu yanitlayacak sekilde diizenledik. Ne
onerdigimiz, kim i¢in oldugu ve hangi sartlar i¢in oldugu konusunda net, 6zgul ve agik olmay1
hedefledik. GRADE sistemini kullanarak her Oneriye nasil ulastigimizin gerekgesini

acikladik. Onerileri olusturulurken, sistematik derlemelerden elde edilen kanitlar,®® kanit

bulunamayan durumlarda uzman goriisii, yarar—zarar dengesi, hastanin se¢imleri ve girisim
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veya tan1 yonteminin maliyeti (kaynak kullanimi)dikkate alind1.3*%° Bu faktorlere dayanarak
her Onerinin giictinii “gUc¢li” ya da “zayif” ve belirli bir girisim veya tani yonteminin yaninda
ya da karsisinda olarak sinifladik. Tiim Onerilerimiz (gerekgeleri ile birlikte) klinik sorular1 da
degerlendiren uluslararasi uzmanlar ve IWGDF editér kurulu {iyeleri tarafindan gdézden
gecirildi.

Bu rehberin gelistirilmesi ve yazilmasmin yontemi ile ilgili daha detayli tanimlama
isteyenleri “IWGDF Guidelines development and methodology /Uluslararast Diyabetik Ayak

Calisma Grubu Rehberinin Gelistirilmesi ve Yontemi” belgesine yonlendirmekteyiz.*

TANI
PICOla: Ayak infeksiyonu olan diyabetik bir hastada, IWGDF/IDSA Kriterlerine gore

artan ciddiyet ile komplikasyonlarin (hastaneye yatis gereksinimi, infeksiyonun ortadan

kaldirilamayisi, alt ekstremite ampiitasyonu) artan oranlar: birbirine paralel midir?

Oneri 1:

a) Inflamasyonun lokal veya sistemik belirti ve bulgularinin varligma dayanarak klinik
olarak yumusak doku diyabetik ayak infeksiyonu tanisi konulmali (gii¢lii oneri, diisiik
diizey kanit).

b) IDSA/IWGDF siniflandirma semasini kullanarak diyabetik ayak infeksiyonunun ciddiyeti
degerlendirilmeli (giiclii oneri, orta diizey kanit).

Gerekge:

Diyabetik ayak iilseri olan bir hastay1 goren klinisyen, infeksiyon olup olmadigini her
zaman i¢in degerlendirmelidir, eger varsa, infeksiyonun ciddiyeti simiflandirilir. Konunun
uzmanlart diyabetik ayak iilserlerine yonelik pek ¢ok smiflandirma semasi (siiflandirma
iizerine IWGDF Rehberine bakiniz) ileri siirmiiglerdir ki pek ¢ogu sadece infeksiyonun
varligimi ya da yoklugunu dahil etmistir. Fakat gecen 10 y1l iginde, otorlerin ¢ogu, ilki 2004
yilinda yayimmlanmis olan IWGDF/IDSA smiflandirmasimin kullanimimi 6nermektedirler.
Yapilan iki geriye donuk kohort ¢alisma IWGDF/IDSA siniflandirmasini kismen yada
tamamen dogrulamakta ayrica bir geriye donuk ve dort ileriye yonelik kohort ¢alismast da
daha genis bir diyabetik ayak siniflandirma sisteminin bir pargasi olarak IWGDF/IDSA’y1
dogrulamaktadir. Bu ve bunun gibi tim diinyada yapilmis ¢alismalar, infeksiyonun siddeti
arttikga inflamatuvar belirteclerin seviyelerinin de artti§1,*? tedavi icin hastaneye yatis
gereksiniminin arttig1, hastanede kalig siiresinin uzadigi, alt ekstremite ampiitasyon

seviyesinin ylkseldigi, tekrar hastaneye bagvuru sikligmmin arttigi konularinda kanitlar
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saglamaktadir.#33434 DAT olan hastalarda, infeksiyonun yaygin lokal belirti ve bulgularmin
varliginda bile sepsis nadiren rapor edilir (olasilikla farkina varilmaz). Bundan o6tiirii
infeksiyonun ciddiyetine yonelik, sistemik inflamatuvar yanit sendromunun (SIRS)
bulgularini kullanan Ulusal Erken Uyari Skoru (NEWS**#-National Early Warning Score) ya
da hizli SOFA*(qSOFA-quick SOFA) gibi farkli simiflandirmalar da diisiiniilebilir. Bunlar
her ne kadar sepsisli hastalarin belirlenmesi veya sonuglarin 6ngoriilmesine yonelik olarak
gelistirilmis olsalar da, DAI igin SIRS yerine baska siniflandirmalarin kullanilmasini
destekleyecek veriler yoktur.

Diyabetik ayak yaralarina yonelik olarak infeksiyon bileseni icin IWGDF/IDSA
smiflandirmasini kullanan Wifi (yara, iskemi, ayak infeksiyonu-wound, ischemia, foot
infection) ve SINBAD (alan, iskemi, noropati, bakteriyel infeksiyon ve derinlik-site,
ischemia, neuropathy, bacterial infection and depth) hastalarin verileriyle dogrulanmis olan
sik kullanilan iki siniflandirmadir.®*® TWGDF/IDSA smiflandirmasinm, hakkinda farkl
topluluklardaki kullaniminin dogrulandig: diger siniflamalardan daha fazla sayida ¢alismanin
olmasi1 da dahil baz1 avantajlar1 vardir. Sadece klinik muayene, standart kan testleri ve
gorinttleme yontemleri gerektirdiginden dolay1 klinisyenlerce kullanimi goreceli olarak daha
kolaydir. Infeksiyon agisindan dogrudan tam ve tedavi konusunda yardimcidir, belirgin
zararlar1 yoktur ve akademisyenlerce ve giinliik pratikteki klinisyenlerce olduk¢a genis kabul
gormektedir. Dahasi, spesifik olarak DAI’larma yonelik gelistirilmis ya da dogrulanmis olan
baska smiflandirma semalar1 yoktur.>

Bu rehbere yonelik olarak, infeksiyon siniflandirma semasinda bir agiklamada
bulunduk (Tablo 1). Infeksiyon tanimini su kanitlara dayanarak koyduk: 1) sadece yara olarak
degil, ayagin herhangi bir boliimiiniin inflamasyonu veya 2) sistemik inflamatuvar yanit
bulgulari. Ayn1 zamanda siniflandirma semasinda bir degisiklik yaptik. Osteomiyelitin tanisal,
tedavi ve prognostik éneminden otiirii evre numarasindan (3 veya 4) sonra gelecek sekilde
kemik infeksiyonun varligim “O” ile gosterdik (Tablo 1). Sik olmasa da lokal inflamatuvar
bulgularin yoklugunda kemik infeksiyonu olabilir. Bu durumda, (O) isareti konup ayak
infekte (SIRS bulgulart yoksa evre 3/orta ya da SIRS bulgulart varsa 4/ciddi) olarak
siiflandirilir. Osteomiyelit varligi ayagin infekte oldugu anlamina geldiginden evre 1/infekte
olmamis seklinde siniflandirilamazken subkutandz infeksiyon oldugundan evre 2/hafif
seklinde de siniflandirilamaz. Evre 3 (orta) en genis ve en heterojen grup oldugundan sadece
disa dogru yayilim (yara kenarindan >2 cm) ya da sadece ige dogru yayilim (subkutan

dokudan daha derin) seklinde iki alt gruba ayirmay diisiindiik ancak tanisal semay1 daha da
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karisik hale getirebileceginden, Ozellikle de osteomiyelite yonelik (O) ekledigimizden, bu

diisinceden vazgectik.

Tablol. Diyabetik bir hastada ayak infeksiyonu varligi ve ciddiyetinin tanimlanmasina

yonelik siniflandirma sistemi*

Tanimlarla infeksiyonun klinik siniflandirmasi

IWGDF smiflandirmasi

Infekte olmamus:

Infeksiyonun sistemik veya lokal belirti ve bulgular1 yok

1 (infekte olmamis)

Infekte

Asagidakilerden en az ikisinin varligi

* Lokal sislik veya indurasyon

* Yara ¢evresinde >0,5 cm™* eritem

* Lokal hassasiyet veya agri

* Lokal 1s1 artis1

* Piirtilan akint1

Ve ciltte inflamatuvar yanit olusturacak baska neden
olmayis1(6rnegin;  travma, gut, akut Charcot noro-
osteoartropatisi, kirik, tromboz veya venoz staz)

- Infeksiyonda sistemik bulgular (asagirya bakiiz) olmaksizin
beraberinde:
* sadece deri veya subkutan doku (derin dokular olmaksizin), ve
« yara cevresinde>2 cm** ‘den genis olmayacak sekilde eritem

2 (hafif infeksiyon)

- Infeksiyonda sistemik bulgular olmaksizin beraberinde:

« yara kenarindan baglayip >2 cm* ‘den genis eritem ve/veya

* cilt ve subkutan dokudan daha derin dokular (6rnegin;
tendon,kas,eklem, kemik)

3 (orta infeksiyon)

- Asagidakilerden en az iki veya daha fazlasinin oldugu, sistemik
bulgularin (sistemik inflamatuvar yanit sendromu[SIRS]) eslik
ettigi ayak infeksiyonu:

* [s1>38 °C veya<36 °C

* Kalp atim sayis1 >90/dakika

¢ Solunum hiz1 >20 /dakika veya PaC02<4.3 kPa (32 mmHg)

» Beyaz kiire say1s1 >12.000/mm?3, veya <4.000/mm?3, veya >10%
geng (band) form

4 (ciddi infeksiyon)

- Kemigi i¢ine alan infeksiyon (osteomiyelit)

3 veya 4***’ten
sonra“(O)”ekle

Not: *Sadece yara degil ayagin herhangi bir kisminin infeksiyonu

**Yaranin kenarindan itibaren herhangi bir yone dogru. Klinik olarak belirgin ayak
iskemisinin varlig1 infeksiyonun hem tanisini1 hem de tedavisini olduk¢a zorlagtirmaktadir.

***Eger lokal veya sistemik inflamasyonun belirti ve bulgularindan iki ya da daha
fazlasinin yoklugunda infeksiyon kanitlanmigsa ayagi ya evre 3 (O) (eger <2 SIRS kriteri
varsa) yadaevre 4 (O) (eger >2 SIRS kriteri varsa) olarak siniflandir (metne bakiniz).
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PICO 1b: infeksiyonun yonetilebilmesi icin ayak infeksiyonu olan hangi diyabetik
hastalar hastaneye yatirilmahdir?

Oneri 2: Ciddi ayak infeksiyonu olan ve orta dereceli infeksiyonu olup kompleks olan veya
onemli morbiditelerin  eslik ettigi tiim diyabetik hastalarin  hastaneye yatirilmasi
diistintilmelidir (gii¢lii 6neri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Hastaneye yatis maliyetlidir ve hastay1 sikintili ve hastaneden kaynakli risklere maruz
birakabilir. DAI olan pek ¢ok hasta i¢in hastaneye yatis gerekmezken bazilarinda kesinlikle
gerekebilmektedir. Daha kompleks bir ayak infeksiyonu ile bagvuran diyabetik bir hastanin
hastaneye yatirilmasinin nedenleri arasinda: lokal veya sistemik bulgularin ilerleyisinin daha
yogun bir sekilde degerlendirilebilmesi, tanisal islemlerin hizlandirilmasi (ileri goriintiilleme
veya vaskiiler degerlendirme gibi), parenteral antibiyotik tedavisi ve sivi replasmani
yapilabilmesi, metabolik ve kardiyovaskiiler bozukluklarin diizeltilmesi ve 06zellikli
konsiiltasyon (0zellikle cerrahi) gereksinimine hizla ulagabilme yer almaktadir. Ciddi
hiperglisemiyi takip etmenin ve gerektiginde diizeltmenin yararli olabilecegine dair sinirlt
sayida kanit vardir.?® Kompleks infeksiyonu olan hastalar 6rnegin; acil cerrahi gereken
(yaygin kangren, derin apse veya kompartman sendromu nedeniyle), belirli komorbiditeleri
olan (6rnegin; ciddi periferik damar hastaligi, bobrek yetmezligi, immiin yetmezlik), sosyal,
fiziksel veya psikolojik yetersizligi olanlar hastaneye yatirilmaktan fayda gorebilir hatta
bazen kesinlikle gerekebilir(Tablo 2). Kemikte infeksiyon varligi, 6nemli olabilecek
yumusak doku infeksiyonuna yonelik tanisal testler ve cerrahi tedavi nedeni olmadikca her
zaman hastaneye yatis gerektirmez. Neyse ki, hafif infeksiyonu olan hastalarin hemen hemen
hepsi ve orta dereceli infeksiyonu olanlarin ¢ogu ayaktan tedavi edilebilir. DAI konusunda
yapilmis yayimnlarin ¢ogu hastanede yatan hastalar1 ¢caligmaya dahil etmiglerdir fakat, son 20
yilda yapilanlar ayaktan tedavi edilen hastalar i¢in de olumlu sonuglar yayrmlamislardir.®53
IDSA/TWGDF smiflandirma semasi, infeksiyonun ortadan kalkis zamanini (infeksiyon tanisi
konarken kullanilmis olan belirti ve bulgularin ortadan kaybolusu) belirlemeye yonelik olarak

sekillendirilmemistir fakat bu amagla da kullanilabilir.
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Tablo 2. Daha ciddi diyabetik ayak infeksiyonunu diisiindiirecek 6zellikler ve hastaneye yatis

icin potansiyel indikasyonlar

A — Daha ciddi diyabetik ayak infeksiyonunu diisiindiirecek bulgular

Yaraya 6zgul

Yara Subkutan dokuya dogru yayilim (6rn; fasya, tendon, kas, eklem veya
kemik)

Sellulit Yaygin (>2 cm), yara alanindan uzak veya hizli ilerleyen (lenfanjit
dahil)

Lokal belirti ve | Ciddi inflamasyon veya indirasyon, krepitasyon, bil, renk

bulgular degisikligi, nekroz veya kangren, ekimoz veya petesi ve yeni gelismis
his kayb1 veya lokalize agri

Genel

Ortaya cikis Akut gelisim/kétiilesme veya hizli ilerleme

Sistemik bulgular | Ates, dokiintii, hipotansiyon, konfiizyon ve sivi agig1

Laboratuvar testleri | Lokositoz, oldukga yiikselmis C-reaktif protein veya ESR, ciddi veya
kotiilesen hiperglisemi, asidoz, yeni/kotlilesen azotemi ve elektrolit

bozukluklari
Komplikasyona yol | Yabanci cisim varligi (kazayla veya cerrahi olarak implante edilmis),
acan Ozellikler delici yaralanma, derin apse, arteriyel veya vendz yetmezlik,

lenfodem, immiinsupresif hastalik veya tedavi, akut bobrek hasari

Tedavi basarisizligt | Belirgin olarak uygun antibiyotik ve destekleyici tedaviye ragmen
ilerleme

B — Hastaneye yatisin gerekli olabilecegi bazi faktorler

Ciddi infeksiyon (yukarida yer alan daha ciddi diyabetik ayak infeksiyonu diisiindiiren
bulgulara bakiniz)

Metabolik veya hemodinamik dengesizlik

Intravendz tedavi gereksinimi (ayaktan takip icin mevcut/uygun degilse)

Avyaktan takip i¢cin mevcut olmayan tanisal testlere gereksinim olmasi

Ciddi ayak iskemisi varlig1

Cerrahi girisimlere gereksinim olmasi (mindrden daha fazlasi)

Ayaktan takibin basarisizligi

Avyaktan tedaviye uyum saglayamayan hasta

Hastanin/ saglik bakimi uygulayicilarinin saglayabileceg§inden daha kompleks pansuman
degisikliklerine gereksinim olmasi

Dikkatli ve stirekli gdzleme gereksinim olmasi
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PICO Z2a: Siipheli ayak infeksiyonu olan diyabetik bir hastada yumusak doku
infeksiyonu tamisina yonelik kullamilan ITWGDF/IDSA Kklinik kriterleri diger tamisal
testlerle ne kadar uyumludur?

Oneri 3: C-Reaktif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve hatta prokalsitonin
gibi serum inflamasyon gostergelerinin ¢alisilmasinin siipheli ayak infeksiyonu olup klinik
muayenesi belirsiz ya da bu bulgularin tam olarak yorumlanamadigi diyabetik hastalarda
infeksiyon tanisinin  konmasinda yardimci yontemler olabileceginin g6z  Onlnde
bulundurulmasi gerekir (zayif oneri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Ayak infeksiyonunun varligini veya ciddiyetini ortaya koymak veya yumusak doku
infeksiyonunu kemik infeksiyonundan ayirt edebilmek icin klinik bulgularin hangilerinin
kiyaslanabilir olduguna yonelik birka¢ tanisal yontem vardir. Bu konuda yapilan ¢alismalarin
cogu, infeksiyona yonelik olan IDSA/IWGDF kriterlerinin sonuglarini karsilastirarak 6zellikle
de beyaz kiire sayist (white blood cell counts:WBC), ESR, CRP ve prokalsiton gibikan
testlerinin degerli oldugunu ortaya koymustur.>#2°* Ne yazik ki, bu ¢alismalara dahil edilmis
hastalarin infeksiyonlarinin ciddiyeti net bir sekilde belirtilmemistir ve bu da bulgular
acisindan ¢alismalar aras1 farkliliga yol agabilmektedir. Dahasi, pek ¢ok yayin ¢alismaya dahil
edilen hastalarin yakin zamanda antibiyotik tedavisi alip almadiklarini netlestirmediklerinden
bunlar da sonuglar1 etkilemektedirler.

Bir diger ozellikli konu ise infeksiyonun ciddi/evre4 olarak simiflandirmasinda
IDSA/IWGDF kriteri olarak kullanilan beyaz kiire sayisidir. Mevcut ¢aligmalar, DAI tanisi
alan hastalarin yarisinin normal beyaz kiire sayilarinin oldugunu gosterdiginden infeksiyonun
ciddiyeti ile az bir uyum bulmuslardir.>®®° Calismalarin ¢ogunda infekte olmus diyabetik ayak
yarast (DAY) olan hastalar infekte olmamis hastalarla karsilastirildiginda daha yiiksek ESR
degerleri oldugu goriilmiistiir.>>*® ESR degerleri ¢esitli altta yatan hastaliklardan
etkilenebilmektedir (6rnegin; anemi, azotemi) ve bu inflamatuvar belirteg goreceli olarak daha
yavas yanit verdiginden akut infeksiyonlarda artmayabilir ancak sadece yumusak doku
infeksiyonu olan hastalarla karsilastirildiginda kemik infeksiyonu olan hastalarda oldukga
yiiksek ESR diizeyleri (>70 mm/h) goriilmektedir.

Yapilan caligmalarin ¢ogunda, infekte DAY olan hastalarda serum PCT seviyeleri
infekte olmamis DAY olanlara gore belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur. Ancak bu
degerlerle infeksiyon ciddiyeti arasinda ¢ok az bir uyum s6z konusudur. Dahasi, PCT pek ¢ok
yerde CRP’den daha maliyetlidir ve klinik laboratuvarlarin ¢ogunda bakilamamaktadir. ESR

ile karsilastirildiginda CRP seviyeleri infeksiyon oldugunda daha hizli artmakta ve infeksiyon
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gerilediginde de daha hizli diismektedir. Serum CRP duzeyleri, infekte DAY olan hastalarda
olmayanlara gére belirgin olarak daha yiiksektir. infekte olmamis DAY olan hastalarda da
ayak ilseri olmayanlara gore daha yiiksektir ve bu diizeyler belirgin olarak arttikca
infeksiyonun ciddiyeti de artar.>¢%?

Sonug olarak; CRP ve PCT, WBC ve ESR’ye gore daha yiiksek tanisal dogruluga
sahiptir. Baz1 arastiricilar bu inflamatuvar belirteglerin degisik kombinasyonlari ile caligsmalar
yapmiglardir fakat hi¢ biri 6zellikle yararli géziikmemektedir ve oldukca degisken sinir
degerleri sonuglarin yorumlanmasini hayli giiclestirmektedir. Bu belirteclere yonelik serum
testleri olduk¢a yaygindir, kolaylikla elde edilebilir ve ¢ogu da goreceli olarak maliyetli
degildir. DAI tanisinda ve takibinde kullanilabilecek farkli inflamatuvar belirtecler de
calisilmistir ancak bu calismalar oldukea az sayida hasta igermektedir ve diisiik kalitededir.*?
PICO 2b: Siipheli ayak infeksiyonu olan diyabetik hastada, yumusak doku
infeksiyonuna yonelik olarak kullanilan IDSA/ITWGDF Kkriterleri, cilt 1s1s1 dl¢iimleri veya
kantitatif mikrobiyoloji sonuclari ile uyumlu mudur?

Oneri 4: Diyabetik ayak infeksiyonu tanisinda elektronik olarak ayak 1sismin Slgiilmesi
vekantitatif mikrobiyolojik analiz yararli testler olarak gdsterilmemistir ve bu nedenle
kullanimlarini 6nermiyoruz (zayif oneri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Kemik infeksiyonu tanisinda c¢esitli goriintileme yontemlerinin yaygin olarak
kullanilmasma karsin (PICO3’e bakiniz) bunlarin yumusak doku infeksiyonlarindaki
yararliliklar1 hakkinda ¢ok az veri bulunmaktadir. DAI’'una yonelik diger tamisal testler
fotografik ayak goriintiilemesi ve infrared termografiyi icermektedir. Bu cihazlarla yapilan
birka¢ calismada, ayak yarasi gelismesini Ongorme konusundaki yararlari incelenmistir.
Yapilan birkag ¢alisma ayak iizerindeki tek bir bolgede 1s1 artisinin ve gesitli fotografik
degerlendirmelerin, infeksiyonu gosteren klinik kanitlarla zayif uyumu oldugunu
gdstermistir.2%® Sonug olarak, infrared veya dijital termografi uygulamalarmnin, hastane
ortaminda, DAY olan hastalarin infeksiyon tanisinda veya klinik sonuglarin dngdrilmesinde
onemli bir katki saglamadiklar1 goriilmiistiir. Infrared goriintiilemenin zararlar1 olmasa da
sinirlt ulagilabilirligi vardir. Fotografik degerlendirme teletip uygulamalariyla birlikte
yapildiginda DAI'nunun erken tanisinda yararli olabilir.

Bazi klinisyenler, infekte olmus DAY ile infekte olmamis DAY 1n ayriminda, kiiltiirde
yiikksek bakteri sayisinin (genellikle >10° koloni olusturan iinite/g doku) varhiginm
kullanimmin temel alinmasini savunmaktadirlar.5”%® Bununla beraber bu kavrami (geleneksel

kiltiir veya molekiiler yontemlerden farkli olarak) destekleyecek inandirici veriler
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bulunmamaktadir.®® DAT tanisinda referans yontem olarak mikrobiyolojik analiz kullaniminin
gecerliligini gosteren caligmalarda, infeksiyon tanimi i¢in kullanilan kriterler arastiricidan
arastirictya hatta aymi ekip igindeki arastiricilar arasinda farklilik gostermektedir.
Mikrobiyolojik analiz ¢alismalarinin bazilarina numune O6rneklemesi yapildigi esnada
antibiyotik alan hastalar da dahil edilmislerken bazilarinda ise bu 6nemli konu hakkinda bilgi
verilmemistir. Diger bir nokta ise, bazen “yaranin biyolojik yiikii” olarak da adlandirilan bu
yontemler zaman alicidir ve goreceli olarak maliyetlidir. Dahasi, ne kantitatif klasik kiiltiir ne
de molekiler mikrobiyolojik teknikler glinlik pratikte pek gok klinisyen i¢in mevcut degildir.
PICO 3: Ayakta siipheli kemik infeksiyonu olan diyabetik hastada hangi tanisal testler,
kemikten alinan numunenin Kiiltiir ve/veya histopatoloji sonuclarina dayanarak tam
konmus osteomiyelitle en iyi uyumu gostermektedir?

Oneri 5: Diyabeti olup siipheli ayak osteomiyeliti olan hastada, osteomiyelit tanisinda
baslangic yontemleri olarak kemik sondaji (probing to bone), ESH (veya CRP ve/veya
prokalsitonin) ve direk radyografi yontemlerinin birlikte kullanilmasini 6neriyoruz (guglu
oneri, orta diizey kanit).

Gerekge:

Diyabetik ayakta osteomiyeliti tansis1 koyabilmek zor olabilir. Bunun bir nedeni genel
olarak kabul gérmiis standart bir tanim veya kriter olmayisi diger bir neden de sik kullanilan
tanisal testler arasinda testler arasi uzlasmin diisiik diizeyde olmasidir.”® Ozellikle yaranmn
haftalardir var olmasi, genis, derin, kemik c¢ikintinin {izerinde lokalize, goriiniir kemigin
olmasi veya eritemin eslik ettigi sis (sosis) ayak bas parmagm olmasi gibi durumlarda
herhangi bir DAY altinda osteomiyelit gelismis olabilir.”"? Klinik muayeneler arasinda
kemik sondaj1 en yararlisidir ancak uygulayan klinisyenin teknigine ve deneyimine, yaranin
yerlesimine ve etiyolojinin ne olduguna bagl olarak testin giivenirliligi etkilenmektedir.”>"
Kemik sondaji hakkinda yapilan sistematik bir degerlendirmede, bu testin diyabetik ayak
osteomiyelitini  (DAO) saptama duyarliligmmin %87, 06zgilligiinin ise %83 oldugu
bulunmustur. " Sonug olarak, DAO tanisinda, kemik sondajinin, yiiksek riskli hastada pozitif
olmasi taniy1 diistindiiriirken diisiik riskli hastada negatif olmasi ise dislamaya yardimer olur.
Islemin &grenilmesi ve yapilmasi kolaydir, sadece steril kiint metal bir prob gerektirir (nazik
bir sekilde yaranin igine sokulur, sert, kumlu bir yapr hissedilirse test pozitif olarak
degerlendirilir)’®, ucuzdur, zararsizdir ancak gozlemciler arasindaki fikir birligi orta
diizeydedir.

Kan testleri arasinda ise ESH en yararli olandir ve oldukca yliksek diizeyleri

(>70mm/saat) kemik infeksiyonunu diisiindiirmektedir.>”’" Olas1 kemik infeksiyonu olan bir
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hastada ise ayagin direk radyografisi ile baglanmalidir. Deneyimli biri tarafindan
yorumlandiginda, kemik infeksiyonunun karakteristik bulgular1 (Tablo 3'e bakiniz)
osteomiyeliti oldukca diisindirmektedir fakat direk radyografiler infeksiyonun ilk birkag
haftasinda siklikla negatiftir ve Charcot osteoartropatisi veya diger bozukluklar nedeniyle
anormal bulgular olabilir. Direk radyografiler yaygin olarak bulunmaktadir, goreceli olarak
ucuzdur ve c¢ok az zarar verirler. Histolojik olarak DAO oldugu kanitlanan 107 hastada
yapilan geriye doniik bir ¢alismada DAO i¢in beyaz kiire sayisi yararli bulunmamisken
ozellikle ESR olmak tizere CRP ve direk radyografi MR ile kiyaslandiginda daha yararh
bulunmustur.’®

Oneri 6:

a) Diyabeti olup siipheli ayak osteomiyeliti olan hastada, eger direk radyografi ile birlikte
klinik ve laboratuvar bulgular1 osteomyelit ile uyumluysa tan1 koymak icin daha ileri
gorinttleme ydntemlerini 6nermiyoruz (giiclii oneri, diisiik diizey kamit).

b) Eger osteomyelit tanisi hala siipheliyse, ileri goriintiileme yoOntemleri olarak manyetik
rezonans gorintileme (MR), BF-FDG- pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli
tomografi (BT) veya lokosit sintigrafisi (BT ile veya BT olmadan) diistiniilebilir (guclu
oneri, orta diizey kanit).

Gerekge:

Hastanin tedavi edildigi ortama bagli olarak, hastalarin ¢ogunda osteomiyelit tanisi
icin ileri gorilintiileme yontemleri gerekmez. Gerektiginde ise, MR goriintiileme on yillardir en
yaygmn olarak kullamlan ve duyarhligi %90, ozgiilliigii ise %80 olan bir yontemdir.”
Patolojik olarak DAO kanitlanmis 32 vakanin dahil edildigi geriye doniik bir ¢calismada, direk
radyografi ile karsilastirildiginda MR goriintiillemenin vakalarin %65’inde cerrahi tedavinin
yonlendirilmesine katki sagladigi ve cerrahi bulgularla bes kat daha fazla uyustugu
goriilmiistiir.2 MR gériintiileme yaygin olarak bulunmaktadir (yiiksek geliri olan iilkelerde),
daha yeni ileri gorintuleme teknolojilerine gore daha az maliyetlidir ve ayaktaki hem
yumusak doku hem de kemik infeksiyonlarinin varlig1 ve anatomisine genel bir bakis saglar.
Travma, daha Once gecirilmis ayak cerrahisi veya Charcot noroartropatisi gibi infekte
olmayan patolojilerden kaynakli reaktif kemik iligi 6demi varlig1 6zgiilliigii ve pozitif 6ngori
degeri azaltmaktadir 812 Olas1 noro-osteoartropatisi olan secilmis hastalarda MR anjiyografi,
dinamik kontrasth MR goériintiileme veya norografi gibi yeni teknikler Charcot’u
osteomiyelitten daha iyi ayirtedebilir.83®Yeni ileri goriintileme yontemleri, 6zellikle 8F-
fluorodeoksiglukoz (FDG)-PET/BT ve %MTc-ekzametazim ile (HMPAO) isaretli ldkosit

sintigrafisi MR goriintiilemenin kontrindike oldugu hastalarda kullanilabilir ve bu yontemlerin
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MR goruntilemeye gore daha yuksek 6zgulligii vardir (6zellikle infekte olmamis kemik
degisiklikleri s6z konusu oldugunda) fakat sinirli olarak bulunur, 6zel uzmanlik gerektirir ve
daha pahalidir.®"®® Diger niikleer tip teknikleriyle karsilastirildiginda (Srnegin 16kosit
goruntileme), PET (Ozellikle BT ile) yuksek uzaysal c¢Ozindrlik ve kesin anatomik
lokalizasyon saglarken kronik infeksiyona yonelik de olasilikla daha yiiksek duyarlilig1 vardir,
uygulamasi kolaydir, daha hizli sonug elde edilir ve daha diisiik radyasyona maruziyet séz
konusudur. Bununla beraber, PET igin mevcut destekleyici veriler ¢ok giiclii degildir ve
inflamasyonu infeksiyondan daha az ayirabilir (akut Charcot eklemi de dahil).8*% Bu ileri
gorlntiilleme tekniklerinin ulasilabilirligi ve maliyetleri farkli yerlerde degiskenlik
gostermektedir fakat tanida hala sliphe varsa ve kemik biyopsisi alimi i¢in sinirli secenek s6z
konusuysa yararli olabilirler. ileri goriintiileme (5zellikle MRI) secilmis olgularda, cerrahi
planlama i¢in piiriilan koleksiyonlar1 ve operasyon oncesi kemik tutulumunun yayginliginin
belirlenmesi agisindan yararli olabilir.

Yumusak doku infeksiyonlarinda (yukariya bakiniz) DAQO’inin basarili bir sekilde ne
zaman tedavi edildiginin bilinmesi zor olabilir. Ustteki yumusak doku infeksiyonu gerilese de
¢ogunlukla az sayida klinik belirti ve bulgu vardir. Onceden artmis olan serum inflamatuvar
belirteclerin diismesi infeksiyonun geriledigini diisiindiirmektedir.Direk radyografilerde daha
fazla kemik yikimmin olmayist ve kemik iyilesmesine dair bulgular iyilesmeyi
diisiindiirmektedir. Ornegin isaretli 16kosit SPECT/BT, FDG PET/BT gibi yeni ileri
goriintiileme teknikleri infeksiyonun geriledigini daha hassas bir sekilde gosterebilir. Tanisal
testler iyilesmeyi diislindiiriiyorsa DAQO’inin gerilemesinin gosterildigi ileri goriintiileme
teknikleri tedavi basarisinin degerlendirilesi igin en iyi yontemlerdir. Ancak, tedavi
bitiminden en az bir yil sonrasina kadar tekrarladigina dair kanit olmadikca tedavi edilmis
olarak kabul edilmemelidir.®%2 DA nedeniyle tedavi edilen hastalarda diger olas1 bir sonug
da aym bolgede infeksiyonun tekrarlamasidir. Orta veya ciddi 1000°den fazla DAI
(osteomiyeliti de iceren) ataginin dahil oldugu bir c¢alismada, {ic yil i¢inde hastalarin
%25’inde infeksiyon tekrarlamistir. Infeksiyonun tekrarlama riski Tip 1 diyabette,
bagisikligin  baskilandigi  durumlarda, sekestrum  varliginda, ampiitasyon veya
revaskiilarizasyon uygulanmayanlarda yiiksek iken, antibiyotik tedavisinin verilis sekli veya
siiresi ile iliskili degildir.%

Oneri 7: Kesin tan1 konmasi veya etken patojenin belirlenmesinin tedavi se¢iminde zorunlu
oldugu siipheli ayak osteomyeliti olan diyabetik hastadan kiiltiir ve olanakl1 ise histopatolojik
inceleme i¢in kemik Ornegi (perkutan veya cerrahi olarak) alinmalidir (gii¢lii 6neri, diisiik

diizey kanit).
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Gerekge:

Diyabetik ayakta osteomiyelit tanisinda kemikten drnek alinmasi infeksiyonun tanisi
icin genel kabul goren standart bir dlcuttir ve etken patojeni belirleyebilmenin tek yoludur.
Eldeki kanitlar, aseptik kosullar altida (6rnegin perkiitan veya operasyon sirasinda ama yara
icinden gegerek degil) kemik Ornegi almanin giivenilir oldugunu ve bununla gergek
patojenlerin en dogru sekilde ortaya konabilecegini gostermektedir.®®% Siipheli DAO’inin
oldugu hastalarla yapilan prospektif direk karsilastirmali bir ¢calismada, 46’sar tane yaranin
icinden ve transkutandz kemik biyopsileri eslestirilmis ve sadece %42’sinde sonuclar 6zdes
olarak bulunmustur.®’ Bazi uzmanlar, antibiyotik alan hastalarda kiiltiirde yalanc1 negatifligi
onlemek i¢in kemik biyopsisini tedavinin bitiminden en azindan birka¢ giin sonrasina, en
ideali de en azindan iki hafta sonrasma ertelemeyi 6nermektedirler.®*%* Bu teorik olarak
makul gibi goriinse de, DAO’nin de dahil oldugu ¢esitli kemik infeksiyonlar: ile yapilan
caligmalar kemik kiiltiirii alinmadan 6nce antibiyotik tedavisi almanin pozitif kiiltiir oranin1 ve
kiiltiir pozitiflik siiresini azaltmadigini gostermektedir. Biopsi genellikle agrili degildir ¢iinkii
etkilenen hastalarin ¢ogunda duyusal ndropati vardir ve bu iglemin komplikasyonlari da
oldukca nadirdir.1® Teorik olarak olgularin hemen hepsinden kemik 6rnegi almak yararhidir
ancak iglem zaman aldigindan, deneyim gerektirdiginden ve pahali oldugundan siklikla pratik
degildir. Bu nedenle, etken patojeni ve antibiyotik duyarliligini 6ngérmenin giic oldugu
antibiyotiklere direngli etken riski olan hastalar, daha once antibiyotik almis hastalar, ¢oklu
patojenin iiredigi yumusak doku 6rnegi alinmis olan hastalar gibi durumlarda kemik biyopsisi
yapilmast 6nem tasir. Yumusak doku infeksiyonundan aseptik kosullarda alinmis derin doku
orneginde tek bir virllan patojen, Ozellikle de S. aureus iiremisse biyopsi gerekli
olmayabilir.®3® Bir ya da daha fazla kemik o6rneginden alman kiiltiirde pozitiflik ve
beraberinde karakteristik histopatolojik bulgular varsa osteomiyelit tanisindan emin olunur.1%*
Kiiltiir etken patojeni belirlerken, histoloji ise hasta antibiyotik tedavisi aliyorsa daha
duyarlidir ve 6rnek kontaminasyonu agisindan da daha Ozgiildir. Onemli bir nokta ise,
histopatolojiye dayanarak osteomiyelit tanis1 konma orami diisiikken (bir ¢alismada < %40)!%
kemikten alinan 6rnegin kiiltlir ve histopatoloji sonuglar1 arasindaki uyum da katiidiir (bir
calismada %41).2% Yumusak doku Grneklerinden yapilan kiiltiir (kemigin komsulugundan
alinanlar dahil) siklikla etken patojeni 1skalamaktadir veya olasilikla kontaminantlar1 ortaya
koymaktadir ve kemik kiiltiriinden daha az kesindir. Es zamanli alinmis yumusak doku ve

kemik kiiltiirleri arasindaki uyum oranlar1 cogunlukla <%50 olarak rapor edilmektedir,%107:108
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Tablo 3.Direk radyografilerde diyabetik ayak osteomiyelitinin karakteristik 6zelliklerit%®-114

Seri radyografilerde** yeni veya gelismekte olan radyografik dzellikler* ile birlikte:

Kemik erozyonu veya demineralizasyon ile beraber kemik korteksi kaybi

Fokal trabekiiler patern kaybi veya kemik iligi radyolisensisi (demineralizasyon)

Periostal reaksiyon veya elevasyon

Erozyonlu veya erozyonsuz kemik sklerozu

Derin ulser veya sinis olusumunu disiindiirecek ciltten alttaki kemige dogru yayilim
gosteren subkiitan6z yag dokusunda anormal yumusak doku dansitesi veya gaz dansitesi

Sekestrum varligi*: normal kemikten ayri, radyodens goriinimli devitalize kemik

Involukrum varhigi*: énceden varolan kemigin disinda yeni kemik gelisimine ait tabaka

Kloake varligi*:i¢cinden sekestrum veya granilasyon dokusunun desarj olabilecegi
involukrumda veya kortekste olan agiklik

Not: *Bazi 0Ozellikler (6rnegin sekestrum, involukrum ve kloake) diyabetik ayak
osteomiyelitinde daha biylk kemiklerin osteomiyeliti olan genc hastalara gére daha az
siklikla goralur.

**Genellikle birkag hafta ara birakilarak

MIKROBIYOLOJI
PICO 4:Ayak infeksiyonu olan diyabetik bir hastada yara dokusundan kiretaj veya

biyopsi ile alinan ornekler yara siiriintiileri ile karsilastirildiginda gercek etkenlerin

iiretilmesi ve kontaminan mikroorganizmalarin engellenmesi konusunda daha m

yararhdir?

Oneri 8:

a) Klinik olarak infekte yaralarin hemen hepsinden infeksiyon etkenin belirlenmesi icin
uygun 6rnek alinmalidir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

b) Yumusak doku diyabetik ayak infeksiyonu i¢in aseptik kosullarda kiiretaj veya biyopsi ile
yara bulunan alandan doku 6rnegi alarak kiiltiir i¢in gonderilmelidir (gU¢li 6neri, orta
diizey kanit).

Gerekge:

Olgularm biiyiik bir ¢ogunlugunda, DAl’undan kiiltiir i¢in &rnek alinmasi, etken
patojen(ler) ve antibiyotik duyarliliklar1 ve uygun antibiyotik tedavisi se¢imi konusunda
yararli bilgiler saglar. Heniiz antibiyotik tedavisi almamis ve olagandisi veya direncli
patojenler igin risk faktdrleri tasimayan akut ama ciddi olmayan DAI olan hastalarda kiiltiir
yapilmaksizin (6zellikli etkilenimlere veya onceki kiiltiir sonuglarina dayanarak) empirik
tedavi se¢imi makul karsilanabilir. Pek ¢ok klinik durumda, yiizeyel siiriintii ile yumusak
doku alinmas1 en kolayidir. Ancak, iki sistematik derleme (diisiik kalitede kanit1 olan)*'>11°,

kiigiik ileriye yonelik bir ¢alisma®'’ ve iyi tasarimlanmus ileriye yonelik bir ¢alisma®'® gibi

152



yeni yapilan c¢aligsmalar, siirtintiilerle karsilastirildiginda kiiltiir i¢in doku 6rnegi alinmasinin
duyarliligimin ve 6zgiilliigiiniin daha yiiksek oldugunu gostermektedirler.

Doku 6rnegi almak biraz daha fazla egitim gerektirir ve hafif bir rahatsizlik ve kanama
riski tagir fakat bizler yararlarinin bu minimal risklerden daha agir bastigina inaniyoruz. Yara
infeksiyonunun tanimina yonelik kesin standart bir 6l¢iit olmadigindan hangi 6rnek alma
yonteminin kullanilacagi konusunda kanitlar siirhidir. Uygun tedaviye yanit vermeyen
hastalar icin tekrarlayicit kiiltiirler almak yararli olabilir ancak bu da patojenden c¢ok
kontaminan olan, antibiyotiklere direngli suslarin izolasyonu ile sonuglanabilir. Burada
onemli bir nokta ise, sonu¢larin dogrulugunun,orneklerin alimindan laboratuvara ulastirilmasi
ve calisilip raporlanmasina kadar gegen siirecte klinisyenle mikrobiyoloji laboratuvari
caliganlar1 arasinda saglanan iletisime bagli olmasidir.isbirligi &nem tagir.Klinisyenler
gonderilen Ornekle iliskili olabilecek klinik ayrintilar1 vermeli klinik mikrobiyoloji
laboratuvar1 ise izole edilen organizmalari ve duyarliliklarini kapsamli bir sekilde
raporlamalidir. Kiiltiir ve sonrasindaki takiplerde diisiik geliri olan veya kaynaklara sinirlt
erisimi olanlar icin DAl’undan siiriintii materyali almip Gram boyama yapilmasi goreceli
olarak kolaydir ve olasi etken patojen smifin1 gosterip empirik antibiyotik tedavisini
yonlendirmenin ucuz bir yoludur.*°
PICO 5:Ayak infeksiyonu olan diyabetik bir hastada molektler (genotipik)
mikrobiyolojik testler standart (fenotipik) kultirlere gére antibiyotik klinik olarak
tedavisi gerektiren infeksiyon etkenlerini daha iyi ayirt eder mi?

Oneri 9: Diyabetik ayak infeksiyonu olan bir hastada infeksiyon etken(ler)inin
tanimlanmasinda ilk basamak olarak molekiiler mikrobiyoloji tekniklerini (geleneksel kiiltiir
yontemleri yerine) kullanmayin (gii¢lii oneri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Geleneksel kiiltiir yontemleri ile karsilastirildiginda molekiiler mikrobiyoloji teknikleri
DAI’larmin ¢ogunda daha bol ve c¢esitli floray1 ortaya koymaktadir.’?0122 Ozellikle
Corynebacterium spp. ve zorunlu anaeroblar igin sekans teknikleri kullanildiginda bu durum
daha yaygin goziikkmektedir ancak elde edilen bu sonuglarin polimikrobiyal infeksiyondaki
patolojik rolleri belirsizdir.!?® Sonug olarak, klinik olarak en iligkili patojenlerin dikkate
alindig1 molekiiler sekanslama yontemi ile geleneksel kiiltlir yontemleri arasinda genellikle iyi
bir uyum vardir.® Hem yumusak doku hem de kemik infeksiyonlarinda molekiiler
sekanslama ile yapilan diisiik sayida olguyu iceren birkag ¢alisma vardir ancak bunlar yuksek
yanliliga sahiptir ve klinik yoOnetimde yol gosterecek bulgular hakkinda yeterli bilgi

saglamayan calismalardir. Ozellikle, molekiiler yéntemlerle tanimlanmis pek ¢ok bakteri
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tiirlerinden hangilerinin mevcut infeksiyonun klinik durumuna katkisi oldugunu veya
hangilerinin antibiyotik tedavisi gerektirdigini bilmiyoruz. Dahasi, molekiiler yaklagimlar ile
hem canli hem de cansiz organizmalar tanimlanmakta ve genellikle tanimlanmis izolatlarin
antibiyotik duyarliliklar1 degerlendirilememektedir. Bir yarada bulunan mikroorganizma
sayisinin belirlenip belirlenemeyecegi (mikrobik yiuk veya operasyonel taksonomik birim)
net degildir. Ayn1 zamanda, giinliik pratigin 6tesinde, tanisal ve prognostik yardimi olabilecek
virtlans faktorlerine ait gen belirteclerinin veya toksin iiretiminin arastirilmasinda saglayacagi
ek klinik yararlar da net degildir. Sonuc¢ olarak, standart kaltir teknikleriyle
karsilagtirildiginda molekiiler yontemler daha pahalidir ve uzun islem siiresi gerektirir. Bu
nedenle, simdilik, klinisyenler etken mikroorganizmalar1 ve antibiyotik duyarliliklarin
belirlemede geleneksel kiltur yontemlerini istemeye devam etmelidirler.

Bir numunede etken patojenlerin belirlenmesi i¢in kullanilacak yontemden bagimsiz
olarak Kklinik ve laboratuvar ekipleri arasindaki isbirligi ve konsiiltasyon bu konudaki en
yardimci unsurdur. Klinisyenler mikrobiyoloji laboratuvarina ya order formlari ile ya da direk
iletisimle 6nemli olabilecek klinik bilgileri (6rnegin infekte lezyonun tipi ve yeri, kullanilan
antimikrobik tedavi) vermelidir. Benzer olarak, 6rneklerin en uygun sekilde nasil alinacagi
konusunda istenildiginde laboratuvar personeli tarafindan net bilgiler verilmeli ve hazir
oldugunda da infeksiyon etkenlerinin tanimlanmasina ait ham ve net bilgiler hemen

paylasilmalidir.
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TEDAVI

Siipheli ayak infeksiyonu olan diyabetik hasta

v

. Hastanin 6zelliklerini degerlendir
-Ayakta noropati veya arter hastalig var m?

-Medikal veya psiko-sosyal eslik eden durumlarin varligi

v

. Yaranin 6zelliklerini degerlendir
-Temizle, debride et ve yara sondajin1 yap

-Piiriilan materyal veya inflamasyon bulgular1 var m1?

-Direkt radyografi istemeyi diisiin

v

-Glikoz ve metabolik durumu uygun hale getir
-Mikrobiyoloji icin drnek(ler) al

-Diger laboratuvar testlerini iste

-Cerrahi konsiiltasyonun gerekli olup olmadigini belirle

v

Hafif/orta derecede infeksiyon I‘_

A\ 4

Klinik olarak infekte ise infeksiyon
ciddiyetini smiflandir

-Hastanede yatirarak tedavi gereksinimini degerlendir
-Var olan herhangi bir mikrobiyolojik veriyi degerlendir
-Eger gerekliyse cerrahi iglemi ayarla

-Baslangig antibiyotik tedavisini se¢ (yara ve hastanin 6zelliklerini géz oniine alarak)
-En uygun yara bakimini se¢ (6rnegin; debridman, yara ortiileri, yiikten kurtarmak)
-Eger ayaktan tedavi ediliyorsa sonraki vizitleri ve konsiiltasyonlar ayarla

-Hastay1 hastaneye yatir

- S1vi, elektrolit ve metabolik gereksinimlerini kargila

- Kan kiiltiirti almay1 diisiin

- Gereksinim varsa cerrahi islemi ayarla

- Empirik, genis spektrumlu parenteral antibiyotik rejimini se¢
- Uygun yara bakimini se¢ (6rnegin; debridman, yara ortiileri, yiikten kurtarma)

infeksiyon tedavi
edildi mi?

evet

)

iyilesiyor kotiilesiyor

- Tlk takibi 30 giin
icinde planla

- Hasta egitimi

- Diizenli takip

N

3

v

—>| 2-7 giin icinde tekrar degerlendir, kotiilesiyorsa daha erken I(— hayir—{ Hastanede — evet—Pp| 2-7 giin icinde tekrar degerlendir, kotiilesiyorsa daha erken
yatryor -Gerekirse inflamatuvar belirtecleri kontrol et
| 'y - Kiiltiir ve duvarhilik sonuclarini e6zden eecir

Sekil 1. Siipheli ayak
infeksiyonu olan diyabetik
bir hastada Onerilen
basamak yaklagimi

iyilesiyor —>| iyilesmiyor/kotiilesiyor |

Antibiyotik tedavisini
go6zden gegir (orale
gecis, daha dar
spektrum, daha az
toksik, daha ucuz)

degerlendir

infeksiyon

-Cerrahi gereksinimini degerlendir
(derin apse, osteomiyelit)
- Hastanin tedaviye uyumunu

- Yara bakimini degerlendir

- Hastaneyi yatisi degerlendir

- Mikrobiyoloji sonuglarini ve buna gore
antibiyotik degisimini gézden gegir

- Optimal 6rnek tekrarini gézden gegir

_’I iyilesmiyor/kitiilesiyor

\ 4

-Uygun oral antibiyotik
tedavisine ge¢
- Ayaktan takibi diisiin

-Apse drenaji, revaskiilarizasyon,
amputasyon dahil cerrahi gereksinimi
degerlendir

- Etkilenen doku genisligini belirle (ileri

ortadan kalkana  +—
kadar haftalik
degerlendir

goriintilleme, cerrahi girisim ile)

- infeksiyon hastaliklart ve klinik
mikrobiyoloji uzmani konsiiltasyonunu
diistin

- Tedavinin izole edilmis tiim patojenleri
kapsadigindan emin ol
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PICO 6: Ayak infeksiyonu olan diyabetik bir hastada yumusak doku veya kemik
infeksiyonunun tedavisinde herhangi bir antibiyotik rejimi [0zellikli ajan(lar), verilis
yolu, siiresi] digerlerinden daha iistiin miidiir?

Yumusak doku infeksiyonu

Oneri 10: Diyabetik ayak infeksiyonu olan hasta, yaymmlanmis randomize kontrollii
caligmalarla etkinligi gosterilmis antibiyotiklerle veya o hasta i¢in uygun antibiyotiklerle
tedavi edilmelidir. Penisilinler,  sefalosporinler, karbapenemler metronidazol (diger
antibiyotik  veya antibiyotiklerle birlikte), klindamisin, linezolid, daptomisin,
fluorokinolonlar, veya vankomisin diisiiniilebilecek antibiyotiklerden bazilaridir ancak
tigesiklin diistiniilmemelidir (gii¢lii oneri, yiiksek diizey kanit).

Oneri 11: Diyabetik ayak infeksiyonunun tedavisinde antibiyotik segimi, olasi veya
kanitlanmis etken patojen veya patojenler ve bunlarin antibiyotik duyarliliklari, infeksiyonun
klinik olarak ciddiyeti, diyabetik ayak infeksiyonlar: i¢in kullanilacak ajanlarin yayimlanmis
etkinlik kanitlari, yan etki riskleri (kommensal floraya verilecek zarar dahil), olasi ilag¢
etkilesimleri, ajanin var olmasi ve maliyet kriterlerine dayanir (gug¢li Oneri, orta dizey
kanit).

Oneri 12: Ciddi diyabetik ayak infeksiyonu olan hastaya antibiyotik tedavisini baslangic
olarak parenteral yolla ver. Hasta klinik olarak diizeliyorsa, oral tedavi kontrindike degilse ve
uygun oral ajan varsa oral tedaviye gecilir (giiclii oneri, diisiik diizey kamt).

Oneri 13: Hafif diyabetik ayak infeksiyonu olan hastalarin hepsini ve orta diizeyde diyabetik
ayak infeksiyonu olanlarin ¢ogunu ya hemen basta ya da e§er basta intravendz verilmis ise
tyilesme saglandiktan sonra oral antibiyotikle tedavi edin (zayif oneri, diisiik diizey kanit).
Oneri 14: Orta diizeyde diyabetik ayak infeksiyonlarmin tedavisinde halihazirda var olan
olan topikal antimikrobik ajanlarin kullanimini 6nermiyoruz (zayif oneri, orta diizey kanit).
Gerekge:

Yumusak doku DAI olan tiim hastalarda uygun yolla verilecek antibiyotik tedavisi
gereklidir. Iyi emilimi olan edilen oral antibiyotiklerle hafif ve orta dereceli infeksiyonlarin
tedavisi genellikle etkilidir. Daha ciddi infeksiyonu olan hastalarda ise (Evre 3’{in bazilar1 ve
4’tiin c¢ogunda) hizla yiliksek serum seviyelerine ulasabilmek i¢in bagslangicta parenteral
antibiyotik tedavisi tercih edilir ve sonrasinda genellikle bir hafta i¢inde oral tedaviye gegilir.
Cesitli oral ve parenteral antibiyotiklerin karsilastirildig1 ve DAI olan hastalarda yapilmis pek
cok calismaya dayanarak (ne yazik ki ¢ogunda yontemsel eksik bulunmaktadir) pek ¢ok

antibiyotik sinifi iginden uygun sekilde secilmis ajanlarla olgularin biiyiik bir cogunlugunun

156



etkili bir sekilde tedavi edildigi s6ylenebilir.?® Empirik tedavi klinisyenin siiphelendigi en
olas1 etken(ler)e ve bunlarin antibiyotik duyarliliklarina dayanarak baslanmali ve ayrica
beraberinde hastanin ilag alerji dykiisii, Onceden veya o anda hastanede yatisi, altta yatan
hastaliklar1 (renal diyaliz gibi),ilacin olas1 yan etkileri veya potansiyel ila¢ etkilesimleri,
ulasilabilir olusu ve maliyeti gibi baska faktdrler de gdz oniine alinmalidir. DAI’larinm
kompleks olusu ve siklikla polimikrobik dogasi geregi kesin tedavi antibiyotik yonetim
ilkelerine dayanmalidir (en dar spektrumlu, en kisa siireli, en az yan etkisi olan, en giivenli ve
en ucuz verilis yolu). DAI’nundan alinan yara kiiltiirii sonuglar1 siklikla polimikrobiktir.
Buada virlllan patojenlerin (6rnegin  Staphylococcus aureus veya beta-hemolitik
streptokoklar) tedavi edilmesi gerekirken, kontaminan ya da kolonizan olan daha az viriilan
izolatlarin (6rnegin Corynebacterium veya koagilaz-negatif stafilokoklar) antibiyotik ile
tedavisi gerekmez. Bazi iilkeler veya enstitiiler degisik nedenlerden otiirii belli basl
antibiyotiklerin (6rnegin florokinolonlar, rifampisin) kullanimimni kisitlamiglardir. Genel
olarak, ilk basamak antibiyotik se¢imleri siklikla iyi belirlenmis (yerlesmis) ajanlar iken, daha
yeni olanlar ise direncli patojenler icin rezerve edilirler. Klinisyenler, olagandisi veya oldukca
direncli patojenlerin neden oldugu zor olgularin tedavisi i¢in infeksiyon hastaliklar1 ve klinik
mikrobiyoloji uzmanlarindan konsiiltasyon istemelidirler.

Teorik olarak topikal antimikrobiklerle tedavinin pek ¢ok avantaji bulunmaktadir.
Burada sadece infeksiyon alanma, az bir doz uygulanmasi s6z konusudur ve boylelikle
maliyet, yan etki ve antibiyotik direnci gibi sorunlar sinirlanmistir. Ne yazik ki, literatiirde, ne
hafif infeksiyonlarda sadece topikal antimikrobiklerle ne de orta dizeyde infeksiyonlarda
sistemik antibiyotiklere ek olarak topikal antimikrobiklerle tedavi konusunu destekleyen
yaymlar yoktur.!?® Ogzellikle, yeni yapilmis ancak heniiz yayimlanmamis genis lgekli bir
calismada, hafif diizeydeki DAI’nunda peksiganan (bir antimikrobik peptid)!?’!%® veya
gentamisin-kollajen siingeri'?® ile topikal tedavilerin tek basina standart bakim tedavisine bir
iistiinliigii gosterilememistir. Benzer olarak, hafif diizeydeki DAI’unun tedavisinde tek basina
veya orta diizeyde veya ciddi DAI’unun tedavisinde sistemik antibiyotik tedavisine ek olarak
gentamisin-kollajen slingerinin yarar sagladigi gosterilememistir.

Herhangi bir antibiyotik smifi veya ajaninin digerlerine karsi {stlinligi
gOsterilememistir ancak, binden fazla hastada yapilmig ve iyi tasarimlanmis klinik bir
caligmada yumusak doku infeksiyonlarinin (bunlarin kiigiik bir alt grubunda da kemik
infeksiyonlarinin) tedavisinde tigesiklinin ertapeneme (vankomisin eklensin veya eklenmesin)
{istin olmadig1 gosterilmistir.’*> Bu calisma aym1 zamanda, tigesiklin ile tedavi edilmis

hastalarda, yan etki oranlarinin belirgin olarak daha yiiksek oldugunu gostermistir. DAI olan
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105 hastanin tigesiklinle tedavi edildigi prospektif bir ¢alismada orta dlzeyde veya ciddi
infeksiyonu olan hastalarin sadece %57 sinde klinik basari rapor edilmistir. Ayn1 ¢alismada,
periferik arter hastaligi olanlarda tedavi oranlar1 daha diisiikken hastalarin %44’{inde yan etki
goriilmiistiir.’* Bu konudaki diger ¢alismalar da uzun siireli tigesiklin tedavisinde basarisizlik
oranlarinin ve ilaca bagli mide bulantis1 oranlarinin yiiksek oldugunu gostermektedir.!3*

Klinik olarak biyofilm infeksiyonlarinin tanist zor olsa dayapilan yeni ¢alismalar, pek
cok (belki de ¢ogu) DAI’una biyofilm olusturan bakterilerin neden olduguna dikkat
cekmektedir.t®1%  Etenlerin  biyofilm olusturdugu ve biyofilm icinde saklandig
infeksiyonlarda infeksiyonu tedavi etmek planktonik olanlarla karsilastirildiginda daha zor
olmasina karsin bazi antibiyotiklerin (rifampisin, daptomisin, fosfamisin gibi) bu tiir
infeksiyonlarda digerlerinden daha etkili oldugu goziikmektedir.®*"'%¥® Uygun secilmis
antibiyotik tedavisi (beraberinde gerekli cerrahi islem, uygun metabolik kontrol ve yara
bakimi ile) DAI’larinin ¢ogu ¢ok az zararla basaril1 bir sekilde tedavi edilebilirler.

Oneri 15:

a) Deri veya yumusak doku diyabetik ayak infeksiyonu olan hastaya 1-2 hafta slreyle
antibiyotik tedavisi verilmelidir (giiglii oneri, yiiksek diizey kanit).

b) Eger infeksiyon iyilesiyorsa fakat yayginsa, beklenenden daha ge¢ diizeliyorsa veya
hastada ciddi periferik damar hastaligi varsa antibiyotik tedavisi 3-4 haftaya kadar
uzatilabilir (zayif 6neri, diisiik diizey kamt).

c) Uygun antibiyotik tedavisine ragmen dort hafta sonrasinda infeksiyon hala gegmediyse
hasta yeniden degerlendirilmeli ve daha ileri tanisal ¢aligmalara veya alternatif tedavilere
gereksinim olup olmadig1 gozden gecirilmelidir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Antimikrobik tedavi yonetimi ilkeleri arasinda yara tedavisinde iyi sonuclar elde
edebilmek i¢in antibiyotik kullanimi i¢in gerekli minimum giin sayis1 yer almaktadir. Uzamis
antibiyotik tedavisi artmis yan etki riskiyle, konak florasinin bozulmasiyla, daha fazla
maliyetle ve hastada olusturdugu sikintilarm artisiyla iliskilidir. DAT’lar1 ile yapilmis olan
yayimlanmig ¢aligmalarda antibiyotik tedavi siiresi 5 ile 28 giin arasinda degismektedir fakat
hi¢ biri ne optimal siire konusunda ne de antibiyotik tedavisini sonlandiracak kriterler
hakkinda herhangi bir veri saglamamaktadirlar.’® Bu calismalarin ¢ogunda, nekrotik veya
infekte dokularin uzaklastirilmas: i¢in yiizeyel veya derin debridman gereksinimi olan
hastalar ile ciddi periferik arter hastaligi olan hastalar ¢alisma disinda birakilmigtir,>1132141.142
Alman uzman goriislerine dayanarak, cok cabuk iyilesebilecek yaygin olmayan yumusak

doku infeksiyonlar: bir haftadan daha kisa siireli antibiyotik tedavisi ile tedavi edilebilirken
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daha yaygin infeksiyonu olan hastalarin bazilarinda ve antibiyotiklerin ulasmasinin ve yara
iyilesmesinin siirlt oldugu uzuv iskemisi olan hastalarda antibiyotik tedavisinin 2 ile 4
haftaya kadar uzatilmas1 uygun olabilir. Bir DAI’unda uygun antibiyotik tedavisi basarisizliga
ugruyorsa, klinisyen antibiyotigin tedavi siiresini uzatmaktansa daha uygun tedavinin ne
olacagini tekrar gozden ge¢irmelidir. Bu durumda "segilen antibiyotik tedavisi olasi biitiin
patojenleri kapstyor mu?", "yeni patojenler (belki de araya giren antibiyotik tedavisiyle iligkili
olabilecek) s6z konusu mu?", "verilen/alinan antibiyotik (hastanede ya da ayaktan) recete
edildigi sekilde mi kullanild1?", "bagirsak emilimi bozulmus olabilir mi, periferik arter
hastaligina bagli yetersiz perfiizyon olasiligi atlanmis olabilir mi?", "tan1 konmamuis bir apse,
yabanci cisim, osteomiyelit ya da cerrahi gerektirebilecek baska komplikasyonlar olabilir
mi?" gibi sorulara yanit aranmalidir (sekil 1). Bu Onermelerin ¢oguna yonelik kanitlar az
veya sinirli olmasina karsin, on yillardir siiregelen klinik deneyim bunlar1 giiglii 6nermeler
haline getirmistir.
Oneri 16: Onceden antibiyotik tedavisi almamis, tropik/subtropik iklim bélgeleri disinda
yasayan ve hafif diyabetik ayak infeksiyonlari olan hastalara sadece aerop Gram pozitif
patojenlere (beta-hemolitik streptokoklar ve Staphylococcus aureus) yonelik antibiyotik
tedavisi verilir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).
Oneri 17: Tropik/subtropik iklim bdlgesinde yasayan veya son birkag hafta i¢inde antibiyotik
tedavisi almis, iskemiden ciddi derecede etkilenmis uzvu olanlarda veya orta derece veya
ciddi infeksiyonu olan hastalarda empirik antibiyotik tedavisi Gram pozitif patojenleri
kapsamalidir. Ayrica orta derece veya ciddi diyabetik ayak infeksiyonu olan hastalarda
antibiyotik tedavisinin sik izole edilen Gram negatif patojenleri ve zorunlu anaeroblar1 da
kapsamasini Oneriyoruz. Sonrasinda ise klinik yamt, kiiltiir ve duyarlilik sonuglarina gore
antibiyotik rejimi yeniden gozden gegcirilmelidir (zayif oneri, diisiik diizey kanit).
Oneri 18: Tropik/subtropik iklim bdlgeleri disinda Pseudomonas aeruginosa’ya yonelik
empirik tedavi genellikle gerekli degildir ancak yara bolgesinden son birkag hafta iginde
alinan kiiltiirlerde P.aeruginosa izole edilmisse veya tropik/subtropik iklim s6z konusuysa (en
azindan orta derecede veya ciddi infeksiyonlarda) diisiiniilebilir (zayif 6neri, diisiik diizey
kanit).
Gerekge:

DAI olan hastalarin ¢ogu icin baslangi¢ antibiyotik tedavisi empiriktir. Burada amag
gereksiz genis spektrumlu antibiyotiklerin verilmeyip olas1 biitiin patojenlerin kapsanacagi
antibiyotik tedavisidir. Sonrasinda ise empirik tedaviye klinik yanita ve uygun sekilde alinmis

numune sonuglarma goére kesin tedavi diizenlenir. On yillardir yapilan ¢aligmalar (hemen
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hemen sadece kuzey Amerika ve Avrupa’nin iliman iklimlerinde) DAI’larindaki en sik
patojenler Gram pozitif koklar 6zellikle de S.aureus iken daha az siklikla streptokoklar ve
koagulaz negatif stafilokoklardir. Buna karsin tropik/subtropik iklimlerde (baslica Asya ve
kuzey Afrika) yasayan DAI olan hastalarla yapilan daha yeni ¢alismalarda ise ya tek basina ya
da Gram pozitif koklarla beraber aerop Gram negatif basiller siklikla izole edilmistir. Tiim bu
hususlar ve beraberinde hastanin yakin zamanda antibiyotik tedavisi alip almadigi, yakin
geemiste yapilan kiiltirden Gram negatif basil izole edilmesi, suya sik kargilagsma
(P.aeruginosa igin bir kaynak) veya hastanin siklikla kullanilan antibiyotiklere direncli
patojenlerin oldugu bir ¢evreden gelmesi empirik antibiyotik se¢iminde anahtar faktorlerdir.
P.aeruginosa’ya yonelik empirik antibiyotik verilmesi -ki bu ya ek bir ajan verilmesini ya da
daha genis spektrumlu bir ajan verilmesini gerektirir- 1liman iklimlerde genellikle gerekli
degildir. Ancak, tropikal/subtropikal iklimlerde yasayan hastalarda ya da hastadan yakin
zamanda alinmis kiiltiirlerde P.aeruginosa izole edilmisse bu konu goz oniine alinmalidir.
Elbette klinisyenler klinik yanita, kiiltiir ve duyarlilik sonuglarina gore tedavi rejimini gézden
gecirip daha uygun, daha giivenilir, daha ucuz ajanlarla tedavi degisikligi yapilmasini yeniden
degerlendirmelidirler.

Ozellikle iskemik uzvu veya apsesi olanlarda zorunlu anaeroblar DAI’larmda rol
alabilirler. 224 Kotii kokulu akintis1 olan DAI’larinda bu etkenlerin empirik tedavisinde,
ornegin imidazol (metronidazol) veya beta laktam-beta laktamaz inhibitorleri diisiiniilmelidir.
Baz1 yeni sefalosporinler (enzim inhibitorleri ile beraber) ve bazi florokinolonlar zorunlu
anaeroblarin ¢oguna kars1 etkilidirler ve bunlari anti-anaerop ajanlarla birlikte kullanilmasina
gerek kalmaz. Bununla birlikte bu ajanlarin DAI’larindan izole edilen anaeroblara karsi

kullanimina dair yayimlanmis ¢ok az veri bulunmaktadir.
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Tablo 4. Diyabetik ayak infeksiyonlarina yonelik empirik antibiyotik se¢iminde dikkat
edilecek faktorler*

Infeksiyonun | Ek faktorler Beklenen Olas1 empirik rejimler®
Ciddiyeti patojenler @
Hafif Komplike edici bir GPK S-S pen; birinci kusak sefalosporin
ozellik yok
R-laktam alerjisi GPK Klindamisin; FQ; T/S; makrolid;
veya intoleransi doks
Yakin zamanda GPk+GNR R-L-ase-1; T/S; FQ
antibiyotik kullanimi
MRSA igin yuksek | MRSA Linezolid; T/S; doks; makrolid
risk
Orta Komplike edici bir GPkxGNR B-L-ase 1; ikinci/liglincii kusak sef
derecede ozellik yok
veya ciddi ©
Yakin zamanda GPk+GNR B-L-ase 2; ti¢iincli kusak sef; grup 1
antibiyotik kullanimi karbapenem (Onceki tedaviye bagli,
Oneri alin)
Nemli - 1slak yara GNR, B-L-ase 2; S-S pen + seftazidim; S-S
veya tliman iklim Pseudomonas | pen + sipro; grup 2 karbapenem
dahil
Iskemik GPk+GNR+ | R-L-ase 1 veya 2; grup 1 veya 2
uzuv/nekroz/gaz Anaeroblar karbapenem; ikinci/tiglincti kusak sef
olusumu + Klindamisin veya metronidazol
MRSA risk MRSA Asagidakileri eklemeyi veya
faktorleri ¢ikarmay1 diigiin:
glikopeptidler; linezolid; daptomisin;
fusidik asit T/S (£rif)**; doksisiklin
Direncli GNR i¢in ESBL Karbapenemler; FQ; aminoglikozid
risk faktorleri ve kolistin

Not: *Oneriler teorik diisiincelere ve mevcut klinik ¢alisma sonuglara dayanmaktadir.
Kisaltmalar: : GPK: gram-pozitif kok (stafilokok veya streptokok); GNR: gram-negatif rod;
MRSA: metisiline direncli Staphylococcus aureus; ESBL: genislemis spektrumlu 8-
laktamaz- Ureten organizmalar; S-S pen: semisentetik penisilinaz direncli penisilin; 3-L-ase:
R-laktam, B-laktamaz inhibitoru; B-L-ase 1: amoksisilin/klavulanat, ampisilin/sulbaktam; R-L-
ase 2: tikarsilin/klavulanat, piperasilin/tazobaktam; doks: doksisiklin; grup 1 karbapenem:
ertapenem; grup 2 karbapenem: imipenem, meropenem, doripenem; sef: sefalosporin; gen:
jenerasyon; Pip/tazo: piperasilin/tazobaktam; FQ: aerob gram-pozitif koklara karsi etkili
fluorokinolon (6rnegin., levofloksasin veya moksifloksasin); sipro: antipseudomonal
fluorokinolon, 6rnegin., siprofloksasin: T/S, trimetoprim/sulfametaksazol; rif: rifamp(is)in.
**Rifamp(is)in: yliksek yan etki riski ile iligkili oldugundan ve baz iilkelerde kullanimi
kisitlandigindan osteomiyelit veya metal implantlarla iligkili infeksiyonlarda kullanilmasi
daha dogru olur. ®Infekte ayak yaralarindan elde edilmis izolatlar1 gdstermektedir, bagka bir
bolgedeki kolonizasyonu degil. °Ciddi infeksiyonlarda 6nerilen dozlar. Birden fazla ajan liste
edilmigse, aksi belirtilmedik¢e sadece bir tanesi regete edilmelidir. Azotemi, karaciger
fonksiyon bozuklugu veya obezite gibi baska hastaliklarin eslik ettigi hastalarda doz veya
segilen ajanlar degistirilebilir.°Baslangi¢ parenteral tedavisinin devami disinda oral
antibiyotikler ciddi infeksiyonlarda genellikle kullanilmazlar.
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Oneri 19: infeksiyon riskini azaltmak veya iilser iyilesmesini hizlandirmak amaciyla klinik
olarak infekte olmamis ayak yaralar1 sistemik veya lokal antibiyotiklerle tedavi edilmemelidir
(giiclii oneri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Klinik olarak infekte olmamis yaralarinin antibiyotikle tedavi edilmesinin ne yara
iyilesmesini hizlandirdigi ne de klinik olarak belirgin infeksiyon gelisme riskini azalttigina
dair destekleyici deliller bulunmamaktadir.* Tekrarlayan kiiltirlerin alindig1 infekte olmamus
DAY olan 77 hastayr igeren bir ¢alismada hicbir kiiltiir parametresinin herhangi bir
DAYsonucu i¢in 6n goriisel degerinin olmadigi gosterilmistir.}4
Bazen DAY'm infekte olup olmadigini bilmek 6zellikle de periferik néropati veya periferik
arter hastalig1 gibi altta yatan hastaliklarin varliginda gii¢ olabilir. Bu nedenle, klinisyenlerin
bazilar1 biitlinliigii cabuk bozulabilen graniilasyon dokusu, derinligi artmis yara tabani, koti
koku, eksuda miktarinin artmasi gibi ikincil belirti ve bulgulari infeksiyon kanit1 olarak kabul
etmektedirler. A¢ik yaralarin hepsi mikroorganizmalar barindirmaktadir, bunlardan bazilar
potansiyel olarak patojenik olabilir ve iyilesmenin bozulmasindan sorumlu oldugu
diistiniilebilir. Klinik olarak infekte olmamis yaralar iyilesmelerinin uzun zaman alabilecegi
infekte hale gelebilirler. Bu (ve diger) nedenlerden 6tiirii klinisyenlerin ¢ogu klinik olarak
infekte olmamug yaralar igin antibiyotik regete etmektedirler. Fakat, bunun yararli olduguna
dair herhangi bir veri bulunmamaktadir. Dahasi, ilk bagvuru esnasinda DAY'larin yarisi
kadar1 klinik olarak infekte degildir ve bu da hastalar1 gereksiz ve siklikla da zararl
antibiyotik tedavisine maruz birakmaktadir. Bizler, klinik olarak infekte olmamis yarasi olan
hastalarda antibiyotik tedavisinin (antibiyotik tedavisinin yan etkileri, hastaya verilen
rahatsizlik hissi, ila¢g maliyetleri, antibiyotik direng gelisimi) potansiyel zararlarinin ( hastaya,
tibbi bakim sistemine ve tiim topluma) herhangi bir teorik yararindan daha agir bastigina

inaniyoruz.

Cerrahi tedavi ve osteomiyelit

PICO 7a: Ayaginda osteomiyeliti olan diyabetik bir hastada hangi sartlar altinda
cerrahi dis tedavi (sadece antibiyotik) cerrahi tedavi kadar giivenilir ve etkilidir
(remisyonun saglanmasinda)?

Oneri 20: Cerrah olmayanlar, ciddi infeksiyon durumunda veya yaygin kangren, nekroze

infeksiyon, derin apse veya kompartman sendromunu diisiindiiren bulgular varsa, veya ciddi
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alt ekstremite iskemisi durumlarinda acilen bir cerrahi uzmandan konsiiltasyon istemelidir

(giiclii oneri, diisiik diizey kanit).

Oneri 21:

a) Komplike olmamis On ayak osteomyeliti olan diyabetik hastalarda cerrahi tedavi i¢in
baska bir indikasyon yoksa, kemigin cerrahi rezeksiyonu yapilmadan antibiyotikle tedavi
edilmelidir (giiclii 6neri, orta diizey kamt).

b) Beraberinde yumusak doku infeksiyonu olan olasi diyabetik ayak osteomiyelitli hastalar
acilen cerrahi gereksinim ve operasyon sonrasinda yogun tibbi ve cerrahi izlem agisindan
degerlendirilmelidir (gii¢lii 6neri, orta diizey kanit).

Oneri 22: Diyabetik ayak osteomiyeliti tedavisinde, klinik ¢alismalarla osteomyelit icin

etkinligi kanitlanmis ajanlar arasindan antibiyotikler se¢ilmelidir (giiclii dneri, diisiik diizey

kanit).

Oneri 23:

a) Diyabetik ayak osteomiyelitinde antibiyotik tedavisini alti haftadan daha uzun siire verme.
[lk 2-4 hafta icerisinde eger infeksiyon klinik olarak duizelmiyorsa, kultir icin kemik
dokudan 6rnek alinmasini, cerrahi rezeksiyonu veya alternatif antibiyotik rejimini tekrar
g0zden gecir (giiclii 6neri, orta diizey kanit).

b) Diyabetik ayak osteomiyelitini, eger yumusak doku infeksiyonu yoksa ve infekte kemik
cerrahi olarak tamamen uzaklastirilmigsa antibiyotikler ile birka¢ giin tedavi et (zayif
oneri, diisiik diizey kanit).

Oneri 24: En bastan parenteral tedaviye gereksinim duyan diyabetik ayak osteomiyeliti

olgularinda eger olas1 veya kanitlanmis etken patojenler mevcut oral ajanlara duyarliysa ve

hastada oral tedaviyi engelleyecek herhangi bir durum s6z konusu degilse, 5-7 gun sonra
yiiksek biyoyararlanimi olan oral antibiyotiklere gecilebilir (zayif oneri, orta diizey kanit).

Gerekge:

Ciddi DAI'lar1 i¢in tek basina antibiyotik tedavisi ¢ogunlukla yeterli degildir. DAI olan
hastalarin ¢ogunda cerrahi tedavi gerekmektedir. Bunlar; kii¢iik yatak basi debridman veya
insizyon olabilecegi gibi infekte derin doku rezeksiyonu, apse veya infekte kompartmanlarin
drenaj1, nekrotik veya infekte kemigin rezeksiyonu veya revaskiilarizasyon gibi biiyiik cerrahi
islemler de olabilir. Bazilarinda elektif cerrahi s6z konusuyken az bir kismi acil cerrahiye
gereksini duyar. Derin infeksiyonun varligin1 veya ciddiyetini ortaya koymak siklikla zordur
ve bazen sadece cerrahi sirasinda fark edilebilir. Bu konuda yayimlanmis ¢ok az kanit vardir
ve cerrah olmayan klinisyen ciddi DAl'larin ¢ogunda ¢ok cabuk bir bigimde cerrahi

konstiltasyon istemelidir.
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Infekte kemigin cerrahi rezeksiyonu uzun siiredir osteomiyelitin standart tedavisidir

ancak, son yirmi yilda yapilmis birkac geriye déniik olgu serisinden,¢%° bir geriye donik
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kohort calismasindan'® ve bir ileriye yonelik kontrollii ¢alismadan®! elde edilen kanitlar,
uygun olarak sec¢ilmis hastalarda tek bagina antibiyotik tedavisinin etkili oldugunu
gostermektedir. Yayimlanmis verilere dayanarak kemigin cerrahi rezeksiyonu olmaksizin
sadece antibiyotiklerle diyabetik ayak osteomiyelitinin tedavisi se¢ilmis hastalarda
diistintilebilinir. Burada cerrahi dis1 tedavini diisiiniilebilecegi en uygun olgular, sinirli 6nayak
DAO olan, medikal olarak stabil olan, ayagin cerrahi tedavisi i¢in mekanik gereksinimi
olmayan ve kendisi icin uygun antibiyotik rejimi olan hastalardir.®®> DAQ'inde cerrahi ve
medikal tedavinin birbirlerine kars1 avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir ve klinisyen bu karar1
verirken hastay1 ve ailesini de bu karara dahil etmelidir.!*

Derin apse, yaygin nekroz veya kangren, dokuda gaz varligi veya kompartman
sendromu gibi yumusak doku infeksiyonu komplikasyonlar1 yoksa DAO vakalarinin ¢ogunda
acil cerrahi tedavi gerekmemektedir. Elektif bir iglem olarak gerekli cerrahiyi yapmak tedavi
ekibine, hangi tanisal islemlere gereksinim olduguna, uygun empirik antibiyotik tedavisinin
ne olduguna karar vermeye, hastanin hazirlanmasina ve egitilmesine olanak tanir. Bu oneri
biiylik bir oranda uzman goriisiine dayanmaktadir ¢iinkii yayimlanmis ¢aligmalarin ¢ogunda
DAO olan hastalar beraberinde herhangi bir yumusak doku infeksiyonunun varligir ya da
ciddiyetine gore siiflandirmamislardir. Bu konuda yeni yayimlamis olan ¢ok az calisma ise
beraberinde yumusak doku infeksiyonunun (ve olasilikla bunlar periferik arter hastalig
olanlardir) eslik ettigi DAO olan hastalarin daha acil ve daha genis cerrahiye gereksinimi
olduklarini, daha uzun hastanede kalis siireleri ve daha kotii sonuglart  oldugunu
gostermektedir.’>® Yapilmus kiigiik bir ¢calismada ise acil cerrahi gerektirmeyen yumusak doku
ve kemik infeksiyonu birlikteligi olan hastalarin once yumusak doku infeksiyonu igin
antibiyotik tedavisi verilmesi (gerekiyorsa empirik sonrasinda kiiltlir sonuglarina gore) ve en
az iki haftalik tedaviden sonra kemik biyopsisi alinarak osteomiyelit varsa ona yonelik tedavi
verilmesini igeren iki basamakli bir yaklasimla tedavi edilebilecegini dnermektedir.™® Bu
yaklagimin bagka calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Klinisyen DAOQO'ine yonelik antibiyotik yazarken bir ka¢ noktaya dikkat etmelidir.
Antibiyotiklerin kemige penetrasyonu degiskendir fakat pek ¢ogu infekte kemikte yeterli
seviyelere ulagmaktadir. Komitemiz antibiyotikler verilirken verilebilecek en yiiksek dozda ve
tedavinin total siiresini tamamlayacak sekilde (asagiya bakiniz) esasen yumusak doku
infeksiyonlarindan daha uzun sire verilmesini 6nermektedir.®®® Yayimlanmis caligmalarin

cogunda, antibiyotikler baslangicta en azindan bir ka¢ giin siire ile parenteral yoldan
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verilmistir ancak bunun gerekli olup olmadigi net degildir. Bizim diislincemize gore
klinisyenler hafif dereceli ve sinirli yumusak doku ve kemik infeksiyonu olan hastalardan
dikkatli bir sekilde secilmis olanlarda baslangi¢c tedavisini oral yolla verebilirler. Pek ¢ok
antibiyotigin DAO'inde etkinligi gosterilmistir. Bunlar klindamisin, gesili beta laktam-beta
laktamaz inhibitdrleri (6rnegin; ampisilin/sulbaktam) ve florokinolonlardir. Ozellikle DAO
veya implantlara bagli infeksiyonlar gibi biyofilm ile iligkili stafilokokal (genellikle S.
aureus) infeksiyonlara etkili olabilecek tek bir antibiyotik vardir (sinirli veriye dayanarak) o
da rifampindir (ya da rifampisin).}#""*>* Bu kullanim1 destekleyen veriler sinirlidir ve rifampin
her zaman icin dikkatli bir sekilde kullanilmalidir (6zellikle fazla sayida ila¢ alan hastalarda
ve tuberkiloz riski olanlarda) ve etken patojenin duyarli oldugu diger bir ajanla (6rnegin bir
florokinolonla) kombine olarak kullanilmalidir. Halen devam eden genis, Amerika Birlesik
Devletleri kaynakli ¢cok merkezli bir ¢alisma (VA INTREPID) DAO tedavisinde rifampinin
roliinii arastirmaktadir.®® Bir kag olgu serisi ve yeni yapilmis genis bir randomize kontrolli
calisma (RKC) kompleks kemik ve eklem infeksiyonlarinda (DAO'ni de iceren) oral
antibiyotik tedavisinin (genellikle bir ka¢ giinlik IV tedavinin ardindan) IV tedavi ile
karsilastirildiginda en az onunki kadar etkili olmakla birlikte ondan daha giivenilir ve daha
ucuz oldugunu gostermistir.*>’

Osteomiyelitin onerilen tedavi siresi geleneksel olarak 4-6 haftadir fakat bu
cogunlukla hayvan modellerine ve klinik deneyimlere dayanmaktadir. DAO (ve diger
osteomiyelit tipleri) konusundaki bazi ¢alismalar alt1 haftadan daha uzun sureli tedavinin ek
bir yarar saglamayacagini gostermektedir,’®® ve cogunlukla teorik olarak infekte kemigin
tamamen ¢ikartildigi hastalarda sadece 1-2 haftalik (hatta daha az) tedavinin yeterli
olabilecegi sdylenmektedir.®® Geriye doniik olarak 1018 DAI (DAO'ni de iceren) atagim
iceren bir kohort ¢alismasinda, ne antibiyotik tedavi slresinin ne de parenteral tedavi
verilmesinin DAI'nin yeniden ortaya ¢ikma riskini etkilemedikleri bulunmustur.®! Ne yazik ki,
DAOQ'inin remisyonda olduguna dair klinisyeni uyaracak kesin bulgular veya testler yoktur bu
nedenle infeksiyon iyilesti diyebilmek igin uzun bir donem (en azindan 1 yil) izlem
onerilmektedir. DAO atagma yatkinlik olusturan altta yatan durumlara yeterli bir sekilde
dikkat cekilmezse ayni bolgede gelisebilecek diger bir infeksiyon yeni bir infeksiyondan gok
eski infeksiyonun yinelenmesi olabilir. Uzun dénem baskilayici antibiyotik tedavisi, yeterli
debridmanin yapilamadigi, ortopedik implantlarin oldugu veya yaygin nekrotik kemigin

oldugu hastalarla sinirhidir.
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PICO 7b: Diyabetik ayak osteomiyeliti olup ayak cerrahisine alinacak hastalarda ek
antiinfektif tedavi gereksinimini belirlemede infekte olmamis rezidiiel kemik sinirindan
biyopsi alinmasi yararh midir?

Oneri 25:

a) Diyabetik ayak osteomiyelitine yonelik kemik rezeksiyonu yapilirken, cerrahi islem
sirasinda, geride infekte kemik kalip kalmadigini belirlemek amaciyla rezeksiyon
siirindan kemik kiiltlirii i¢in (olanakli ise histopatoloji igin de) 6rnek alinmali (zayif
oneri, orta diizey kanit).

b) Cerrahi sirasinda aseptik kosullarda alinmis olan 6rneklerin kilturiinde patojen Uremesi
varsa veya histoloji osteomiyeliti igaret ediyorsa alti haftaya kadar uygun antibiyotik
tedavisi verilir (giiglii oneri, orta diizey kanit).

Gerekce

Yapilmis birkac calismada, klinik olarak infekte olmamis kemikten rezeksiyon sonrasi

cerrah tarafindan Ornek alinmis olan hastalarin 1/3-2/3’tinde rezidiiel infeksiyona (“marjinal",
“distal”veya “proksimal” gibi degisik sekilde isimlendirilen) dair patolojik kanitlar oldugu
gosterilmistir.29-1%* Bu bulgu biiyiik olasilikla infekte kemik kaldig1 ve ayrica daha fazla
antibiyotik ve/veya cerrahi tedaviye gereksinim oldugu anlamina gelmektedir. Yeni steril bir
alet seti kullanilarak miimkiin olduk¢a aseptik kosullarda kemik 6rnegin alinmasi oldukga
onemlidir. Operasyon sirasinda kemik 6rneginin alinmasi bitisik infekte yumusak dokudan
kontaminasyonun olmasi agisindan perkiitan biyopsiye gore daha olasidir. Yapilan iki
calismada pozitif kemik kiiltiirlerinin ¢ogunun yalanci pozitif olma olasiligl, ayn1 6rnekte
pozitif histoloji oranlarmin daha diisiik olmasiyla desteklenmistir.%%16® Elbette 6zellikle
antibiyotik verilen hastalarda veya o6rneklerin transportunun ya da islenmesinin uygun sekilde
yapilmadigi 6rneklerde yalanci negatiflik de olabilir. Ek bir sorun da diyabetik ayakta fikir
birligine varilmis osteomiyelit taniminin olmayisidir. Bu konuda yapilmis olan ii¢ ¢calismada
ayak kemigi rezeksiyonu sonrasinda rezidii osteomiyeliti olan hastalarin, negatif kemik
biyopsisi sonucu olanlara gore belirgin olarak daha kotli sonuglart oldugu rapor
edilmistir.19162 Pozitif kemik kiiltiirii olan hastalarin ¢ogunda daha fazla antiinfektif tedavi
onerirken tedbirli olunmasi gerektigini diigiiniiyoruz.

PICO 8: Ayak infeksiyonu olan diyabetik bir hastada sistemik antibiyotik tedavisine ek

olarak herhangi bir 6zellikli tamamlayici tedavi infeksiyonun klinik bulgularim geriletip

yara iyilesmesini hizlandirir mi?

Burada tamamlayici tedavi tanimina ne antibiyotik ne de cerrahi tedaviyi aliyoruz.

Bunlar siklikla standart tedavilere ek olarak kullanilan tedavilerdir. Pek ¢ok tedavi yontemi
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onerilmektedir ancak, var olan yaymlarda, etkinliklerine ait kanitlar olduk¢a smirlidir ve
genellikle de ¢ok diisiik kalitededir.

Oneri 26: Diyabetik ayak infeksiyonunda, spesifik olarak infeksiyonun tedavisi tek
indikasyon ise yardimci tedavi olarak, hiperbarik oksijen tedavisi veya topikal oksijen
tedavisi kullanilmaz (zayif oneri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Pek cok diyabetik ayak yarasi iyilesmemektedir ve bu siiregte kolonize edici
mikroorganizmalar rol oynayabilmektedirler. Hiperbarik oksijen tedavisinin (HBOT) yara
iyilesmesindeki yararlarina ek olarak hem yumusak dokuda hem de kemikte c¢esitli
antimikrobik etkilerinin olduguna inanilmaktadir.'®'° Bundan &tiirii degisik tipteki
DAI’larmin tedavisinde HBOT nin yardime1 olup olmayacag1 gz 6niinde bulundurulmalidr.
Bir kag organizasyon osteomiyelit de dahil (6zellikle kronik veya direngli ise) infeksiyonlarin
(6zellikle anaerop) tedavisinde HBOT’nin diisiiniilmesi gerektigini 6nermektedirler.!’
Sistematik bir derlemede (olgu raporlari ve kohort ¢aligmalar1) degisik tiplerdeki kronik
osteomiyelitin tedavisine HBOT nin de eklenmesinin yarali olabilecegini onermektedirler.
Ancak bu calismalarin ¢ok azt DAO iizerineydi ve mevcut kanitlarin kalitesi de oldukga
diisiiktii.”> HBOT nin diyabetik ayak yaralarimin tedavisindeki yeri halen tartismali olsa da
diyabetik ayak yarasi olan hastalarla yapilan pek ¢ok ¢alisma i¢inden sadece birinde 6zellikle

173 standardize edilmemis

ayak yaralarina odaklanilmisti. Bu kiigiik boyutta, diisiik kaliteli,
yontemleri kullanan ve net tanimlardan yoksun (infeksiyon da dahil) ¢alisma DAI’larmin
tedavisinde HBOT nin kullanilmasin1 6nermede yeterince destek saglayamamaktadir. HBOT
kesinlikle yiiksek maliyetlidir ve olasi yan etkileri ile hastane sartlarinda giinliik tedavi
gereksinimi vardir. Bundan 6tiirli, hem yumusak doku hem de kemik infeksiyonlarinin
tedavisinde etkinligini destekleyici herhangi bir veri olmamas1 ve antimikrobik etki araciligi
ile yara iyilesmesini hizlandirmadigindan maliyet ve hastaya verdigi rahatsizliklar
distintildiiglinde bunlar teorik yararlarindan daha agir basmaktadir.

Sistemik HBOT’ye ek olarak yaraya lokal veya topikal yontemlerle yiiksek oksijen
seviyeleri uygulanabilmektedir.!*On yillardir cesitli topikal oksijen tedavisi yontemleri
arastirtlmasina karsin ¢ok az yayimlanmis olgu raporlart vardir ve infeksiyona yonelik
tedavide tamamlayic1 tedavi olmasim destekleyecek kanitlar oldukga yetersizdir.t7417
Oneri 27: Bir diyabetik ayak yarasinda infeksiyon varsa:

a) Granulosit stimile edici faktor tedavisi uygulanmaz (zayif oneri, orta diizey kanit) ve
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b) Rutin olarak topikal antiseptikler, giimiislii preparatlar, bal, bakteriyofaj tedavisi veya
negatif basingli yara tedavisi (yikamali/yikamasiz) kullanilmaz (zayif oneri, diisiik dlzey
kanit).

Gerekge:

Yapilan c¢alismalarda graniilosit koloni stimiile edici faktoriin (G-CSF) kemik
iliginden notrofil ve endotelyal progenitor hiicre salinimini arttirmasi ve diyabetik kisilerde
siklikla bozulmus olan nétrofil fonksiyonlarini iyilestirme etkisi nedeniyle, DAY dan gelisen
infeksiyonlarin tedavisindeki potansiyel rolii arastirilmistir. Cochrane veri tabaninin 2013
yilinda gilincellenmis olan sistematik derlemesinde infeksiyonun gerilemesi veya ayak
yarasmnin iyilesmesinde G-CSF tedavisinin etkisi olmadig1 belirtilmistir.}”” Bu derlemeden
sonra bu konuda yayimlanmis herhangi bir ¢alisma bulamamistir. G-CSF'Un 6zellikle
amplitasyon gibi cerrahi miidahale gereksinimini azaltma veya hastanede kalig siiresini
kisaltma etkilerine karsin hangi hastalarin bundan yarar gorebileceginin net olmamasi
nedeniyle G-CSF preparatlari genellikle yaygin olarak kullanilmaz ve ayrica pahalidir.

Antibiyotiklere direngli organizmalarin neden oldugu infeksiyonlarin artmasi standart
antibiyotik tedavisine alternatif tedavi gelistirme istegini de beraberinde getirmektedir.
Diyabetik ayak yaralarmin tedavisinde degisik tipte antiseptikler kullanilmaktadir ancak,
mevcut kanitlar bunlarmn yararh etkilerini desteklememektedirler.'?’Giimiisiin antibakteriyel
etkinliginin oldugu gosterilmistir ve giimiis iceren topikal preparatlar (kremler, ortiler vb.)
infekte diyabetik ayak yaralarinda yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Giimiis bilesikleri yara
iyilesmesinde bazi yararlar saglayabilir'’® ancak yara infeksiyonunu 6nlenmesi veya
tedavisindeki etkinligini destekleyici ¢ok az kanit bulunmaktadir.t”® Yapilmis bazi kiiciik
caligmalar infekte DAY'nda bazi antiseptik ajanlarin (6rnegin kadeksomeriyodin, hipokloréz
soliisyonlar1) antiinfektif yararlar1 oldugunu gostermislerdir. Giimiislii, kadeksomeriyodinli ve
hipoklordoz solusyonlu oOrtilerin  yaralardaki mikrobik yiikii azalttigina dair kanitlar
vardir.18%18! Giimiis iceren ortiilerin veya topikal ajanlarin yara infeksiyonunu énlemesi veya
yara iyilesmesini hizlandirmas1 konusundaki var olan kanitlar yeterli degildir. Direng
gelisiminin Onlenebilmesi icin sistemik olarak da emilebileceginden topikal antibiyotiklerin
kullanimindan sakinilmasini 6nermekteyiz.

Bal, diyabetik ayak yaralarini da iceren degisik tipteki yaralarin tedavisinde belirgin
yara iyilestirici etkileri nedeniyle uzun siiredir kullanilmaktadir. Bu etkisi, antibakteriyal, anti-
oksidan ve antiinflamatuvar Ozelliklerine ek olarak osmolariteye etkileri, pH asidifikasyonu
ve biiyiime faktorlerini arttirmasima baglidir.*®2 Topikal bal hem giivenilir hem de géreceli

olarak daha wucuzdur. Bazi ¢alismalar diyabetik ayak yaralarindan elde edilmis
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mikroorganizmalar iizerinde, balin hem in-vitro hem de yarada etkinligini gostermekle birlikte
infeksiyonun klinik bulgularina karsi etkinligini net bir sekilde gosteren yayimnlar heniiz
yoktur.1818% Bazs toplumlarda 6zellikle diisiik gelir diizeyi olan iilkelerde DAI tedavisinde
evde hazirlanan cgesitli tedavilerin kullanilmakta oldugu bilinmektedir. Bazilarinin yararh
etkileri olmakla beraber (6rnegin kloraminler,'® Kalanchoe pinnata,®®) bazilar1 ya dogrudan
ya da daha uygun tedaviyi geciktirdiklerinden dolay1 belirgin olarak zararlidir. 18’

Bakteriyofajlar 100 yildan daha uzun bir siiredir klinik olarak kullanilmaktadir ancak
etkinlikleri konusundaki var olan veriler (¢cogu dogu Avrupa'dan ve bunlarin da ¢ogu in-vitro
calismalar) siirhidir. Bakteriyofaj kullanimi konusunda yapilmis olan, kontrol grubunun
olmadig: diisiik kaliteli olgu serilerinin oldugu bir kag¢ ¢alisma bu tedavinin infekte yaralarin
baz tiplerinde giivenilir ve etkin oldugunu 6nermektedir'®8 Ancak pek cok ulkede ticari
iirlin olarak ya ¢ok sinirlidir ya da bulunmamaktadir. Bazi iilkelerde antibiyotik direncinin
artmasina karsin antibiyotik tedavisi hala hakkinda az kanitin oldugu bakteriyofaja
secilmektedir. Bakteriyofajlarla antimikrobik tedavi gelecekte belki de bir secenek olabilir.

Negatif basingli yara tedavisi (NBYT) temelde bir vakum cihazina bagli 6zel bir yara
ortlisii araciligl ile yara ve dokudan gelen siviy1 gekip bir toplama kabinda biriktirmeye
dayanir.’®® Bazi kanitlar NBYT sonuglarmin yarada daha fazla yeni damar olusumu ve anti-
inflamatuvar molekiillerin oldugu ortami sagladigini  gdstermektedir.’®  Yikamal
(instilasyonlu) NBYT (NBYTi) yaray1 temizlemek ve olasilikla infeksiyondan armdirmak
amactyla hem yikamayi (degisik steril sivi tiplerinden birini kullanarak) hem de ¢ekmeyi
birlikte kullanan sistemlerdir.!®> Pek ¢ok yaymmlanmis calismada NBYT/NBYTi'nin
giivenilirligi ve yara tyilestirici etkisi gostermesine karsin cogunun kalitesi goreceli olarak
diisiiktiir ve ¢ok az1 diyabetik ayak tedavisine ydneliktir'®® ve hic biri 6zellikle yara
infeksiyonlarinin ortadan kaldirilmasindaki yararlarina deginmemislerdir. NBYT yaygindir
ancak pek ¢ok iilkede olduk¢a pahalidir.

Diger bir ka¢ yardimcer tedavi umut verici gibi goéziikmektedir ancak smirli verilerin
olmast ve yaygin bir sekilde bulunmayislari su an herhangi birini Onermemizi
zorlagtirmaktadir. Bunlarda biri fotodinamik tedavidir (FDT). Fotosensitize edici bir ilagla
goriiniir 151811 kombinasyonunu kullanan bu tedavinin ¢esitli bakteri, mantar ve viriisleri in-
vitro Oldiirdligii gosterilmistir. Hemen hemen tiim fotosensitize edicilerin Gram pozitif
bakterilere kars1 fotodinamik aktivitesi vardir ancak Gram negatif bakterilere yonelik etkinlik
sadece belirli katyonik fotosensitize edicilerle sinirlidir. Diisiik kalitesi olan yayimlamis bir
ka¢ kiicliik calisma FDT'nin bakteri yiikiinii azalttigini, infeksiyonlar: iyilestirdigini ve alt

ekstremite ampiitasyonlarmi azaltmaya yardimeci olabilecegini rapor etmistir.!%1% FDT
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guvenilir ve iyi tolere edilebilir gibi gorinse de pek c¢ok (lkede ticari Grtnleri heniiz

bulunmamaktadir ve FDT'yi sistemik antibiyotik tedavisi olmaksizin kullanimimin g¢ogu

hastada miimkiin olup olmadig1 net degildir.

DIYABETIK AYAK INFEKSIYONLARI KONUSUNDA BASLICA
UZLASILAMAYAN SORULAR

Diyabetik ayak infeksiyonlarimin yonetilmesi konusunda hala net olmayan pek ¢ok

nokta bulunmaktadir. Hakkinda daha ileri c¢alismalara gereksinim olan bazilarini asagida

siraladik.

1.

Klinisyenler DAI tedavisini nasil izlemeliler ve infeksiyonun ortadan kalktigini nasil
belirleyebilirler?

Bu, gereksiz uzamis antibiyotik tedavisini sinirlayacak ancak heniiz karsiligr bulunmamis
onemli bir noktadir.

DAO’inde antimikrobik tedavinin en uygun siiresi ne kadar olmalidir?

Kemigin infeksiyonunun ortadan kaldirilmast yumusak dokuya gore daha zor oldugundan
antibiyotik tedavisi igin onerilen sure daha uzundur ancak en uygun siirenin ne oldugunu
bilmiyoruz.

Diisiik gelir diizeyi olan iilkelerde klinisyenler DAI’larinin yénetimi konusundaki
yaklasimlar1 kendi hastalarina nasil uygunlastirabilirler?

Smirlt kaynaklar1 olan bu iilkelerin bazilarinda DAI’lar1 insidansindaki artis oldukga
agiridir ve 2. simif bakim Onerileri yapilmadan en uygun yaklagimin bulunmasi sonuglarin
tyilestirilmesi bakimindan énemli olacaktir.

DAI olan bir hasta i¢in klinisyen ne zaman ve hangi gériintiileme ydntemini istemelidir?
Ileri goriintiileme ydntemleri hem pahali hem de zaman alicidir ve uygun tedaviyi
geciktirebilir. Bu nedenle, optimize kullanimlarinin maliyet etkinliginin degerlendirilmesi
DAI’lar (6zellikle de DAO) ydnetimini daha iyi hale getirecektir.

DAO vakalarinda, cerrahi rezeksiyon sonrasi rezidii veya marjinal kemikten Ornek
alinmas1 hangi hastalarin daha ileri antibiyotik veya cerrahi tedaviye gereksinimlerinin
oldugunun belirlenmesinde yararlidir?

Bir kag¢ ¢alisma, infekte kemigin cerrahi rezeksiyonu yapilmis hastalarin bir bdliimiinde
rezidlii kemikte infeksiyon kaldigini gostermektedir.Bu olgularin belirlenmesinde en iyi
yolun bulunmasi ve daha ileri tedavinin sonuclar1 iyilestirip iyilestirmeyeceginin

belirlenmesi siirecin yonetilmesine yardime olabilecektir.
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10.

DAO’inde ilk olarak medikal tedavinin mi ya da cerrahi tedavinin mi yapilacagi
konusunda en uygun zaman hangisidir?

Bir dizi degisik tipte yapilmis calismalarin sonuglart bu se¢im konusunda bizi
bilgilendirirken bu soruya daha kesin yanit verebilmek i¢in genis ve iyi tasarlanmis ek bir
ileriye yonelik ¢alismaya gereksinim vardir.

Yaranin “bakteriyel biyolojik yiikii” terimi i¢in bir tanim var midir ya da pratikte klinik
kullanim1 var midir?

Bu terim yara ile ilgilenenler arasinda (ve yara endiistrisinde) yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir ancak tanimi iizerinde heniiz uzlasilmamistir. Eger bir yarar1 varsa ve
tanim1 standardize edilirse endiistrinin yararli iiriinler gelistirmesine yardimi olabilir ve
klinisyenler de se¢ilmis klinik durumlar i¢in hangisinin kullanilacagini bilebilirler.
DAI’una yénelik molekiiler (genotipik) testlerin yararlari ve uygun yorumlari nelerdir?
Molekiiler mikrobiyoloji alan1 siirekli genislemektedir ancak bu tekniklerden elde edilen
bilgilerin yararini anlamada klinisyenlere yardimci olacak verileri saglayacak ¢aligmalarin
olmasi oldukga kritiktir.

Hafif infeksiyonlar i¢in tek basina veya orta dereceli veya ciddi infeksiyonlar i¢in
yardimc1 tedavi olarak topikal veya lokal antimikrobiyal tedavide kullanilan herhangi bir
yaklagim (yontemler veya ajanlar) var midir?

Su andaki durumda c¢ok cesitli lokal veya topikal tedavi olmasia karsin kullanilip
kullanilmayacagina veya ne zaman kullanilacagina dair herhangi inandirict bir veri yoktur.
Bu yaklasgimlar o6zellikle sistemik olarak uygulanmayan ajanlarim  kullanimini
destekliyorsa artan antibiyotik direnci problemini azaltabilirler.

Klinisyenler biyofilm infeksiyonunun varligini nasil ayirt edebilirler ve en 1yi nasil tedavi
edilir?

Calismalar, kronik yara infeksiyonlarinin ¢ogunun biyofilm fenotipinin diglanmasinin zor
oldugu mikroorganizmalari icerdigini gostermektedir fakat bizler bu infeksiyonlarin tanisi

ve tedavisi hakkinda heniiz net bir bilgiye sahip degiliz.
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DIPNOT

Diyabeti olan kisilerde ayak infeksiyonlar1 sliphesiz kotii sonuglarla 6zellikle de
ampiitasyonla iliskilidir. Ingiltere’de infekte DAY olan hastalarla yapilmis genis ileriye
yonelik bir ¢alismada, 1 yillik izlemin sonunda olgularin sadece %46’sinda yara iyilesmistir
ve bu hastalarin da %10’unda tekrarlamistir.’ Infekte DAI olan bu hastalarm %17’si alt
ekstremite ampiitasyonuna gitmisken %6’sinda alt ekstremite revaskiilarizasyonu yapilmistir
ve %15°1 de Olmiistiir. 2 aydan uzun siiredir DAY olanlarin veya IDSA/IWGDF skorlari
yiiksek olanlarin daha kétii sonuglar1 vardir. Amerika Birlesik Devletlerinde DAI nedeniyle
hastaneye yatmis 150.000’den fazla hastayi igeren derlemede hastalarin yaklasik {igte biri alt
ekstremite ampiitasyonuna gitmistir ve hemen hemen %8’ine de alt ekstremite

6 Ancak, antibiyotik calismalarina dahil edilen

revaskiilarizasyonu islemi yapilmistir.
hastalarla yapilan ¢alismalarda ve uzman merkezlerinde multi-disipliner yaklagimla tedavi
edilen hastalardan elde ettigimiz deneyimlerimize gore daha iyi sonuglarin olabilmesi
olanaklidir. Klinisyenler DAI’larinin tanis1 ve tedavisi konusunda bu rehberde ana hatlariyla
ozetlenmis ilkeleri izleyerek risk altindaki bu hastalara daha iyi bakim saglayabilirler.
Ozellikle diyabetik ayak kliniklerinde ¢alisan meslektaglarimizi, DAI olan hastalar1 izlemek
ve sonuglarii iyilestirmek icin izlem formlar1 (6rnegin; hasta kaydi, disiplinler arasi grup

toplant1 kayitlar ) gelistirmeleri konusunda tesvik ediyoruz.
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1.

Diyabetik ayak yarasindaki fibrotik, nekrotik dokular ve yara ¢evresindeki kallus, agri
ve ciddi iskemi gibi goreceli kontrendikasyonlar goz oniinde bulundurarak diger
yontemler yerine cerrahi yolla debride edilmelidir (GRADE Onerinin Giici: Gicli;
Kanit Diizeyi: Diisiik).

Yara ortiileri akint1 diizeyi, kullanim kolaylig1 ve maliyet dikkate alinarak se¢ilmelidir
(giiclii oneri, diisiik diizey kanit).

Antimikrobik igeren yiizeyel Ortii ve liriinler yalnizca yara iyilesmesini hizlandirmak
amaciyla kullanilmamalidir (zayif oneri, orta diizey kamt).

Uygun yara bakimima ragmen iyilesmeyen noro-iskemik, infekte olmayan yaralarda
stikroz-oktasiilfat emdirilmis yara ortiileri kullanilmahidir (zayif oneri, orta diizey
kanit).

Uygun yara bakimma ragmen iyilesmeyen iskemik diyabetik ayak yaralarinda
yardimci tedavi olarak sistemik hiperbarik oksijen tedavisi kullanilmalidir (zayif
oneri, orta diizey kanit).

Zor iyilesenleri de icermek lizere diyabetik ayak yaralarinda birincil ve yardimci
tedavi olarak topikal oksijen tedavisi kullanilmamalidir (zayif oneri, diisiikk diizey
kanit).

Cerrahi sonrasi ayak yarast olan diyabetik hastalarda yara boyutunu kiigiiltmekigin,
uygun yara bakimma ek olarak negatif basingli yara kapatilmasi tedavisi
kullanilmalidir (zayif 6neri, diisiik diizey kanit).

Cerrahi olmayan diyabetik ayak yaralarinda negatif basin¢li yara tedavisinin bir
istiinliiglinlin  olmadig1 gosterildigi i¢in bu tedavi uygun yara bakimi yerine

kullanilmamalidir (zayif 6neri, diisiik diizey kamt).
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10.

11.

12.

13.

Uygun yara bakimina ragmen yara boyutlarinda bir kii¢iilme olmadiginda plasenta
kaynakli iirlinlerin yardimci tedavi olarak kullanimi disiiniilmelidir (zayif oneri,
diisiik diizey kanit).

Yara biyolojisini degistirerek yara iyilesmesini olumlu yonde etkiledigi one siiriilen
biliyiime faktorleri, otologtrombosit jelleri, biyomiihendislik {iriinii deri esdegerleri,
ozon, topikal karbondioksit ve nitrik oksit uygun yara bakiminin yerine
kullanilmamalidir (zayif 6neri, diisiik diizey kanit).

Zor iyilesen ve infekte olmayan diyabetik ayak yaralarinda uygun tedaviye ek olarak
otolog l6kosit, trombosit ve fibrin kombinasyonlarmin kullanimi distiniilmelidir
(zayif oneri, orta diizey kanit).

Fiziksel ¢evreyi degistirerek yara iyilesmesini olumlu yonde etkiledigi One siiriilen
elektrik, manyetik, ultrason ve sok dalgalar1 gibi yontemler uygun yara bakiminin
yerine kullanilmamalidir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

Diyabetik ayak yarasi bulunan hastalarda yara iyilesmesini saglamakicin hastanin
beslenme durumunu dizeltecek besin destekleri (protein, vitamin ve eser element
destekleri, anjiogenez saglayan ajanlarla tedavi gibi) uygun yara bakiminin yerine

kullanilmamalidir (gii¢lii 6neri, diisiik diizey kanit).
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OZET
Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF) 1999°dan itibaren diyabetik

ayak hastaliginin 6nlenmesi ve yonetimine dair kanita dayali rehberler yayimlamaktadir. Bu
yayin, rutin klinik pratikte diyabetik ayak yarasi siniflandirmalarinin kullanimlarina deginen
ve yayimlanmis olanlar1 da gbzden gegciren yeni bir rehberi temsil etmektedir. Burada ileride
olusabilecek yara riskini tanimlamada kullanilacak olan siniflandirmalar degil sadece aktif
diyabetik ayak yarasina yonelik kullanilmakta olan siiflandirma sistemleri degerlendirmeye
alindi.

Rehberler, mevcut literatliriin  gézden gegirilmesi ve konunun uzmanlarinin
diisiincelerine dayanmaktadir ve sonugta klinik sonuclara en ¢ok katkist olabilecek sekiz ana
faktor tartisilarak belirlenmistir. Siniflandirmalar, dahil edilen ana faktorlerin sayisina, i¢ ve
dis kontrol degerlendirmesine ve hangi siniflandirma amaciyla kullanilacaklarsa ona gore
derecelendirilmislerdir.

Siiflandirmalarin skorlamasia katkida bulunacak ana faktorler 3 cesittir: hastayla
iligkili (son doénem bobrek yetmezligi), uzuvla iliskili (periferik arter hastaligi, koruyucu
duyunun kayb1) ve yara ile iliskili (alan, derinlik, yer, tek/cok olusu ve infeksiyon). Asagidaki
bes klinik durumun her biri i¢in diisliniilmiis sistemler soyledir: (i) saglik c¢alisanlari
arasindaki iletisim, (ii) tek bir yaranin sonunun tahmin edilmesi, (iii) tek bir olgu i¢in klinik
olarak karar vermeye yardimci, (iv) infeksiyon ve periferik arter hastaligi olsun ya da olmasin
bir yaranin degerlendirilmesi (perflizyonun  ve revaskiilarizasyondan olasi yararin
degerlendirilmesi) ve (v) lokal, bolgesel veya ulusal topluluklardaki sonuglarin denetlenmesi.

Yazarlarin onerisi: (1) saglik calisanlar1 arasindaki iletisim i¢in SINBAD sisteminin
kullanilmalhdir; (ii) tek bir yaranin sonunun 6ngoriilmesine yonelik herhangi bir siniflandirma
yoktur; (iii) infeksiyonun degerlendirilmesi igin Amerika Infeksiyon Hastaliklar1 Dernegi/
Uluslararas1 Diyabetik Ayak ¢alisma Grubu (IDSA/IWGDF) smiflandirmast kullanilmalidir;
(iv) perfiizyon ve revaskiilarizasyonun olas1 yararlarinin degerlendirilmesi amaciyla Yara,
Iskemi, Ayak Infeksiyonu [WIfl (Wound, Ischemia, foot Infection)] sistemi kullanilmalidir;
(v) bolgesel sonuglarinin denetlenmesine yonelik olarak yine SINBAD siniflandirmasi

kullanilmalidir.
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ONERILER

1. Diyabeti ve ayak yarasi olan bir hastada, yaranin 6zellikleri hakkinda saglik calisanlari
arasindaki iletisim i¢in SINBAD sistemi kullanilmali (gUc¢li 6neri, orta diizey kamt).

2. Diyabeti ve ayak yarast olan bir kiside, bireysel prognoz i¢in herhangi bir mevcut
siiflandirma/ skorlama sistemi kullanilmamali (gii¢lii 6neri, diisiik diizey kamt).

3. Diyabeti ve ayak yarasi olan bir kiside, infeksiyon yOnetimini yonlendirmek icin
IDSA/IWGDF siniflandirmasi kullanilmali (zayif oneri, orta diizey kanit).

4. Vaskiiler degerlendirmenin uzmanlarca yapildigi bir ortamda izlenen ayak yarasi ve
diyabeti olan bir hasta i¢in perflizyonun ve revaskiilarizasyonun olas1 yararlarinin
degerlendirilmesi amaciyla WIfI skorlamasi kullanilmali (zayif 6neri, orta diizey kamt).

5. Herhangi bir bolgesel/ulusal/uluslararas: sistemli inceleme igin farkli merkezlerdeki
diyabeti ve ayaginda yarasi olan hastalarin sonuglarinin karsilastirmasina olanak verecek

sekilde SINBAD sistemi kullanilmali (gii¢lii 6neri, yiiksek diizey kanit).

GIRIiS
Tiim diinyada diyabetin eriskin niifusun %8,5'ini yani sayisal olarak 422 milyon kisiyi
etkiledigi tahmin edilmektedir ve prevalansi da diisiik ve orta geliri olan iilkelerde daha hizl

oranda artmaktadir.}

Diyabeti olan her dort kisiden birinde yasamlarmin herhangi bir
doneminde diyabetik ayak yaras1 (DAY) gelismektedir.? DAY gelisme riski, hastanede yatis,
alt ekstremite ampiitasyonu (AEA) ve mortalite gibi komplikasyonlarin gelismesi hastayla,
uzuvla veya yara ile iligkili olabilir. Bireysel faktorlerin DAY {izerine etkileri toplumlar
arasinda ve iilkeden iilkeye farklilk gdstermektedir. Ornegin; infeksiyon, ozellikle
antibiyotiklere kolayca ulasilamayan iilkelerde sonuglar1 etkilerken iskeminin deperiferik
arter hastalifinin daha yaygin oldugu iilkelerde daha fazla etkileri vardir. Bu arada, diyabeti
olanlarin %80’i diisiik ve orta gelirli olan iilkelerde’ yasamaktadir ve buralarda tamisal
araglara kolayca ulagilamamaktadir ve yakin bir gelecekte de boyle bir beklenti yoktur.

Bu derlemeyi hazirlarken®

, DAY'na yonelik cok fazla sayida smiflandirma ve skorlama
sistemi oldugunu gordiik ancak hi¢ biri giinliik kullanim icin ideal degildir. Bu belki de
siiflandirma ve skorlama sistemlerinin saglik ¢alisanlar1 arasindaki iletisim (klinik bakimin
diizeyinden bagimsiz olarak), klinik prognoz ve tedavinin yonlendirilmesi veya toplumlara
gore sonuglarin klinik olarak denetlenmesi gibi farkli amaglarin1 yansitmasindan dolayidir. Bu

gz Oniine alindiginda bir smiflandirma sistemi, hastalar1 gruplara ayiran fakat olumsuz

sonug riski ile iligkili olmas1 gerekmeyen tanimlayici bir arag olarak ifade edilebilir. Skorlama
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sistemi ise, sistemde yer alan faktorlerin katkisina gore bir gosterge ¢izelgesi verilir ve
sonugta toplam bir skor (genellikle sayisal) elde edilir ve skor arttik¢a olumsuz sonug riski de
artar.

Siiflandirma veya skorlama sisteminin kullanim amac1 onun igerigini etkilemektedir.
Diyabeti ve ayaginda aktif yarasi olan bir hastada prognozu belirlemek amaciyla gelistirilmis
bir sistemde kisiye 6zel hastaliginin gidisatin1 belirleyebilmek i¢in daha ayrintili bilgilere
gereksinim vardir. Ek veri gereksinimini en aza indirgemenin mutlak oldugu yogun ¢alisan
klinisyenlere yonelik topluluklar arasindaki hastaligin gidisatin1 karsilastirmak amaci giiden
bir sistemde, farkli topluluklarda hastaligin gidisatin1 etkileyen faktorlerin dahil edilmesi
strecinde, DAY tedavisini yapan klinisyen tarafindan verilerin toplanmasi daha az kiilfetli
olmalidir. Saglik calisanlar1 arasinda iletisim amaciyla kullanilan siniflandirmalarin
ezberlenmesi ve kullanimi kolay olmalidir. Bu rehberin amaci degisik amaclarla diyabetik

ayak yaralarinin siniflandirilmasinda kullanilmak {izere 6nerilerde bulunmaktir.

YONTEMLER

Bu rehber daha 6nce yaptigimiz bir derlemeye® ve DAY smiflandirma sistemleri
{izerine yeni yapilmis olan makalelere dayanmaktadir.*® DAY siireci ile iliskili olan faktorleri
belirlerken (iyilesme, hastaneye yatis, ampiitasyon, mortalite) ve en uygun olani segerken

%15 Bir simiflandirma sisteminin temelini

genis klinik kohort calismalar1 arastirild.

olusturacak, tutarli ve anlamli bir sekilde DAY'nin siireci ile iliskili olan sekiz faktor

konusunda konunun uzmanlarmin fikirlerini de alarak bir uzlasiya varildi:

1. Hastaya ait faktorler: Son donem bobrek hastalig

2. Uzva ait faktorler: Periferik arter hastaligi, koruyucu duyu kayb1

3. Yaraya ait faktorler: Genislik, derinlik, yerlesim (6n ayak, arka ayak), sayis1 (tek, cok),
infeksiyon

Kanit diizeyi belirlenirken derleme®, giivenirlik calismalari (yani gdzlemciler arasi
anlagma) ile i¢ ve dis validasyon calismalar1 degerlendirildi. Rapor edilen sonuglarin tutarlilik
ve dogruluklar1 belirlendi.

Onerilerin giiciinii belirlemek i¢in kanit diizeyin, siiflandirmanin bilesenleri ve sekiz
faktore karsilik gelip grup tarafindan en uygun olanlarin arasindan secilen degiskenler analiz
edildi.

Uzlas1 olarak diyabeti olan hastalarin ayak {ilserlerinin smiflandirmasmin ne igin

gerekli oldugu diisiiniilen bes klinik senaryo tanimlanda:
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1. Diyabetik ayak yaralarinin 6zellikleri konusunda saglik calisanlar1 arasindaki iletisim igin

2. Diyabetik ayak yaralarinin siireci gdz dniine alinarak o kisiye ait prognozu belirlemek i¢in

3. Infekte DAY olan hastada o kisiye &zel klinik senaryonun yénetilmesine rehberlik etmek
icin

4. Diyabetik ayak yarasi olan bir hastanin etkilenmis uzvunun revaskiilarizasyondan yarar
goriip goremeyecegine karar verebilmek igin

5. Klinik merkezler arasinda karsilastirma yapmaya olanak tanityacak sekilde

bolgesel/ulusal/uluslararasi aragtirmalar1 desteklemek i¢in

ONERILER VE GEREKCE
PICO: Aktif DAY olan Kkisilerde referansi en uygun hale getirmek icin saghk calisanlar

arasindaki iletisimde hangi simflandirma sistemi kullamilmalhidir?

Oneri 1: Diyabeti ve ayak yarasi olan bir hastada, yaranin &zellikleri hakkinda saglik
calisanlar1 arasindaki iletisim igin SINBAD sistemi kullanilmali (gUc¢li 6neri, orta dizey
kamt).

Gerekge:

Diyabetik ayak yarasi olan hastalarla ugrasan tiin saglik calisanlar1 tarafindan
kullanilacak bir siniflandirma sistemi hizli ve basit olmali ve 6zel donanim gerektirmemelidir.
Hastalarin zamaninda degerlendirilip aciliyetine gore yonlendirilebilmesi (triyaj) i¢in uygun
bilgileri icermelidir. Boyle bir siiflandirma sisteminin ayni zamanda gozlemciler arasinda
yiksek gilivenirligi oldugunun onaylanmis olmasi gerekmektedir.

Aktif diyabetik ayak yarasi olan tiim hastalar ertelenmeden hemen multidisipliner bir
klinige yonlendirilmelidir ve yaranin boyutu (genisligi ve derinligi), infeksiyon ve iskemi
varlig1 da dahil acil olarak gerekli tiim faktorler gézden gegirilmelidir. Yonlendirme araci
olarak kullanilacak herhangi bir siniflandirma 6zel donanim gereksinimi olmayan Olgtleri
icermelidir (bagparmak basinglari, TcPO2 vb.).

Yara iyilesmesi ve alt ekstremite ampiitasyonuna (AEA) yonelik olarak ¢aligmalarla
uygunlugu gosterilmis Meggitt-Wagner, SINBAD, Texas Universitesi ve WIfl gibi
siniflandirma sistemlerine bulunmaktadir.® Kullanimi basit olmasina karsin, Meggitt-Wagner
siiflamasi periferik arter hastaligi veya infeksiyonun belirlenmesine olanak tanimamaktadir

ve hem iyilesme hem de AEA nuna’®2®

yonelik olarak tanimlandigindan tutarliligi konusunda
siipheler vardir.?* Bundan dolay1, yénlendirme araci olarak kullanimi smirhidir. WIfI zel

Olctim gerektiren ayak perfiizyonu indekslerine gereksinim duymaktadir ve DAY olan
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kisilerin ydnlendirilmesine olanak saglayacak sekilde degiskenlerin ¢ogunu igerdiginden
birincil bakim merkezlerinde kullanimi ideal degildir. Teksas Universitesi sistemi diyabetik
ayak yaralarini derinlige gore (Grade 0,1,2,3), infeksiyon varligina gore (Evre B), iskemi
varhigina goére (Evre C) veya her ikisinin de olmasma gore (Evre D) olacak sekilde cift
boyutlu 4x4 matriks kullanarak siniflandirmaktadir.?® Orijinal yaymda® klinik belirti ve
bulgular ile beraber perfiizyonu degerlendirmek icin bir veya daha fazla invazif olmayan
iilciitlin  (transkiitandz oksijen Ol¢iimleri, ayak bilegi-brakial indeksi veya ayak bas parmagi
sistolik basinci) kombinasyonunu tanimlanmistir ve gerekli donanim olmayabileceginden
saglik calisanlar1 arasindaki iletisim i¢in daha az kullanigshdir. Ek olarak, bu siniflandirmaya
koruyucu duyunun kaybi1 ve yara genisligi de dahil edilmemistir.

SINBAD sistemi,genislik, derinlik, sepsis, arteriyopati ve denervasyon ile birlikte bolgeye
gore 0 veya 1 puan vererek en fazla 6 puan®® olacak sekilde kullanimi oldukga kolay bir

skorlama sistemi olusturmaktadir.

Tablo 1. SINBAD sistemi

Kategori Tamm Skor
On ayak 0
Bolge
Orta ayak veya arka ayak 1
Pedal kan akimi bozulmamis: en azindan bir palpe 0
[skemi edilebilen nabiz var
Klinik olarak azalmis pedal akim 1
) Koruyucu duyu kayb1 yok 0
NOropati
Koruyucu duyu kaybi var 1
Lo yok 0
Bakteriyel infeksiyon
var 1
Yara < 1cm? 0
Genislik
Yara > lcm? 1
o Yara cilt ve subkutan dokuda sinirl 0
Derinlik
Yara kas, tendon veya daha derin dokulara ulagmis 1
Toplam olast skor 6

SINBAD smiflamasi basittir ve kullanimi olduk¢a hizlidir, klinik muayene disinda
herhangi bir 6zel donanim gerektirmez ve uzmanlar tarafindan yonlendirmeye olanak

tantyacak gerekli bilgileri icermektedir. Bu nedenlerle invazif olmayan perfiizyon 6lgimu de
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dahil ekipmanlarin bulunmadig1 ancak diyabetik ayak yaralarinin ¢ogunlugunun goriildigi
cografik bolgelerde, bu smiflandirma uygulanabilir. Saglik calisanlar1 arasindaki iletisim
amaciyla kullanilacaksa sadece total skor degil bireysel klinik tanimlarin kullanilmis olmasi

:24,27

onemlidir. Iyi sonuclar sunan ve iyi giivenirligi olan bu simiflandirmanin, hem yara

iyilesmesi hem de ampiitasyonun 6ngériimii icin uygunlugu gosterilmistir.121316-2022.26 K apyt
diizeyi orta diizey olarak kabul edilmistir.

PICO: Aktif diyabetik ayak yarasi olanlarda, prognozu tahmin etmek Uzere tek bir
hastay1 degerlendirirken hangi simiflandirma/skorlama sistemi kabul edilmelidir?

Oneri 2: Diyabeti ve ayak yarasi olan bir kiside, bireysel prognoz i¢in herhangi bir mevcut
siniflandirma/ skorlama sistemi kullanilmamali (glcli 6neri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Diyabetik ayak yarasi iizerine yapilmis genis kapsamli, klinik kohort calismalari
taranarak iyilesmeme, ampiitasyon ve oOliimle iliskili olan son donem bdbrek yetmezligi,
periferik arter hastaligi, koruyucu duyu kaybi, yaranin genisligi, derinligi, yerlesimi (6n
ayak/arka ayak), tek/cok sayida yara olusu ve infeksiyon olmak iizere sekiz faktor

tanimlanmistr.®

Mevcut hicbir smiflandirma sistemi bu sekiz faktoriin hepsini birden
icermemektedir.

Tanisal ara¢ olarak kullanilacak bir siniflandirma sistemi kisiye Ozel hastaligin
gidisatinin dngérmeye olanak verecek sekilde kompleks olmali, ¢ok yogun klinik servisler
icin kullanim1 hizli olmal1 ve rutin kliniktekiler disinda ek baska bir islem gerektirmemelidir.
Diyabetik ayak yarasinda kotii sonuglarla iligkili olan baskin etmenler dinya genelinde
farklilik gosterdiginden siniflandirma hangi popiilasyon i¢in kullanilacaksa ona yonelik olarak
onaylanmis olmalidir. Bu onaylama ayni zamanda hem yaranin iyilesmesinin hem de
ampdtasyon riskinin ne kadar iyi ongoriildiigiinii de icermelidir. Ayn1 zamanda bu sistemin
degismez prognostik sonuglar1 verebilmesi ve gozlemle gelisiminin izlenebilmesi igin
gozlemciler arasinda ve gozlemciler icinde yiliksek giivenirligi olmalidir. Hicbir sistem bu
oOlciitleri karsilamamaktadir ve var olan siniflandirmanin uygun bir sekilde onaylanabilmesi
icin veya yeni bir siniflandirma/skorlama sistemi gelistirebilmek icin daha ileri ¢aligmalara
gereksinim vardir.

Yapilmis olan kohort gallsmalarlnda3, Meggitt-Wagner, PEDIS, SINBAD, SEWSS,
Teksas Universitesi ve WIfI siniflandirmalar1 hem yara iyilesmesi hem de AEA tahminine
yonelik olarak onaylanmislardir ancak bu bireysel diizeyde degildir. WIfl simiflamasinin

uygunlugunun calisildigr kohortlar birka¢ kitada ciddi uzuv iskemisi olan hastalarda

193



gerceklestirilmisken sadece bir kohort DAU’ine 6zelliklidir ve 5 tanesinde de hastalarin
%75’inden fazlast DAY olanlardir.?832

PEDIS aslinda arastirmalarda kullanilmak iizere gelistirilmis tanimlayict bir
simiflandirmadir ve prognostik amaclar i¢in gelistirilmemistir. Ne hastaya ait faktorler (son
donem bobrek hastaligl) ne de ayak iilserlerinin yerlesimi ya da sayis1 siiflandirma iginde yer
almamaktadir. Yapilan iki farkli calismada PEDIS icin yara iyilesmesi ve iyilesmenin
olmadig1 son nokta, ampiitasyon ve dliime yonelik uygunluk calisiimigtir.'®1” Ayni zamanda
yiiksek giivenirliginin oldugu da gosterilmistir.?” Tiim bunlara karsmn bir skorlama sistemi
degildir.

Meggitt-Wagner smiflandirmasi basittir fakat stirekliligi konusunda endiseler
bulunmaktadir. Koruyucu duyu kaybi, infeksiyon ve iskemiye yonelik bilgiler igermediginden
dolay1 iilkeler arasinda kullanimi acisindan farkliliklar olabilir. Bireysel diizeyde prognostik
bilgiye ulagmak kolay olmasina karsin uzmanlar tarafindan tanimlanmis olan sekiz faktorden
sadece ikisini icermektedir.

Teksas Universitesi smiflandirmasi  skorlama sisteminden ¢ok tanimlayici bir
siniflamadir ve uzmanlar tarafindan tanimlanmis olan sekiz prognostik faktorden sadece
liciinii icermektedir. Yiiksek giivenirligi oldugu rapor edilmektedir.?4?’

SINBAD ve SEWSS prognostik bilgi sagmak amaciyla gelistirilmis skorlama
sistemleridir. Her ikisi de birgok Ulkede yara iyilesmesi ve AEA ongoriistine yonelik olarak

1219202633 ye her ikisinin de yiiksek giivenirligi vardir.?’** Ayni zamanda

onaylanmigtir
uzmanlar tarafindan tanimlanmis olan sekiz prognostik faktorden altisini icermektedir.
SEWSS smiflandirmasi1 karmasiktir ve tamamlamasi zaman alicidir. Caligmalar yiiksek
giivenirligi oldugunu gosterse de AEA skorlamasi i¢in 11 farkli siniflama karsilastirildiginda,
SEWSS’in iyilesme ile iyilesmemenin ayrimimin yapildigt ROC analizinde egrinin altina
kalan en diisiik alana sahip smiflamalardan biri oldugu gériilmiistiir.2’

Smiflandirma sistemlerinin diyabetik ayak yarasinin sonuglarinin ongoriisiinde kanit
diizeyi oldukga zayiftir ve bir kisinin hastaliginin sonuglarini tahmin etmede bu siniflandirma

sistemleri direkt olarak uygulanabilir degildir. Bu nedenle de kisiye 0zgli prognozun

tahmininde siiflandirma sisteminin kullanimini yazarlar tarafindan 6nerilmemistir.
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PICO: Aktif diyabetik ayak yarasi olan hastalarda, herhangi bir siniflandirma/skorlama
sistemi iyilesmeyi hizlandirmaya ve/veya ampiitasyon riskini azaltmaya yonelik ozellikli
konularda karar vermeye yardimei olabilir mi?

Oneri 3: Diyabeti ve ayak yaras1 olan bir kiside, infeksiyon yonetimini ydnlendirmek igin
IDSA/IWGDF siniflandirmasi kullanilmali (zayif 6neri, orta diizey kanit).

Oneri 4: Vaskiiler degerlendirmenin uzmanlarca yapildig bir ortamda izlenen ayak yarasi ve
diyabeti olan bir hasta igin perflizyonun ve revaskiilarizasyonun olasi yararlarinin
degerlendirilmesi amaciyla WIfI skorlamasi kullanilmal1 (zayif 6neri, orta diizey kanit).
Gerekge:

Sadece IWGDF/IDSA ve WIfI siniflama sistemleri klinik karar verme konusunda
gelistirilmis smmiflama  sistemleridir.> Ayrica IWGDF/IDSA smiflandirmasi WIfl ile
birlestirilmis oldugundan sadece infeksiyonun degerlendirildigi ve WIfI kullanimi i¢in gerekli
olan donanimin bulunmadig1 durumlarda tek basina kullanilabilir.

IWGDF/ISDA simiflamast diyabetik ayak infeksiyonu ciddiyetine yonelik olarak 4
evre igermektedir (Tablo 2). Aslinda, arastirma amacgli PEDIS siiflamasinin bir boliimii
olarak gelistirilmistir ve 6zellikle IV antibiyotik kullanimi i¢in hastaneye yatirilmasi gereken
hastalarin belirlenmesi amaciyla kullanilmaktadir. Her bir evrenin bileseni kompleks olmasina
ve onceden yapilmis bir ¢aligmada gilivenirliginin orta diizeyde bulunmasina karsin kriterleri
olduk¢a yaygmn olarak kullanilmaktadir. Igeri§inden otiirii IWGDF/IDSA smiflamasimin
hastaneye yatis gereksinimi konusunda oldukca giiclii bir tahmin diizeyi vardir.®*® Aym
zamanda hem major hem de mindr ampiitasyon riskleri i¢in de uygun oldugu ¢aligmalarla
gosterilmistir.2024

Cok sayida farkli durum i¢in degisik klinik sonuglar agisindan her iki siniflandirma
test edilip uygun bulunmustur ve her ikisi de yeterli giivenirlik diizeylerine sahiptir. Bu
nedenle kanit diizeylerinin giicli oldugu kabul edilmistir. Karmasik oluslar1 ve farkli
topluluklarda sinirli degerlendirme yapmalari nedeniyle ise Oneri diizeyi zayif olarak

verilmistir.

195



Tablo 2. IWGDF/IDSA Sistemi

Infeksiyon PEDIS

Klinik Bulgular ciddiyeti  Evresi

Piiriilan akmti veya herhangi bir inflamasyon belirtisinin  Infekte
olmadig1 yara olmamug

Iki veya daha fazla inflamasyon bulgusu (piiriilan akint1 veya

eritem, hassasiyet, 1s1 artis1 veya indlirasyon), yara etrafinda

<2cm selliilit/eritem, infeksiyon ciltte veya ylizeysel subkutan Hafif 2
dokularda smirli; diger lokal komplikasyonlar veya sistemik

hastalik bulgular1 yok

Sistemik olarak iyi ve metabolik olarak stabil hastada yukaridaki
ozelliklerde infeksiyon olmasi ancak asagidaki 6zelliklerden bir
ya da daha fazla bulunmasi:

>2cm’yi gegen selliilit, lenfanjit, yiizeyel fasyanin altina yayilim, Orta 3
derin doku apsesi, kangren veya kas, tendon, eklem veya kemik

tutulumu

Sistemik toksisite veya metabolik durum bozuklugu olan hastada

infeksiyon olmasi (6rnegin; ates, titreme, tasikardi, hipotansiyon, Ciddi 4

konfuzyon, kusma, l6kositoz, asidoz, ciddi hiperglisemi veya
azotemi)

WIAT siniflamasinda (Tablo 3) yara (yaranin derinligi ve kangrenin genisligine gore),
iskemi (ayak bilegi basinci ayak basparmagi basmci veya TcPOz’ne gore) ve ayak
infeksiyonuna  (IWGDF/IDSA kriterlerine gore) yonelik skorlarmm bir kombinasyonu
kullanilarak ampiitasyon igin bir yillik risk ile beraber revaskiilarizasyondan saglanacak bir
yillik yarar c¢cok diisiik, diisiik, orta ve yiiksek olarak verilmektedir. Bu simiflama,
revaskiilarizasyon karar1 verilirken yaranin durumu ve infeksiyon kriterlerinin de dahil
edilmesi ile yaraya daha biitlinsel bir bakis sagladigindan tek basina perfiizyon basinglarinin
degerlendirilmesi ile revaskiilarizasyon karar1 verilmesinden daha yararhidir. WIfI, bir DAY
kohort calismasinda tekrarlanabilir olarak tanimlanmamisken periferik arter hastaligi
olanlarda etkileyici bir tekrarlanabilirlige sahiptir.>> Aktif DAY olan hastalar1 iceren sadece
tek bir kohort caligmasinda uygunlugu kontrol edilmistir. Ancak bu klinik grupla iligkili
olarak iyilesme, iyilesme icin gegen siire, revaskiilarizasyon gereksinimi, AEA, AEA’undan
bagimsiz beklenen yasam siiresi ve mortalite gibi sonuglarin 6ngoriilmesine yonelik olarak
¢ok sayida uygunluk ¢alismasi yapilmustir.?®31 Ampiitasyon riski ve revaskiilarizasyondan
yarar gérme olasiligi kombine edilerek revaskiilarizasyon gereksinimi ve zamanlamasi

ongoralebilir.
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Tablo 3.WIfl Sistemi

Yara
Evre Diyabetik ayak yarast Kangren
Yara yok Kangren yok
0 Klinik tanim: Minér doku kaybi. Basit parmak ampiitasyonuyla kurtarilabilir (1 ya da 2
parmak) veya cilt kapama
Bacagm distalinde veya ayakta kemigi Kangren yok
tutmayan ve distal falanksla sinirli olmayan
1 kiguk, yizeysel yara(lar),
Klinik tanim: Minér doku kaybi. Basit parmak ampiitasyonuyla kurtarilabilir (1 ya da 2
parmak) veya cilt kapama
Kemigi, eklemi veya tendonu tutmus derin Parmaklarla sinirh kangren6z degisiklikler
yara; genellikle topuk etkilenmez; kalkaneus
2 tutulumu olmaksizin yiizeysel topuk yarasi
Klinik tanim: Major doku kaybi, ¢oklu (=3) parmak ampiitasyonlart ile veya standart
metatars diizeyinde ampiitasyonla (TMA) kurtarilabilir + cilt kapama
On ayak ve/veya orta ayag1 kaplayan yaygin, On ayak ve/veya aorta ayag: kaplayan
derin yara, derin, tam kat topuk yaras1 + yaygin kangren, tam kat topuk nekrozu +
3 kalkaneus tutulumu kalkaneus tutulum
Klinik tamim: Sadece kompleks ayak rekonstriiksiyonu veya geleneksel olmayan TMA
(Chopartor, Lisfranc) ile kurtarilabilir, flep ¢evirme veya genis yumugak doku defekti icin
kompleks yara bakimi gereksinimi
Iskemi
Ayak bilegi-brakiyal Ayak bilegi sistolik Ayak bas parmag: basinct,
Evre Ayak oues y 4 & Transkutanoz oksijen basinct
indeksi basinct (mmHg)
(mmHg)
0 >0,80 >100 =60
1 0,6-0,79 70-100 40-59
2 0,4-0,59 50-70 30-39
3 <0,39 <50 <30
Ayak Infeksiyonu
Grade  Klinik bulgular
Infeksiyon belirti ve bulgular1 yok
Asagidaki bulgulardan en az ikisinin varlig1 seklinde tanimlanan infeksiyon varsa:
e Lokal sislik veya indurasyon
0 e Yara gevresinde 0,5- <2 cm eritem
e [okal hassasiyet veya agr1
e Lokal 1s1 artis1
e Piiriilan akint1 (kalin, opaktan beyaza dogru veya kan kirmizisi sekresyon)
Sadece deri ve subkutan dokuyu tutan lokal infeksiyon (derin doku tutulumu olmaksizin ve
1 asagida belirtilen sistemik bulgular olmadan)
Derinin inflamatuvar yanitina neden olabilecek diger durumlar1 disla (6rnegin; travma, gut,
akut Charcot noro-osteoartropatisi, fraktlr, tromboz, venoz staz)
>2 c¢m eritemin eslik ettigi lokal infeksiyon (yukarida tamimlandig1 gibi) veya cilt ve
2 subkutan dokudan daha derin yapilarin tutulumu (6rnegin; apse, osteomiyelit, septik artrit,
fasiit) ve
Sistemik inflamatuvar yanit sendromuna (SIRS) ait bulgular yok (asagida tanimlandig gibi)
SIRS bulgulari ile beraber lokal infeksiyon (yukarida tanimlandig: gibi) asagidakilerden iki
veya daha fazlasi esliginde:
3 o Ates>38°C veya <36°C

Kalp hiz1 > 90 atim/dakika
Solunum hiz1 >20/dakika veya PaCO; <32 mm Hg
Beyaz kiire sayis1 >12000 veya <4000 cu/mm veya 10% immatiir (band) formasyonu
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PICO: Aktif diyabetik ayak yarasi olan hastalarda klinik merkezler arasinda
karsilasgtirma yapmaya olanak tamiyacak sekilde boélgesel/ulusal/uluslararasi
arastirmalar1 desteklemek icin hangi siniflandirma/skorlama sistemi kullanilmahdir?
Oneri 5: Herhangi bir bolgesel/ulusal/uluslararasi sistemli inceleme igin farkli merkezlerdeki
diyabeti ve ayaginda yarasi olan hastalarin sonuglarinin karsilastirmasina olanak verecek
sekilde SINBAD sistemi kullanilmali (gii¢lii 6neri, yiiksek diizey kanit).

Gerekge:

Yapilmasi gereken sonuglarin karsilastirilmasina olanak taniyacak uluslararasi tek bir
smiflandirma sistemi kullanilmasidir. Bunu yapabilmek i¢in de bdylesi bir siniflandirma
sistemi, etiyoloji dagilimina gore DAY ciddiyetini dogru bir sekilde ortaya koyabilmelidir.
Iyilesmeme ve AEA’ya neden olan temel sorunun periferik arter hastaligr oldugu saglik
bakimi sistemleri ile antibiyotiklere sinirli ulasim nedeniyle AEA’ya neden olan temel
sorunun infeksiyon oldugu saglik bakim sistemleri karsilastirilabilir. Ek olarak, sistemin
kullanim1 kolay olmalidir ve 6zellikli donanim gerektirmemelidir. Boylelikle giinliik pratik
uygulamada kaynaklarin az oldugu tedavi ortamlarindan kaynaklarin fazla oldugu ortamlara
kadar degisen dagilimdaki tim saglik bakim merkezlerinde tim hastalardan gerekli klinik
veriler elde edilebilir. Su andaki durumda, SINBAD tiim bu o6lgiitleri karsilayan tek
siiflandirma sistemidir. Degisik DAY popiilasyonlarinda iyilesme ve AEA’a yonelik

12.19.20.26.33 ye [ngiltere Ulusal Diyabetik Ayak Bakim programinda

uygunlugu kontrol edilmis
20.000’den fazla hastada kullanimdan kaynakli verilere dayanarak Klinisyenlerce kabul

edilmistir.? Bu nedenlerden otiirii, kanit diizeyi yiiksektir ve dneri giicii giigliidiir.

DUSUNCELER/ ILERI ARASTIRMALAR/ ONEMLI TARTISMALAR

Tedaviyi yonlendirebilecek ve hasta ve ailesine yardimci olabilecek bireysel prognoza
yonelik olarak su anda var olan herhangi bir siniflandirma/skorlama sistemini 6neremiyoruz.
Diyabetik ayak yarasi olan hastalarda bireysel prognoza yonelik olarak gelistirilip uygunlugu
kontrol edilecek bir siniflandirma sistemi ortaya koymak i¢in ileri arastirmalara gereksinim
vardir.

Su andaki durumda uygunlugu kabul edilmis sistemlerin hi¢ biri derleme siirecinde
tanimlanmis olan 8 Onemli prognostik klinik 6zelligin tamamini igermemektedir. Eritrosit
sedimentasyon hizi, tek/cok yaralar, daha ayrintili yara yerlesimi (6rnegin; plantar/dorsal )

veya uzuv iskemisinin daha ayrintili dlgiimleri gibi 6zellikler eklenerek siniflandirmanin
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karmagiklig1 arttirilabilir boylelikle giivenirlikten ve klinik kullannmdan 6diin vermeden
hastaligin gidisatin1 6n gorebilmek i¢in sistemin uygunlugu iyilestirilebilir.
Siniflandirmalarin tanimlamasi yogunluklu olarak kullanim amacina ve klinik ortama

dayandigindan tek bir DAY siniflandirma sistemi asla olmayabilir diye diistiniiyoruz.

SONUC YORUMU

Giinliik pratikte diyabetik ayak yaralarinin smiflamasinin  olaganiistii  6nemi
bulunmaktadir. Saglik calisanlar1 arasindaki iletisime, prognozu ve en iyi tedavi stratejisi
seciminin belirlenmesine ve klinik merkezler ve topluluklar arasinda klinik sonuglarin
sistemli bir sekilde incelemesine yardime1 olur.

Hangi smiflandirmanin kullanilacagina yonelik karar verirken burada sozl edilen
degiskenler ve bunlarin uygunlugu ve giivenirligi ile iliskili olan var olan kanitlar, klinik
sonuclar ve ama¢ goz Oniine alinmalidir. Bu rehberde, klinisyenleri burada tanimlanig
siiflandirmalar1 kullanmalar1 konusunda tesvik etmekteyiz. Boylece ozellikli tanisal araglar

gerekli olmus olur ve standardize edilmis tanimlar kullanilmis olur.

TESEKKUR

Matilde Monteiro-Soares’nin ¢alismasi "Proje “NORTE-01-0145-FEDER-000016”
(NanoSTIMA)" ismiyle "Kuzey Portekiz Bolgesel Operasyonel Programi" (NORTE 2020)
Portekiz 2020 ortaklik antlagmasi adi altinda Avrupa Bolgesel Gelisim Fonu (ERDF)
tarafindan finanse edilmistir.

PICO’larin ve rehberi klinik uygunlugunun degerlendirmesinde yer alan ve asagida
isimleri bulunan konunun uzmanlarina tesekkiir ederiz: Kristien van Acker (Belcika), Lee

Rogers (ABD), Roberto Anichini (italya) ve Shigeo Kono (Japonya).

Cikar Catismasi Beyani

2019 IWGDF rehberinin hazirlanmasi Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec,
Urgo Medical, Edixomed, Klaveness, Reapplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, Wound care
Circle, ve Essity firmalarinin sinirsiz destegi ile desteklenmistir. Bu destekgilerin hi¢ birinin
literatiiriin sistematik olarak gdzden gecirilmesi agsamasinda ve rehberlerin yazim asamasinda
caligma grubu iyeleri ile iletisimleri olmamistir. Ayn1 zamanda hi¢ biri yayimlanmadan

rehberleri veya rehberlerle ilgili herhangi bir dokiiman1 gérmemistir.
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Bu rehberin tim yazarlarinin bireysel ¢ikar c¢atismasi beyanlari asagidaki adreste
bulunabilir:

https://iwgdfguidelines.org/about-iwgdf-quidelines/biographies/

Surdm

Bu rehber tamamiyla bilirkisiler tarafindan gbézden gecirilmistir ancak dizgiye
girmemis, sayfa numarasit verilmemis, diizeltme islemlerinden heniiz ge¢memistir. Bu
nedenle, “kayit sirim(” olarak kabul edilmelidir. Rehber bu haliyle hatalar igerebilir veya
daha sonra yayimlanacak son sturimden farkli olabilir. Yazinin son surimicevrimigi olarak

yayimlandiktan sonra su anki sUrimun yerini alacaktir.
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OZET

Diyabetik ayak, hem hastalar acisindan bir ¢ok zorlugu igeren hem de topluma
maliyeti fazla olan 6nemli bir hastaliktir. Diyabetik ayak konusunda amaca odaklanmis ve
kanita dayali sekilde olusturulmus uluslararasi rehberlerin gelistirilmesi saglik bakimi
harcamalarini azaltacak en 6nemli maliyet etkin yaklagimdir.

Uluslararasi1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF) 1999°dan itibaren giincellenen

rehberler yayimlamaktadir. Hastalikla ilgili klinik sorular sorarak, literatiirii titiz bir sekilde
sistematik olarak tarayarak ve olanakli olabilecek sekilde spesifik ve anlagilir bir bigimde
GRADE (Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation/Oneri
Belirleme, Gelistirme ve Degerlendirme Derecelendirilmesi) sisteminin kullanildig:
olabildigince agik Oneri ve gerekgelere dayanarak 2019 rehberleri giincellenmistir.
Bu rehberde diyabetik ayagin 6nlenmesi ve yonetimi konusunda 2019 IWGDF rehberlerinin
nasil gelistirildigi anlatilacaktir. Bu rehberler her biri uluslararasi uzmanlarin olusturdugu
farkli calisma gruplarinca hazirlanmis toplam 6 boliimdiir. Bu belgeler diyabetik ayaga
yonelik rehberlerdir ve Onlem, yiikten kurtarma, periferik arter hastaligi, infeksiyon, yara
iyilesmesine yapilacak girisimler ve diyabetik ayak yaralarinin siniflandirmasini igermektedir.
Bu alt1 boliime dayanarak IWGDF editorler kurulu bir dizi pratik rehber de yayimlamistir.
Her bir rehber, bu kurulun iiyeleriyle beraber her uzmanlik alanindan, uluslararasi bagimsiz
uzmanlarin katkistyla goézden gecirilmistir.

Saglik calisanlar1 2019 IWGDF rehberlerinde yer alan Onerileri takip edip gerekli
oldugunda kendi pratikleri igine dahil ederlerse diyabetik ayagin Onlenmesi ve yonetimi
konusunda daha iyi sonuglarin alinabilecegine ve hem hastaya hem de topluma verecegi

yiikiin diinya ¢apinda azalacagina inaniyoruz.

Anahtar kelimeler:
Diyabetik ayak hastaligi, diyabetik ayak, ayak Ulseri, rehberler, rehberlik, IWGDF, uygulama
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GIRIS

2017°de tiim diinyada diyabet prevalansi 425 milyon iken 2045’de 629 milyona
ulagmasi beklenmektedir ve bunun %75’ diisik veya orta gelir diizeyi olan tlkelerde
yasamaktadir.!Diyabetik ayak, hem hastalar agisindan bir ¢ok zorlugu igeren hem de topluma
maliyeti fazla olan 6nemli bir hastaliktir. Diyabetik hastalarin ayak problemlerinin siklig1 ve
ciddiyeti blylk oranda sosyo-ekonomik kosullara ve standart ayak bakimindaki farkliliklara
bagh olarak bolgelere gore degisiklik gostermektedir.? Ayak yaralari en sik karsilasilan
sorundur ve daha yiiksek gelir diizeyi olanlarda yillik insidansi yaklasik %2-4 arasindayken
bu oran diislik gelire sahip olan iilkelerde daha yiiksektir ve dmiir boyu prevalansi tahminen
%19-34 arasidadir.’

Ayak yarasinin gelismesinin altta yatan en 6nemli nedenleri periferik noéropati, motor
noropati ile iliskili ayak deformiteleri, mindr ayak travmalar1 ve periferik arter hastaligidir.
Tim bunlar hastayi ciltte yara gelismesi agisindan risk altina sokmaktadir ve acil tibbi bir
sorun olan infeksiyona yatkin hale getirmektedir. Diyabetik ayak yaralarinin sadece tgte ikisi
sonunda iyilesebilmektedir* ve %281 herhangi bir seviyede alt ekstremite ampiitasyonu ile
sonuglanmaktadir.® Her yil bir milyondan fazla diyabetik hasta diyabetik ayak nedeniyle en
azindan ayaklarinin bir kismin1 kaybetmektedirler. Bu da tiim diinyada diyabete bagli olarak
her 20 saniyede bir alt uzvun kayb1 anlamima gelmektedir.®

Diyabetik ayak sadece etkilenen hasta igin kisisel bir trajedi degildir ayn1 zamanda
hastanin ailesini, maddi kiilfet nedeniyle saglik bakim sistemini ve genel anlamda da toplumu
etkilemektedir. Diisiik gelir diizeyi olan tilkelerde karmagsik diyabetik ayak yaralarinin tedavi
maliyeti neredeyse 5.7 yillik gelire esdegerdir ve bu da hem hasta hem de ailesi i¢cin mali
yikim demektir.” Diyabetik ayak konusunda amaca odaklanmis ve kanita dayali sekilde
olusturulmus uluslararasi rehberlerin gelistirilmesi saglik bakimi harcamalarini azaltacak en

onemli maliyet etkin yaklasimdir.®®

Uluslararasi Diyabetik Ayak Calisma Grubu

Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF; www.iwgdfguidelines.org),
1996°da kurulmustur ve diyabetik ayak hastalarinin bakiminda yer alan hemen hemen tiim
alanlardan uzmanlardan olusmustur. IWGDF, diyabetik ayaga bagli sorunlar1 dnlemeyi veya
en azindan azaltmay1 hedeflemektedir, bunu da diyabetik ayak bakiminda yer alan tiim saglik
bakimi saglayicilarinin kullanimina yonelik uluslararast rehberler gelistirerek ve siirekli

giincelleyerek yapmaktadir. Rehberlerin gelistirilmesi ve giincellenmesi IWGDF rehber
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caligma grubunun sorumlulugundadir. 1999°da IWGDF “Uluslararasi1 Diyabetik Ayak Uzlasi
Raporu"nu ve “Diyabetik Ayak; Korunma ve YoOnetimi i¢in Pratik Rehberler" in ilk
surumlerini yayimlamistir. Bu yaymn 26 dile g¢evrilmis ve tiim diinyada 100.000°den fazla
kopyasi dagitilmistir. Grubun Onerisi, bolgelere gore saglik bakim sistemleri ve hastaligin
patolojilerinin prevalans1 farklilik gosterebileceginden bu rehberler gerektiginde bolgesel
kosullara uyarlanmalidir. Bu rehberler ilk hazirlandiklari zamandan bu yana ITWGDF

tarafindan bes defa giincellenmistir.

Uzlasidan kamita dayah rehberlere

Ik rehberler ve bunlarin daha sonraki giincellemeleri konunun uzmanlarinca
olusturulmus bir ekip tarafindan yazilmis ve bir uzlasi sonucunda ortaya konmustur. 2007°den
itibaren ise rehberlerde literatlr sistematik olarak gozden gegirilmektedir. Bu rehberler,
IWGDF editorler kurulu tarafindan gozden gegirilerek yenilenir ve tum diinyadan IWGDF
temsilcilerine degerlendirmeleri i¢in gonderilir ve sonugta fikir birligiyle kabul edilmis bir
metin haline gelir. Son olarak, pratikte 6nerilenleri uygulamaya yardimci olmak ig¢in IWGDF
100°’den fazla iilkeden temsilcileri bir araya getirmistir. 2015°de klinik pratikte kullanmak
iizere GRADE sistemine (asagiya bakiniz) yoOnelik olarak mevcut kanitlara ve uzman

goriiglerine dayanan Oneriler gelistirerek metodolojik islemler bir adim 6teye tasindi.

2019 Guncellemesi
2019 IWGDF rehberleri i¢in editoér kurulu, alti farkli multidisipliner ¢alisma grubu
olusturmak {iizere uluslararas1 uzmanlar1 segecek olan baskanlar1 davet etmistir. Her biri
asagidaki  basliklardan  birine  yonelik olmak {izere rehber hazirlanmasinda
gorevlendirilmislerdir:
e Risk altinda olan diyabetik hastalarda ayak yaralarinin 6nlenmesi
e Diyabetik hastalarda ayak yaralarinin iyilesmesinde yiikten kurtarma
e Diyabetik ayak yarasi olan hastalarda periferik arter hastaliginin tanisi, prognozu ve
yonetimi
e Diyabetik hastalarda ayak infeksiyonlarinin tanisi ve yonetimi
e Diyabetik hastalarda kronik ayak yaralarinin iyilesmesini arttirici girisimler
e Diyabetik ayak yaralarinin siniflandirmasi
Rehberin ilk bes bolimii 2015 rehberinin gilincellenmis sekliyken diyabetik ayak

yaralarmin  smiflandirmasina  yonelik ~ rehber 2019  i¢in  yenidir.  Hepsine
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www.iwgdfguidelines.org‘dan ulasilabilir. Daha Onceki surimlerde oldugu gibi IWGDF
editor kurulu bu alt1 rehber boliime dayanarak “Diyabetik ayagin 6nlenmesi ve yonetimine
yonelik pratik rehberler” isimli belgeyi yayimlamigtir. Bu rehber diyabetik ayagin dnlenmesi
ve yonetimi ile ilgili gerekli boliimlerin kisa bir 6zeti olarak hedeflenmistir. Klinisyenlere ve
diger saglik ¢alisanlarina, 6zgUl ve ayrintili 6nerilere ve dayandiklar1 gerekgelere ulasabilmek
igin, her bir basliga ait rehber boliimiinin hepsini ve kanitlarin ayrintili tartigmalariin
yapildig1 sistematik derlemeleri okumalarini 6nermekteyiz. Rehberlerin metodolojisinin
anlatildigr bu yaym 2019 i¢in yenidir ve izlenen GRADE y0ntemine, onerilere ve onlari
destekleyen gerekgelerin yazimina daha ayrintili agiklama saglamay1 amaglamaktadir.

Ayrica 2019°da yeni olan baska bir sey de, ilk kez her bir ¢caligma grubu, var olan
literatiiriin sistematik bir sekilde gozden gegirilmesine ve Onerilerin yazilabilmesine yol
gostermek amaciyla klinik sorular ve bunlarla iligkili sonuglar tasarlamiglardir. Bu klinik
sorular, IWGDF editor kurulunun alt1 iiyesi ve bagimsiz uluslararasi uzmanlarca olusturulmus
bir topluluk tarafindan gdzden gegirilmistir. Onerilerle birlikte taslak halinde olusturulmus
olan rehberler uzmanlara gonderilmistir (daha fazla ayrint1 i¢in asagiya bakiniz). Son olarak,
2019’da ilk defa diyabetik ayak i¢in en sik kullanilan terimlere yonelik olarak “Tanimlar ve
Kriterler” dokiimanini gelistirildi. IWNGDF edit6r kurulu (ki okudugunuz yontem rehberinin
yazarlaridir), toplam 49 calisma grubu iiyesi, 40 iilke ve 5 kitadan toplam 50 uzman 2019
IWGDF rehberlerinin gelistirilmesinde yer almistir.

Alt1 rehber, bunlarnt destekleyen sistematik derlemeler, pratige yonelik rehberler, bu
gelistirme ve metodoloji dokiimani ve tanimlar ve kriterler dokiimanlarimin hepsi
www.iwgdfguidelines.org adresinde erisime serbest bir sekilde yayimlanmistir. Bizler, saglik
calisanlarina kendi lokal (bolgesel veya ulusal) rehberlerini olustururken bu rehberleri bir

temel olarak almalarini dneriyoruz.

2019 IWGDF sistematik derlemeler ve rehberlere yonelik olarak kullanilan
metodoloji

Bu boliim, IWGDF editér kurulu tarafindan diyabetik ayagin 6nlenmesi ve yonetimine
yonelik multidisipliner calisma gruplarinin kullanimi amaciyla rehberler gelistirmek igin
olusturulmus olan gesitli basamaklar1 ve yontemleri tanimlamaktadir. Buradaki amag, her bir
rehberde yer alan bilgiler icin yiksek kalitede sistematik gdzden gecirme elde etmek,
gelistirilen rehberlerin olabildigince uyumunu saglamak ve bilimsel olarak yuksek kalitede

dokiiman elde etmektir.
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IWGDF rehberlerinde, GRADE metodolojisini izledik. Bu metodoloji, PICO (Patient-
Intervention-Comparison-Outcome/Hasta-Girisim-Karsilastirma-Sonug) formatindaki klinik
sorular etrafinda yapilandirilmis olup, var olan kanitlarin sistematik olarak arastirilmasi,
degerlendirilmesi  ve  sonrasinda  Onerilerin  ve  gerekcelerinin  gelistirilmesine
dayanmaktadir.'®* Rehberler gelistirilirken 5 6nemli nokta tammlanmustir: 1) Klinik
sorularin olusturulmasi, 2) iliskili olan sonug &lgiitlerinin segimi, 3) Var olan literatiiriin
sistematik olarak gozden gegirilmesi, 4) Klinik pratige yonelik Onerilerin yazimi ve 5)

Disaridan degerlendirmeler ve geri dondtler.

1. Klinik sorularin olusturulmasi:

Her calisma grubu rehber yazimina dikkat cekmek istedikleri konular hakkinda klinik
sorular hazirlayarak basladi. Bu sayede klinik pratik i¢inde diyabetik ayak sorunu olan kisilere
saglanacak bakimla ilgili doktorun veya hastanin sorabilecekleriyle paralel bir sekilde, kanita
dayal1 rehberin hazirlanmasi sirasinda gerekli olan altyapi saglandi. Caligsma grubu Uyelerinin
dikkat ¢cekmeyi planladiklar1 ve tizerinde fikir birligine vardiklar1 klinik sorular genellikle tani
veya tedaviyi iceriyordu.

Bu klinik sorular bir ¢esit kisaltma olan PICO formatindaydi: Risk altindaki toplulukta
(Population) yapmay1 planladigim girisimin (Intervention) sonuglari (Outcome) neler olabilir?
C harfi ise “karsilastirict veya kontrol”’lin (Comparator or Control) kisaltmasidir ve diisiiniilen
girisime kars1 alternatifle iligkilidir ancak her zaman gerekli degildir.

Her bir ¢alisma grubu tarafindan gelistirilen klinik sorular IWGDF editorler kurulu ve
bagimsiz uluslararas1 uzmanlarca olusturulmus olan bir ekip tarafindan gézden gegirildi. Bu
uzmanlar (her ¢alisma grubunda toplamda 6-13 kisi) ¢alisma gruplar tarafindan editorler
kurulunun rehberligi altinda segilmistir. Tiim bu gézden gegirmeler sonrasinda klinik sorular

Haziran 2018’de tamamlanmuistir.

2. liskili olan sonug olciitlerinin secimi

Her calisma grubu, sistematik gdzden gecirme amaciyla iliskili baslik(lar)in se¢imine
yardimci olacak sonug Olgiitleri tasarlamiglardir. Bu 6zgil sonuglara yonelik kanitlar rapor
edilmistir. Calisma gruplarinin diyabetik ayak sorununa yonelik valide edilmis sonug¢ dizisi
olmadiginda IWGDF - EWMA (Avrupa Yara Yonetimi Dernegi) tarafindan tanimlanmis olan

sonug dizisi kullanilmistir.'?
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Her sonug, karar vermedeki rollerine gore "kritik olarak 6nemli”, "6nemli fakat kritik
degil" veya "6nemli degil" seklinde smiflandirilmistir. Calisma gruplari, karar verilirken ve
oneride bulunurken dikkat cekilecek denli 6nemli etkisi olan kritik sonuglarin ele alinmasinin

onemli oldugu konusunda bilgilendirilmislerdir.

3. Literattrun sistematik olarak gézden gecirilmesi

Her calisma grubu, kanita dayali rehberler i¢in temel olusturmasi diisiiniilen tibbi
literatlr sistematik olarak en az bir kere gézden gecirmislerdir. Her sistematik derleme
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses/Sistematik
Derlemelerin ve Meta-analizlerin Tercih Edilen Raporlama Ogeleri) rehberlerine gore

hazirlanmistir'® (http://www.prisma-statement.org). Her ¢alisma grubu, yaptiklari sistematik

derlemede, en 6nemli noktalara isaret edip etmediklerini kontrol etmek igin AMSTAR’1

kullanmigtir (https://amstar.ca/Amstar_Checklist.php). Sistematik derlemeler geriye donik

olarak PROSPERO veri tabanina kaydedilmistir. (https://www.crd.york.ac.uk/prospero/).
Her sistematik derleme i¢in PubMed (Medline araciliyla) ve EMBASE (Ovid SP

araciliyla) veya Cochrane literatiir veritabanlarindan biri ya da her ikisi kullanilmigtir. Her
calisma grubu, her veri tabani i¢in arastirma dizisi tasarlamiglardir. Calisma gruplart kendi
arastirma dizilerini tasarlayabilmek igin tibbi kiitliphaneciden yardim almis olabilirler.
Sistematik derlemeye alinan yaymlar meta-analizler, sistematik derlemeler ve kontrolli
randomize ¢alismalardir. Bu bilimsel olarak yiiksek diizeydeki ¢aligma bi¢imleriyle yazilmisg
yazilarin sayisina bagl olarak ¢aligma gruplari randomize olmayan kontrollii calismalar, olgu-
kontrol calismalari, kohort ¢alismalari, (kontroll) 6nce-sonra galismalari, kesintili-stireli
seriler, capraz-kesitli (cross-sectional) ¢alismalar ve olgu serileri gibi daha diisiik diizeydeki
caligmalar1 da sistematik derlemelere dahil etmislerdir. Olgu raporlar1 ise sistematik

derlemelere dahil edilmemistir.

Arastirma kayitlari:

Caligma gruplari, yapilmig ancak heniiz yayimlanmamis ¢alismalarda yer alan 6nemli
bilgiler icerebilecek arastirma kayitlarina yonelik Diinya Saglik Orgiitii Uluslararas1 Klinik
Aragtirma Kayitlar1 Platformu (WHO-ICTRP) (http://apps.who.int/trialsearch/default.aspx)ve

ClinicalTrials.gov  (https://clinicaltrials.gov) veri tabanlarinda arastirma yapmislardir.

Sistematik derleme i¢in orijinal arama dizisinden tiiretilmis basitlestirilmis arama dizisi bu

arastirma veritabanlarinda benzer ¢calismalari arastirmak i¢in kullanilmastir.
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Validasyon Dizisi

Sistematik derleme i¢in kullanilan arastirma dizisinin gili¢lii oldugundan emin
olabilmek igin, ¢aligma gruplari, literatiir arastirmasina girismeden Once her sistematik
derleme i¢in yaklasik 20 adet bilinen onemli yayinlardan olusmus bir validasyon dizisi
olusturmuslardir. Eger validasyon dizisinde bulunan yazilar yapilan literatiir taramasinda

saptanamamigsa, ¢alisma grubu arastirma dizisini degistirmistir.

Arastirma siiresi

Tim sistematik derlemelere yonelik literatlir taramasi i¢in ayrilan siire 1-15 Temmuz
2018 tarihleri arasindaydi. Sistematik derlemenin yazimi sirasinda sistematik derleme ve
rehberler icin olduk¢a uygun olan ¢alismalarin yayimlanmasit durumunda bu caligmalarda

sistematik derlemeye kabul edilmistir. Ancak bu siire 1 Eyliil 2018 ile sinirlandirilmastir.

Arastirmaya dahil edilen yayinlarin belirlenmesi

Her calisma grubundan 2’ser liye bagimsiz olarak baglik ve 6zetler araciliyla yayinlar
degerlendirdiler. Analize dahil olabilmeleri i¢in uygun olup olmadiklarini popilasyonunu,
caligmanin big¢imi, sonuglar ve girisimseklinde 4 olgiite gore belirlediler. Kendi kararlarina
bagli olarak, calisma gruplar1 her iki bagimsiz iiye arasindaki uyumu test etmek i¢in Cohen’in
kappa degerlerini hesapladilar. Iki iiye de yaymlar hakkindaki fikir ayriliklarm tartigip bir
uzlasiya vardi. Bu iki kisisecilmis yayimlarin metinlerini yukarida belirtilen dort olgiite gore
degerlendirmis ve uygun olup olmadiklarinin kararini vermistir. Dahil edilen yaymlarin
referans listeleri dikkate alinmamaistir.

Olas1 yaym yanliligin1 veya sonuglarin segici olarak raporlandigimi belirlemek igin
calisma gruplar1 calismalar1i WHO ve ClinicalTrial.gov veritabaninda yer alan arastirma
kayitlartyla tanimlanan calismalar araciligiyladegerlendirmislerdir. Bu veritabanlarinda
belirlenmis olan uygun arastirmalardan iliskili olan yayinlar orijinal literatiir arastirma
veritabaninda aragtirma kayit numaralar1 kullanilarak taranmistir. Eger higbir yaym
belirlenememigse arastirmanin bas arastiricisi ile iletisime gecilip aragtirmanin son durumu ve

olas1 sonuglar1 hakkinda bilgi alinmistir.

Calisma seklinin ve kanit diizeyinin siniflandirilmast
Dahil edilen her bir yaym i¢in yaymin etkinligine yonelik calisma seklinin
smiflandirmasinda SIGN (Scottish Intercollegiate Grouping Network) algoritmasi kullanildi

(http://www.sign.ac.uk/assets/study_design.pdf). Uygunluklari acisindan  yaymlari
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degerlendiren ayni 2 bagimsiz iiye metodolojik kalitesi (6rnegin; yanlilik riski) agisindan
kontrollii ¢aligmalarin yayinlarini dahil etmislerdir. Bunu yaparken de Dutch Cochrane Centre
(http://netherlands.cochrane.org/beoordelingsformulieren-en-andere-downloads)  tarafindan

gelistirilmis olan skorlama kullanmistir.

Bu iki tiyeyanlilik riski konusundaki herhangi bir anlasmazlig1 tartisarak bir uzlagiya
varmiglardir. SIGN Kanit Diizeylerine yonelik Derecelendirme Sistemi kullanilarak her bir
yaym i¢in yanlilik riskine dayali olarak kanitlarin SIGN diizeyi belirlenmistir
(http://www.sign.ac.uk/assets/sign_grading_system_1999 2012.pdf).** 1. diizey randomize

kontrollii ¢alismalara, 2. duzey ise olgu-kontrol, kohort, kontrollli éncesi-sonrasi ¢aligmalari
ve kesintili siireli serilere karsilik gelmektedir. Her bir ¢aligma igin yanlilik riski skorlamasi
++ (¢ok diigiik yanlilik riski), + (diisik yanlilik riski), - (ylksek yanlilik riski) seklinde
yapilmistir.

Ek olarak, ¢alisma gruplari, kalite ac¢isindan kontrollii ¢alisma bi¢imi olan yayinlarin
hepsini IWGDF’nin EWMA ile isbirligi yaparak klinik calismalarin raporlanmasi igin
gelistirdigi 21 maddelik skorlama sistemini'? kullanarak degerlendirmislerdir. Bu 21 maddelik
skorlama listesindeki sonuclar kontrollii ¢alismalar i¢in kanit tablosundaki Oneri kutusuna
eklenmistir.

Herhangi bir ¢ikar ¢atismasini onlemek i¢in dahil edilmis herhangi bir ¢alismanin
yazarlarindan biri olan Uyeler, o ¢alismanin tartismasinda, degerlendirmesinde ve verilerin

alinmasinda yer almamiglardir.

Kanit diizeyinin derecelendirilmesi

Sistematik tarama suresince elde edilmis olan kanit diizeyi (KD) 0 girisime yonelik
birden fazla sonug olsa bile her bir sonug igin ve sadece tek PICO basina verilmistir. Kanit
diizeyleri “yiiksek”, “orta” ve “diisiik” olarak derecelendirildi. Bazi1 rehberlerde kullanilan
“cok diisiik” kategorisi bu rehberlerde kullanmadi. KD derecelendirmesinin baslangi¢ noktasi
1. diizey calismalarin varliginda "yiiksek" iken, gozlemsel kontrollii ¢aligmalar (2. duzey,
ornegin; kohort, vaka-kontrol) icin KD derecelendirmesinin baglangi¢c noktasi "diisik™ idi.
Calisma grubu iiyeleri agagidakilerin varliginda kanit diizeyini diisiirebilir:
- Yanllik riski (calismanin yanlilik skor degerlendirmesine gore)
- Sonuglarin tutarsizligi (tedaviye ait sonuglarin ¢ok degisken ve farkli bir bigimde

sunulmasi)

- Yayminyanlilig1 (Clinical Trials veri tabanindan bulunan)
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Yukarida yer alan maddelerden var olan her biri i¢in kanit diizeyi derecesi 1 puan
diisiiriiliir. Ornegin; dahil edilen ¢alismalarin yanhlik riski yiiksekse kanit diizeyi “yiiksek”
den ““ orta” ya diistirtiliir.

Kanit diizeyi ¢alismanin genis etki boyutu veya doz-yanit iligskisine ait kanitlar varsa
(sadece gozlemsel ¢alismalar i¢in gegerli) arttirilabilir. Bunlardan herhangi birinin varliginda
KD derecelendirmesi bir artar. Ornegin; etki boyutu genisse kamit diizeyi “diisiik” ten “orta”ya
arttirilir.

Sistematik taramalarda saptanan pek c¢ok eski yaymin ¢ogunda, KD'ni belirlemede
kullanilabilecek diger iki faktor olan dolaylilik veya belirsizligi hesaplayabilmek icin veriler
eksiktir. Ideal olarak, bunlar da KD'ni tam olarak ortaya koymaya yardimcidir ancak dikkate

alinamamaktadir.

Verilerin alinmast

Kontrollii ¢aligma bigiminde olup dahil edilen her yayindan veriler alinmig ve bir kanit
tablosunda 6zetlenmistir. Bu tablo; hasta ve ¢aligmanin 6zelliklerini, yapilan miidahalelerin
ozelliklerini, kontrol durumlarin1 ve birincil ve ikincil sonuclart icermektedir. Iki kisiden
olusan temel ekipten bir ye verileri alirken digeri de tablonun igerigini ve sunumunu kontrol
etmistir. Calisma grubunun biitiin liyeleri kanit tablolarindaki verileri tartismislardir.

Her bir ¢alisma grubu, kalitatif analiz i¢in yayinlarin se¢im siirecini gosteren PRISMA
akis semasi ve her bir dahil edilen yayma 6zel detayli yanlilik riskini gosteren bir yanlilik risk

tablosu olusturmuslardir.

Sonuclar ve kanitlarin beyani

Sonug¢ olarak, formiile edilmis her bir soruya yonelik olarak bir karara varilmistir.
Bunlar da mevcut kanitlarin ne kadar giiglii olduguna baghdir ve kanit beyanlar1 olarak ifade
edilmistir. Calisma grubunun tiim iiyeleri tartismalarda, icerik hakkinda uzlasiya varilmasinda

ve sonuglarin ifade edilmesinde yer almiglardir.

Tanisal islemlerde sistematik tarama

Brownrigg ve arkadaslarmin® tanisal calismalar {izerine yaptig1 sistematik derlemeye
yonelik 6zgul yontemler belirlendi ve tanisal islemler hakkinda sistematik olarak c¢aligmalari
degerlendiren ve rehberleri yazan tim grup iiyelerindenbu ¢alismada kullanilan yontemlerin
kullanmas1 istendi.® Calisma gruplar, tamsal dogruluk calismalar1 igin &zel olarak

hazirlanmis ve iizerinde uzlasilmis kalite belirleme aract olan QUADAS’daki parametlere
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gore dahil edilen calismalarin metodolojik kalitelerini belirlemislerdir.’® Degerlendirmeyi
yapan iiyeler verileri almislar, QUADAS veri formuna girmigler ve her bir ¢calismadaki her bir

test igin pozitif ve negatif olasilik oranlarini hesaplamiglardir.t’18

Prognoz hakkinda sistematik tarama

Periferik arter hastaliginin prognozu hakkindaki sistematik derlemede kullanilan
yontemler bu konu hakkindaki 2016 yilina ait sistematik derlemede kullanilan yontemler ile
aynidir.’® Dahil edilen ¢alismalarin metodolojik kalitesini belirlemede prognostik c¢alismalar
icin 6zel olarak dizayn edilmis QUIPS kullanilmustir.?%?! Yanlilik riskini belirlerken QUIPS

Prognostik Faktor Caligmalart i¢in Yanlilik Riski Belirleme Araci kullanilmistir.

4. Rehber onerilerinin yazimi

Klinik pratige yonelik Onerileri hazirlarken,sistematik derlemede siniflandirildig:
sekilde biitiin kanit diizeyleri ile onerilerin giiclinii belirledigi disiiniilen pek ¢ok farkli
faktoru birlestirdik. Bu sekilde bilimsel kanitlarla giinliik pratige yonelik Oneriler arasinda

baglant1 kurulmasini saglamistir.!t

Oneri giictinuin derecelendirilmesi

GRADE’e gore, Oneri giiclinii “gli¢li” veya “zayif” olarak derecelendirdik. Bu
skorlara ulasirken KD smiflandirmasi, istenen ve istenmeyen etkiler arasindaki denge (yarar
ve zarar), hasta degerleri ve dncelikleri, uygulanabilirlik, tanisal islemlerin veya girisimlerin
genellestirilebilirligi ve kabul edilebilirligi ve maliyet gibi bir ¢ok farkli faktér gbz online
alindi. Bunlara ek baska faktorler de uzman goriisii ve klinik uygunluk idi. Bu faktorlerle ilgili
daha fazla bilgi igin baska yerlere bakilabilir.1%!

Calisma grubu, onerilerin giiciinii belirlerken tiim bu faktorleri dikkatlice tarttiktan
sonra bu faktorler konusunda caligma grubu igerisinde tartisilan goriislere aciklama getirmek
amaciyla her bir neri i¢in bir gerekce kaleme almistir. Ancak bu, eger Gneri igin literatlirde
zararlar (komplikasyonlar), hasta oOncelikleri ve maliyete yonelik kanitlar mevcutsa
yapilabildi. Olmadiginda ise ¢alisma gruplari uzman goriisiine dayali daha kalitatif ve 6znel

yaklagim kulland1. Calisma grubu tiyeleri 6nerilerin giicii konusunda bir uzlasiya vardilar.
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5. Disaridan degerlendirme ve geri doniis

IWGDF editorler kurulu birbirlerini taniyorlardi ve birkag kez her bir rehber boliimiinii
bastan sona gézden gecirmek i¢in bir araya gelmislerdi. Calisma gruplar1 da editor goriislerine
dayanarak rehberleri tekrar gozden gecirmislerdir. Tekrar gozden gegirilen rehberler ¢alisma
gruplar tarafindan bagimsiz uluslararasi uzmanlardan olusmus bir ekibe gonderilmistir. Daha
sonra ¢alisma gruplari uzman gorislerine dayanarak rehberleri tekrar gézden gegirmislerdir.
En sonunda, IWGDF editorler kurulu oneriler ve gerekcelerine yonelik olarak son bir

degerlendirme yapmislardir.

Sonuc diisiinceler

Tiim diinyada diyabet epidemisi diisiiniildiiglinde diyabeti olan tiim hastalarin, yas,
yasadig1 cografya, ekonomik veya sosyal durumdan bagimsiz olarak kaliteli bakima ulasabilir
olmasin1 saglayabilmek i¢in her zamankinden daha uygun adimlar atilmalidir. Diyabetik
ayagin onlenmesi ve yonetimi hakkindaki IWGDF rehberleri tek bir girisimden ¢ok yillar
icinde daha da artan kanit giiciiyle 20 yil1 agkin bir siirecin meyvesidir ve tutarliligi, seffaflig
ve bagimsizligi garanti etmektedir. Diyabetik ayagin Onlenmesi ve en uygun yoOnetimine
yonelik kanitlar ¢ok hizli olarak artmakta ancak farkli saglik bakim istemlerinin, farkli
kiiltiirlerin ve kaynaklarin oldugu farkli iilkelerde sonuglari en uygun duruma getirmek icin bu
verilerin nasil kullanilacagi hala net degildir. IWGDF diyabetik ayak konusunda kuresel
farkindaligin arttirllmasini umut etmekte ve kiresel rehberleriyerel rehberlere doniistiirerek
dinya (zerinde diyabetik ayak hastalarinin daha iyi ayak bakimma ulasabilmelerini
hedeflemektedir. IWGDF rehberlerini kullanarak daha iyi sonuglara yonelik yayimlanmis
kamtlarin? kisith olmasma ragmen 2019 IWGDF rehberlerinin izlemi ile diyabette
karsilagilan ayak sorunlarinin yonetiminde daha iyi sonuglar alinacagina ve diyabetik ayagin
neden oldugu hastaya (ve topluma) ait, ekonomik ve sosyal yiiklerin diinya capinda

azalmasinin saglanacagina inaniyoruz.

TESEKKUR

Bizler, yorulmaksizin bizlerle isbirligi halinde olan ¢alisma grubu {iyelerine sonsuz
tesekkiirlerimizi sunuyoruz. IWGDF rehber projesinin hayata ge¢irilmesinde hem zamanlarini
hem de deneyimlerini adadilar. Ayn1 zamanda, bizler sorularimizi ve rehberlerimizi gozden
gecirirken zaman ayirdiklarindan 6tiirii uluslararas1t bagimsiz uzmanlarimiza da tesekkiir

ediyoruz. Toplamda, tim diinyada diyabetik ayak sorunu olan hastalarin bakimiyla ilgilenen
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pek c¢ok farkli disiplinden 100°iin iizerinde goniillii uzman katkida bulunmus ve sonugta
kiresel bir perspektifte, benzersiz bir multidisipliner kanita dayali rehberler dizisi ortaya
cikmistir. Buna ek olarak, seyahat ve toplantilara sinirsiz egitim destegi vererek bu rehberlerin

hazirlanmasini olanakli kilan sponsorlara da tesekkiir ediyoruz.

Cikar catismasi beyanlari

2019 IWGDF rehberleri Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec, UrgoMedical,
Edixomed, Klaveness, Reapplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, WoundcareCircle ve Essity
tarafindan sinirsiz bagislarla desteklenmistir. Bu sponsorlarin hig birinin literatiiriin sistematik
olarak taramasi sirasinda iletisimleri olmamistir. Ayni zamanda ¢alisma grubu iiyelerinin hig
biriyle rehberlerin yazimi sirasinda da herhangi bir ilisikleri olmamistir. Rehberlerin veya
rehberlerle iligkili herhangi bir dokiimani yayimlanmadan 6nce de kesinlikle gérmemislerdir.

Bu rehberin tim yazarlarimin bireysel ¢ikar c¢atismasi beyanlari asagidaki adreste
bulunabilir:

https://iwgdfquidelines.org/about-iwgdf-quidelines/biographies/

Strdm

Bu rehber tamamiyla bilirkisiler tarafindan gozden gecirilmistir ancak dizgiye
girmemis, sayfa numarasi verilmemis, diizeltme islemlerinden heniiz ge¢cmemistir. Bu
nedenle, “kayit sUrim(” olarak kabul edilmelidir. Rehber bu haliyle hatalar igerebilir veya
daha sonra yayimlanacak son surimden farkli olabilir. Yazinin son surimiigevrimigi olarak

yayimlandiktan sonra su anki sirmun yerini alacaktir.
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