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ÖZET 

 Diyabetik ayak hastalar ve sağlık sistemi üzerinde küresel ölçekte büyük bir yük 

oluşturmaktadır.  Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu (IWGDF) diyabetik ayağın 

önlenmesive diyabetik ayak yönetimi ile ilgili olarak 1999’dan bu yana kanıta dayalı rehberler 

hazırlamaktadır. IWGDF’un tüm rehberleri 2019’da, literatürdeki sistematik derlemelere ve 

tüm dünyadan çeşitli alanlardaki uzmanların görüşlerine göre güncellendi. 

 IWGDF’un bu pratik kılavuzunda diyabetik ayağın önlenmesi, sınıflandırma ve tedavi 

konularının temel ilkeleri altı IWGDF rehberine dayanılarak hazırlanmıştır. Ayrıca, bu ilkeler 

uyarınca diyabetik ayağın önlenmesi ve başarılı biçimde tedavisi için gereken organizasyon 

şeması ile ayak taramasında yardımcı olacak bir ek de yer almaktadır.Bu pratik rehberde yer 

alan bilgilerin diyabetik hastalarla ilgilenen sağlık çalışanlarına yardımcı olması 

amaçlanmıştır.  

 Rehberde yer alan bu korunma ve yönetim prensiplerinin uygulanmasının diyabete 

bağlı alt ekstremite ampütasyonlarını azaltacağı inancındayız. Uluslararası literatürde yer alan 

birçok çalışma da bu görüşümüzü desteklemektedir. Güncellediğimiz bu pratik rehberin 

diyabetik ayağın küresel ölçekte sağlık sistemi üzerine getirdiği yükü azaltacağını umuyoruz.  

 

GİRİŞ 

 Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu’nun (IWGDF) bu Pratik Rehberinde 

diyabetik ayağın önlenmesi ve yönetimine ilişkin temel ilkeleri tanımladık. Pratik Rehber, 

IWGDF 2019 Kılavuzu’nun kanıta dayalı olarak hazırlanmış aşağıdaki bölümlerine 

dayanmaktadır:    

• Diyabetiklerde ayak yaralarının önlenmesi1 

• Diyabetik ayak yaralarında yükten kurtarma2 

• Ayak yarası bulunan diyabetiklerde periferik arter hastalığının tanısı, prognozu ve 

yönetimi3 

• Diyabetiklerde ayak infeksiyonlarının tanı ve tedavisi4 

• Diyabetiklerde ayak yaralarının iyileşmesini arttırıcı girişimler5 

• Diyabetik ayak yaralarının sınıflandırılması6 

 IWGDF Yayın Kurulu üyesi olan yazarlar tarafından bu altı bölümde yer alan bilgiler 

özetlenmiş, rehberin kanıta dayalı öneriler sunamadığı bazı konularda uzman görüşüne dayalı 

ek öneriler verilmiştir. Pratik kılavuzda yer alan konuların ayrıntıları ve kaynağı için 

okuyuculara Kılavuzun kanıta-dayalı bu altı bölümü1-6 ile geliştirme ve yöntem belgemizi7 
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işaret etmek isteriz. Eğer özet rehberdeki bilgiler bu bölümdekilerle çelişiyorsa okuyucuların 

rehber bölümlerini1-6 dikkate almalarını öneririz. Bu multidisipliner alanda terminoloji bazen 

karışıklıklara yol açtığından IWGDF Tanım ve Kriterleri8 adını alan ayrı bir belge de 

oluşturduk.  

 Bu pratik rehberde yer alan bilgiler, tüm dünyada diyabetle ilgilenen sağlık 

çalışanlarına yönelik olarak hazırlanmıştır. Belirtilen ilkelerin, sosyo-ekonomik farklılıklar, 

sağlık hizmetlerine ulaşım, bunların karmaşıklığı ve çeşitli kültürel farklılıkları da dikkate 

alarak yerel koşullara uyarlanması veya değiştirilmesi gerekebilir. 

 

Diyabetik ayak 

 Diyabetik ayak diyabetin en ciddi komplikasyonlarından biridir. Hastalar için büyük 

bir yakınma ve ekonomik yükolma yanında hasta yakınları, sağlık çalışanları ve kurumları ile 

genel olarak toplum için büyük bir yük oluşturur. Bu yük; önleme, hasta ve sağlık 

çalışanlarının eğitimi, multidisipliner tedavi yaklaşımı ve yakın izlem gibi bu rehberde 

tanımlanan yöntem ve yolların uygulanmasıyla azaltılabilir. 

 

Fizyopatoloji 

 Her nekadar diyabetik ayağın sıklığı ve şekli dünyanın değişik bölgelerinde farklılıklar 

gösterse de yara oluşumuna giden yol çoğu hastada benzerlikler gösterir. Bu yaralar genellikle 

diyabetik periferik nöropatitinin ve periferik arter hastalığının ana rol oynadığıaynı andaiki 

veya daha fazla risk faktörüne sahip diyabetik hastalarda ortaya çıkar. Nöropati ayakta duyu 

kaybına ve anormal bası noktaları gelişimi ile sonlanan şekil bozukluklarına yol açar. 

Nöropatili kişilerde minor travmalar bile (örneğin ayağa iyi oturmayan ayakkabı ya da akut 

mekanik veya sıcağa-soğuğa bağlı travmalar) ayakta yara gelişimini başlatabilir. Koruyucu 

duyu kaybı, ayakta şekil bozukluklarıveya eklem hareketlerinde kısıtlılıklar ayakta normal 

olmayan biyomekanik yüklenmelerle sonuçlanır. Bazı alanlarda aşırı mekanik yüklenmeyle 

seyreden bu sürece bir yanıt olarak genellikle derinin kalınlaşması (nasır - kallus) eşlik eder. 

Bu kallus ayağa binen yükü daha da arttıracak, kallus altında kalan subkutan dokuda hemoraji 

ve giderek yara ortaya çıkacaktır. Yara oluşumuna yol açan birincil neden ne olursa olsun, 

duyu kaybı bulunan bir ayakta yaranın üzerine basarak yürümek iyileşme sürecini bozacaktır 

(bkz Şekil 1).  
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Şekil 1.Aşırı veya tekrarlayan mekanik yük nedeniyle yara gelişimi süreci 

 

 Periferik arter hastalığı (PAH) genellikle ateroskleroza bağlıdır ve diyabetik ayak 

hastalarının %50’sinden fazlasında rastlanır. PAH yara iyileşmesini bozan ve alt ekstremite 

ampütasyonlarına yol açan önemli bir risk faktörüdür. Ciddi PAH’ı bulunan diyabetik ayak 

hastalarının sadece küçük bir oranı yalnızca iskemiktir. Bunların yaraları oldukça ağrılıdır ve 

minor bir travmayı takiben gelişmiştir. Diyabetik ayak hastalarının çoğunluğu ise ya yalnızca 

nöropatik ya da hem nöropatisi hem iskemisi bulunduğu için nöro-iskemiktir. Bu nöro-

iskemik yaralar ciddi ayak iskemisi bulunmasına rağmen nöropati nedeniyle ağrısız olabilir. 

Son çalışmalar diyabetik mikroanjiyopatinin (“küçük damar hastalığı” olarak da bilinir) ne 

yaranın birincilnedeni ne de yara iyileşmesini bozan ana unsur olmadığını göstermiştir. 

 

Ayakta yarayı önlemenin temel taşları 

 Ayakta yara gelişimini önlemek için yapılması gerekenler beş basamakta incelenebilir: 

1. Risk altındaki ayağın belirlenmesi 

2. Risk altındaki ayağın düzenli olarak gözlenmesi ve muayenesi 

3. Hastanın, ailenin ve sağlık çalışanlarının eğitilmesi 

4. Daima uygun ayakkabıların kullanımının sağlanması 

5. Yara gelişimi için risk oluşturan durumların tedavi edilmesi 

 İyi eğitimli sağlık çalışanları yara açısından yüksek risk taşıyan hastalarının 

takiplerinde bu beş basamağa odaklanmalıdır (IWGDF risk düzeyi 3). 

 

1. Risk altındaki ayağın belirlenmesi 

 Diyabetik bir hastanın yakınmasının olmaması ayağında problem olmadığını 

göstermez. Bunlarda bazen asemptomatik nöropati, bazen periferik arter hastalığı, yara 

öncüsü belirtiler hatta bizzat yara bile bulunabilir.  Yara gelişimi açısından çok düşük risk 

düzeyinde bulunan diyabetik hastalar (IWGDF risk 0), ayakta risk bulunup bulunmadığını 

belirlemek için koruyucu duyu kaybı ve periferik arter hastalığı belirti ve bulgularına yönelik 

olarak, aşağıdakiler de içerecek şekilde yıllık muayeneden geçirilirler: 

- Öykü: Eski yara/alt ekstremite ampütasyonu öyküsü, kladikasyo 
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- Vasküler durum: Ayak nabızlarının palpasyonu 

- Koruyucu duyu kaybı (KDK): Aşağıdaki tekniklerle değerlendirilir (ayrıntılar için Ek’e 

bakınız): 

o Bası algısı: Semmes-Weinstein 10 gramlık monofilament kullanılarak 

o Vibrasyon algısı: 128 Hz’lik diyapozon kullanılarak 

o Monofilament veya diyapozon yoksa dokunma duyusu: işaret parmağının ucuyla 

hastanın parmaklarının ucuna 1-2 saniye kadar hafifçe dokunularak 

Koruyucu duyu kaybına genellikle diyabetik polinöropati neden olur. Eğer bu varsa, daha 

detaylı bir öykü almak ve neden ve sonuçlarını ortaya koymak için daha ileri muayeneler 

yapmak gerekir. Ancak bunlar bu rehberin kapsamı dışındadır.   

 

2. Risk altındaki ayağın düzenli olarak gözlenmesi ve muayenesi (IWGDF risk 1 veya 

üstü) 

 Koruyucu duyu kaybı ve periferik arter hastalığı bulunan diyabetiklerde (IWGDF risk 

1-3) aşağıdakileri içeren daha kapsamlı muayeneler yapılır: 

- Öykü: Geçirilmişyara/alt ekstremite ampütasyonu, son dönem böbrek hastalığı, aldığı 

ayak bakımı eğitimi, sosyal izolasyon, sağlık hizmetlerine erişim sorunlarının olup 

olmadığı, maddi sıkıntılar, ayak ağrısı veya uyuşma olup olmadığı (yürürken veya 

dinlenme halinde), klodikasyo bulunup bulunmadığı gibi konulardaayrıntılı sorgulama 

- Vasküler durum: Ayak nabızlarının palpasyonu 

- Deri: Deri rengi, sıcaklığı, kallus veya ödem olup olmadığı, yara başlangıcına ait 

belirtilerin değerlendirilmesi 

- Kemik/eklemler: Şekil bozuklukları (örneğin pençe veya çekiç parmak), anormal derecede 

büyük kemik çıkıntıları veya sınırlı eklem hareketliliği kontrol edilmelidir. Ayaklar hem 

yatar pozisyonda hem de ayakta muayene edilmelidir 

- Önceki muayenede koruyucu duyu sağlam saptanmışsa koruyucu duyu kaybı 

değerlendirilmelidir  

- Ayakkabı: Tam uymayan, yetersiz ayakkabılar veya ayakkabı yokluğu.  

- Yanlış kesilmiş tırnaklar, yıkanmamışayaklar, yüzeyel mantar infeksiyonu veya kirli 

çoraplar gibi kötü ayak hijyeni. 

- Hastanın kendi ayak bakımını yapabilmesi önündeki engeller; örneğin görme bozukluğu, 

obezite. 

- Ayak bakımı eğitiminin durumu 
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 Ayağın bu muayenelerinin ardından her bir hasta Tablo 1’deki gibi IWGDF risk 

düzeyine göre sınıflandırılır. Böylece koruyucu taramaların sıklığı ve neler yapılacağı 

belirlenir. En yüksek risk alanları Şekil 2’de gösterilmektedir. Bu taramalarda saptanan her 

yara aşağıda ana hatları verilen prensiplere göre tedavi edilir. 

 
Tablo 1. IWGDF Risk DüzeyiSistemi ve karşılık gelen tarama sıklığı 

Kategori Yara riski Özellikleri Sıklık* 

0 Çok düşük KDK yok, PAH yok Yılda bir 

1 Düşük KDK veya PAH Her 6-12 ayda bir 

2 Orta 

KDK + PAH, veya 

KDK + ayak deformitesi veya 

PAH + ayak deformitesi 

Her 3-6 ayda bir 

3 Yüksek 

KDK veya PAH, veaşağıdakilerden biri: 

- ayak yarası hikayesi 

- Alt ekstremite amputasyonu (minor veya 

major) 

- son dönem böbrek hastalığı 

Her 1-3 ayda bir 

*Tarama sıklığı uzman görüşlerine dayanmaktadır. Bu sürelere öneren bir yayın 

bulunmamaktadır. KDK: Koruyucu Duyu Kaybı, PAH: Periferik Arter Hastalığı 

 

 

Şekil 2. Ayakta yara açısından yüksek risk taşıyan alanlar 
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3. Hastanın, ailenin ve sağlık çalışanlarının yara bakımı konusunda eğitilmesi 

 Yapılandırılmış, organize ve tekrarlayan eğitimin, diyabetik ayak yaralarının 

önlenmesinde önemli bir rol oynadığı genel olarak kabul edilmektedir. Bu eğitimlerdeki amaç 

hastanın öz bakım bilgisini arttırmak ve kendi başına yapacağı koruyucu davranışları 

oturtmaktır. Ayrıca hastanın bu davranışlara uyumunu kolaylaştıracak beceriler vermek ve bu 

yöndeki motivasyonlarını arttırmak da eğitim amaçları içindedir. Diyabetik hastalar, özellikle 

IWGDF risk 1 veya daha yüksek risk düzeyinde olanlar, ayak yaralarını ve yara öncülü 

işaretleri nasıl tanıyacaklarını ve sorun ortaya çıktığında neler yapması gerektiğini çok iyi 

öğrenmelidirler. Eğitici, tırnağın nasıl doğru biçimde kesileceği gibi becerileri hastaya 

göstermelidir (Şekil 3).Sağlık çalışanlarından biri hastalara tek tek ya da küçük gruplar 

halinde yapılandırılmış eğitim (örnekleri aşağıda görülebilir) vermelidir. Bu eğitimler bir kaç 

seansta, ara ara pekiştirerek yapılmalı ve farklı yöntemler kullanılmalıdır. Yapılandırılmış 

eğitim, kültürel olarak uygun olmalı, cinsiyet farklılıklarını gözetmeli ve hastanın sağlık 

bilgisi ve kişisel şartlarıyla uyumlu olmalıdır. Diyabetik hastanın (ve en doğrusu bir hasta 

yakınının ya da hastanın bakımı ile ilgilenen kişinin) eğitimin mesajlarını anladığından, 

önerilenleri yapmaya istekli ve uyumlu olduğunun ve yeterli öz bakım becerisi olduğunundan 

emin olmak gereklidir. Ayrıca, bu eğitimleri veren sağlık çalışanları, yüksek riskli hastalarla 

ilgilenme becerilerini arttırmak için kendileri de düzenli eğitim almalıdırlar.  

 

Şekil 3. Doğru tırnak kesimi 

 

Yara riski bulunan hastaların (IWGDF risk 1 ve üstü) eğitimi aşağıdaki konuları 

içermelidir: 

• Öncelikle hastanın kendi ayak muayenesini yapıp yapamayacağını belirleyin. Eğer 

yapamayacaksa bu görevde hastaya kimin yardımcı olabileceğini görüşün. Belirgin görme 

bozukluğu olan veya fiziksel durumları nedeniyleayaklarını göremeyecekhastalar 

incelemeyi yeterince yapamazlar 
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• Parmak araları da dahil olmak üzere ayağın tamamının günlük olarak incelenmesinin 

önemini açıklayın 

• Ayak sıcaklığının arttığını hissetmesi veya su toplaması, kesik, çizik veya yara ortaya 

çıkması halinde hastanın kime, nasıl başvuracağını bilip bilmediğinden emin olun.   

• Aşağıdaki hususları hasta ile birlikte gözden geçirin: 

- Evde veya dışarıda çıplak ayakla, ayakkabısız sadece çoraplarla veya ince tabanlı 

terliklerle yürümekten kaçının 

- Çok dar, sert kenarlı veya dikişleri pürüzlü ayakkabılar giymeyin 

- Ayakkabıların içini giymeden önce gözle ve elle kontrol edin 

- Dikişsiz (veya iç kısımları dışarıya bakacak şekilde) çorap giyin; Sıkı veya diz boyu 

çorap giymeyin ve çorapları günlük olarak değiştirin (Kompresyon çorapları ayak 

bakım ekibi tarafından verilmelidir). 

- Ayakları günlük olarak yıkayın (su sıcaklığı her zaman 37° C'nin altında) ve 

dikkatlice kurulayın, özellikle parmak aralarının kurulanmasına özen gösterin. 

Ayakları ısıtmak için herhangi bir ısıtıcı ya da sıcak su şişesi kullanmayın. 

- Nasırları temizlemek (sökmek) için kimyasal madde veya bant kullanmayın; bu 

sorunlar için uygun sağlık uzmanını görün 

- Parmak araları dışında kuru cildi yağlamak için nemlendirici kullanın 

- Ayak tırnaklarını düz kesin (bkz. Şekil 3) 

- Ayaklarınızı bir uzmana düzenli olarak kontrol ettirin 

 

4. Sürekli olarak uygun ayakkabıların kullanımının sağlanması 

 Diyabetik ve ayaklarında duyu kaybı bulunan hastalarda, basit bir travma bile 

ayaklarda yara ile sonlanabilir. Bu travmanın en sık nedenleri uygun olmayan ayakkabılar 

giymek veya yalınayak yürümektir. Koruyucu duyu kaybı (KDK) bulunan kişiler  hem içeride 

hem de dışarıda kullanmak için uygun ayakkabılara sahip olmalı (bunun için maddi desteğe 

de gereksinim duyabilirler) ve bunları her zaman giymelidirler. Bu ayakkabılar hastanın 

ayağındaki tüm değişikliklere ve ayağı etkileyen biyomekanik yüklere uygun olarak 

üretilmelidir. KDK veya PAH’ı bulunmayanlar (IWGDF 0) ayağa düzgün biçimde oturan seri 

üretim ayakkabıları kullanabilir. Ancak KDK veya PAH’ı bulunan hastalar (IWGDF 1-3) 

ayakkabı seçerken veya giyerken daha fazla dikkat etmek zorundadırlar. Özellikle ayakta 

şekil bozukluğu bulunanlar (IWGDF 2) veya daha önce yara öyküsü olanlar (IWGDF 3) için 

bu konu büyük bir önem taşır.   
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Ayakkabının iç uzunluğu ayaktan 1-2 cm daha uzun olmalı, çok sıkı veya bol olmamalıdır 

(Bkz. Şekil 4). İç genişlik metatarsofalangeal eklem hizasına (veya ayağın en geniş hattına) 

uygun olmalıdır. Ayakkabının iç yüksekliği ise parmakların rahatça sığabileceği kadar 

olmalıdır. Ayakkabılar günün ilerleyen saatlerinde (ayağın şişebileceği de dikkate alınarak) ve 

ayakta pozisyonda denenmelidir. Seri üretim ayakkabılar uymuyorsa (örneğin deforme bir 

ayakta) veya ayağa anormal yük binme belirtileri varsa (hiperemi, nasır, yara vs) hastaya özel 

yapım ayakkabı önerilmelidir. Bunlar ekstra derin ayakkabılar, özel yapım ayakkabılar, 

tabanlıklar veya ortezler olabilir.  

 

 

Şekil 4. Ayakkabılar cilde baskı yapmayacak genişlikte olmalıdır. 

 

 Tekrar eden plantaryara gelişimini önlemek için, hastanın tedavi için kullandığı 

ayakkabısının yürüme sırasında plantar basıncı azalttığı gösterilmelidir. Bu amaçla olanaklı 

ise daha sonraanlatılacak uygun yöntem kullanılmalıdır.1 Hastayı, ayağında yara açmış 

ayakkabıyı tekrar giymemesi konusunda uyarmek gereklidir.        

 

5. Yara gelişimi için risk oluşturan durumların tedavi edilmesi 

 Diyabetik bir hastada düzeltilebilir bir risk faktörü veya yara öncüsü belirtiler varsa 

hemenmüdahale edin. Bunlar; aşırı kalınlaşmış nasırların alınması, su toplaması durumunda 

bunların korunması veya zamanı geldiğinde uygun biçimde boşaltılması, kalınlaşmış veya 

batık tırnakların düzeltilmesi, mantar infeksiyonu durumunda antifungal tedavi başlanması 

gibi çok çeşitli olabilir. Bu tedaviler durum tamamen düzelene ve zamanla tekrarlamayana 

kadar sürdürülmeli ve mutlaka uygun şekilde eğitilmiş sağlık çalışanıtarafından yapılmalıdır. 

Yukarıda sayılan önleyici yaklaşımlara rağmen, ayağındaki şekil bozukluğu nedeniyle yarası 

tekrar eden hastalarda cerrahi girişim düşünülmelidir.   
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Ayak yaralarının sınıflandırması ve tedavisi 

 Ayak yaraları sağlık personeli tarafından standart ve tutarlı biçimde 

değerlendirilmelidir. Böylece elde edilen veriler sonraki evrelendirmede kullanılabilir ve 

tedaviye ışık tutar. Bu amaçla aşağıdaki ögeler dikkate alınmalıdır: 

 

Tip 

 Öykü ve klinik muayene ile yara, nöropatik, nöro-iskemik veya iskemik olarak 

sınıflandırılır. KDK bulunması nöropatik yara için belirleyicidir. PAH bulunup bulunmadığını 

araştırmak için yakınmalarla ilgili öykü almak ve ayak nabızlarını kontrol etmek gerekir.Buna 

karşın yara iyileşip iyileşmemesiyle doğrudan ilişkili özel bir PAH belirti ve yakınması 

bulunmamaktadır. Bu nedenle Doppler ultrasonografi kullanılarak ayak arterlerinin dalga 

biçimleri, ayak bileği basıncı ve ayak bileği kol basınç indeksi (ABI) belirlenir. Tıpkı parmak 

kol basınç indeksinin (TBI) ≥0,75 olması gibi ABI’nin 0,9-1,3 düzeyinde bulunması veya 

ayak nabızlarında trifazik akım saptanması PAH varlığını büyük oranda dışlar. Ancak ayak 

bileği basıncı ve ABI damar kalsifikasyonu nedeniyle yanlış biçimde yüksek olabilir. Seçilmiş 

olgularda parmak basıncı veya transkütan oksijen basıncı (TcPO2) gibi testler ayağın damar 

durumunu göstermek için kullanılır.  

 

Neden 

 Sıkı ayakkabı giymek ve yalınayak yürümek, saf iskemik yaralar için bile yara 

açılmasının en temel sebebidir. Bu nedenle ayak yarası bulunan her hastada ayakkabılar ve 

ayakkabı kullanma alışkanlığı dikkatle araştırılmalıdır. 

 

Yer ve derinlik 

 Nöropatik yaralar genellikle ayağın tabanında veya kemik deformitelerin üzerinde 

ortaya çıkar. İskemik ve nöro-iskemik yaralar ise daha çok parmak uçlarında veya ayağın 

lateralinde görülür.  

 Bir ayak yarasının derinliğini belirlemek, üzerinde kalın bir nasır veya nekrotik doku 

varlığında çok güç olabilir. Derinliği belirlemek için etrafında nasır ya da nekrotik doku 

içeren nöropatik veya nöro-iskemik ayaklarda bunlar ya ilk görüşte ya da olanaklı olan en kısa 

sürede debride edilmelidir. Ancak infekte olmayan, ciddi iskemi belirti ve bulguları olan 

yaralarkesinlikle debride edilmemelidir. Nöropatik ülserlerin debridmanında lokal anesteziye 

genellikle gereksinim duyulmaz.  
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İnfeksiyon bulguları 

 Diyabetik ayakta infeksiyon ayak ve ekstremite için ciddi bir tehdit oluşturur. Bu 

nedenle hemen değerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Neredeyse tüm yaralar potansiyel 

patojenlerle kontamine olduğu için infeksiyon tanısı inflamasyon belirti ve bulgularının 

(kızarıklık, sıcaklık, şişlik, ağrı/hassasiyet) en az ikisinin varlığı veya pürülan akıntı ile konur. 

Ne yazık ki bu bulgular nöropati veya iskemi nedeniyle maskelenebilir. Ayrıca sistemik 

bulgular (ağrı, ateş, lökositoz vs) hafif ve orta düzeyli infeksiyonlarda genellikle gözlenmez. 

İnfeksiyonlar IDSA/IWGDF şemasına uygun olarak; hafif (minimal sellülitle beraber 

yüzeyel), orta (daha derin ve daha yaygın) ve ciddi (sepsisin sistemik belirtileriyle birlikte) 

olmak üzere ve osteomyelitin eşlik edip etmediği şeklinde sınıflandırılmalıdır.4 

 Uygun biçimde tedavi edilmediğinde infeksiyon kemiği de içerecek şekilde 

(osteomyelit) alttaki dokulara komşuluk yoluyla yayılabilir. Uzun süredir devam eden, derin 

tutulumlu veya bir kemik çıkıntı üzerine yerleşmiş yaralar osteomyelit açısından 

değerlendirilmelidir. Kemiğin gözle görülüp görülmediği veya steril bir metal probla kemiğe 

dokunulup dokunulmadığı kontrol edilmelidir. Bu klinik değerlendirmelere ek olarak dokuda 

gaz ya da yabancı cisim olup olmadığı veya osteomyelit bulunup bulunmadığını ortaya 

koymak için direkt grafi çekilmelidir. Daha ileri görüntüleme yöntemi için manyetik rezonans 

görüntülemesi  (MR) veya bu olanaklı değilse sintigrafi veya PET düşünülmelidir.  

 Klinik olarak infekte görünümlü yaralarda derin doku örneği (ve Gram boyama için 

örnek) alınmalıdır. Sürüntü kültüründen kaçınmak gerekir. Ayakta yaraya yol açan etken (ve 

bunun antibiyotik duyarlılığı) coğrafi, demografik veya klinik durumlara bağlı olarak 

değişebilir. Ancak Staphylococcus aureus tek başına veya diğer organizmalarla beraber olmak 

üzere çoğu olguda baskın etkendir.Kronik ve daha ciddi infeksiyonlar genellikle 

polimikrobiktir. Özellikle sıcak bölgelerde görülenlerde Gram pozitif koklara aerobik Gram 

negatif çomaklar ve anaeroblar eşlik eder.  

 

Hasta ile ilgili faktörler 

 Yaranın, ayağın, bacağın değerlendirilmesinin yanında yara iyileşmesini etkileyecek 

son dönem böbrek hastalığı, ödem, beslenme bozukluğu, metabolik kontrol eksikliği, psiko-

sosyal problemler gibi hastaya ait faktörler de göz önünde bulundurulmalıdır. 
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Yara sınıflandırması 

 İnfeksiyonun şiddetini değerlendirmek için IWGDF/IDSA sınıflandırması kullanılır.4,6 

PAH’ı bulunan hastaların amputasyon riski ve revaskülarizasyonun yararını değerlendirmek 

açısından WIfI (yara, iskemi, ayak infeksiyonu) sistemi ile değerlendirilmesini 

önermekteyiz.3,6 Sağlık çalışanları arasında doğru iletişimin sağlanması için SINBAD 

sistemini öneriyoruz. Bu sistem ayrıca toplumsal sonuçların denetlenmesi için de 

kullanılabilir.6 

 

Yara tedavisi 

 Aşağıdaki ilkelere göre uygulanan bir tedavi ile ayak yaralarının büyük çoğunluğu 

iyileşir. Yine de bası kaldırılmadıkça veya iskemi ve infeksiyon tedavi edilmedikçe en iyi 

yara bakımı bile sonuçsuz kalacaktır. Subkutan dokuların altına ilerleyen yaralarda sıklıkla 

daha yoğun bir tedavi gerekir. Bu gibi durumlarda hastaların sosyal durumları, yerel ve alt 

yapı olanaklarıda göz önünde bulundurulup yatırılarak tedavileri gerekebilir. 

 

Yara tedavisi ilkeleri 

1. Yükten kurtarma ve yaradan korunma 

 Artmış biyomekanik yüke bağlı olarak açılan yaraların tedavisinde yükten kurtarma en 

önemli konudur: 

• Ayak tabanında açılan nöropatik bir yara için önerilen yükten kurtarma yönteminin temeli 

tam temas alçısı (TTA) veya çıkarılamaz hale getirilmişyürüme cihazı gibi hastanın 

çıkaramayacağı diz-boyu bir cihaz kullanmaktır. 

• Çıkarılamaz diz-boyu cihaz kontrindike ise veya hasta tarafından tolere edilemiyorsa 

çıkarılabilir bir cihaz düşünülebilir. Eğer bu çıkarılabilir cihazlar da kontrindike veya 

hasta tarafından tolere edilemiyorsa ayak bileği seviyesinde bir cihaz kullanılabilir. 

Hastaları çıkarılabilen cihazları sürekli kullanmanın önemi açısından uyarmak ve eğitmek 

gerekir. 

• Biyomekanik çözüm başka şekilde sağlanamıyorsa uygun ayakkabıyla birlikte kullanmak 

şartıyla keçeleştirilmiş köpük tabanlık düşünülebilir. 

• İnfeksiyon ya da iskemi varsa yükten kurtarma yine de önemlidir. Ancak bu durumda 

IWGDF’un yükten kurtarma rehberini dikkate almak gerekir.2 
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• Ayak tabanı dışındaki yaralarda, yaranın tipi ve yerleşimine göre seçilecek ayak bileğinin 

üzerindeki seviyede çıkarılabilir cihazlar, ayakkabı modifikasyonları, parmak ayırıcıları 

ve ortezler kullanılır. 

 

2. Doku perfüzyonunun düzeltilmesi 

• Ayak bileği basıncı <50 mmHg veya ABI’si <0,5 olan hastalarda acil olarak damar 

görüntülemesi ve bulgular uygun olduğunda revaskülarizasyon düşünülmelidir. Yine 

parmak basıncı <30 mmHg veya TcPO2 25 mmHg olan hastalarda da revaskülarizasyon 

akla gelmelidir. Bununla birlikte daha yüksek basınçlara sahip hastalar için bile eğer aşırı 

doku kaybı ve infeksiyon varsa revaskülarizasyon düşünülebilir. Bu konu IWGDF PAH 

kılavuzunda ayrıntılı olarak ele alınmıştır.3 

• En uygun yara tedavisine rağmen 6 hafta içinde herhangi bir iyileşme belirtisi 

göstermeyen yaralardayukarıda tanımlanan vasküler tanı testlerinin sonuçlarına 

bakılmaksızın revaskülarizasyon düşünülmelidir. 

• Bir major ampütasyon kararı verilmişse (bilek seviyesinin üstünde) önce 

revaskülarizasyon seçeneği akla gelmelidir. 

• Revaskülarizasyonda amaç en az bir ayak arterinde akımın sağlanmasıdır. Bu tercihen 

yaranın olduğu anatomik bölgeyi besleyen arter olmalıdır. Ancak revaskülarizasyon 

girişimi hasta odaklı değerlendirilmeli ve risk/yarar oranı olumsuz olabilecek durumlarda 

bundan kaçınılmalıdır. 

• Revaskülarizasyon yöntemi hem kişisel faktörlere (PAH’ın morfolojisi, otojen ven 

bulunup bulunmaması, hastanın komorbiditeleri) hem de işlemi yapacak kişinin 

deneyimine göre seçilmelidir. 

• Revaskülarizasyon girişiminden sonra işlemin başarılı olup olmadığı perfüzyonun objektif 

olarak ölçümü ile kontrol edilmelidir.  

• Perfüzyonu arttırmak için kullanılan farmakolojik tedavilerin yararlı olduğu 

kanıtlanmamıştır. 

• Kardiyovasküler risk faktörlerini azaltıcı girişimlerin önemi vurgulanmalıdır(sigara 

kullanımını bırakmak, hipertansiyonu ve dislipidemiyi kontrol altında tutmak, anti-

trombosit ilaçları kullanmak gibi).  
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3. İnfeksiyonun tedavisi 

 Sınırlı yumuşak doku tutulumu ile (hafif düzey infeksiyon) yüzeyel yarada: 

• Tüm nekrotik dokular ve çevredeki kalluslar debride edilmeli, yara temizlenmeli 

• Staphylococcus aureus ve streptokoklara yönelik empirik oral antibiyotik başlanmalı 

(başka patojen veya eklenecek olası bir patojeni düşündürecek bir neden yoksa) 

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

düzeyde infeksiyon): 

• Acil olarak infekte kemikler de içerecek şekilde nekrotik dokuları uzaklaştırmak, 

kompartman basıncını düşürmek, abse drenajı gibi cerrahi girişimler değerlendirilmelidir. 

• PAH değerlendirilerek revaskülarizasyonu da içerecek şekilde acil tedavi düşünülmelidir. 

• Zorunlu anaerobları da içerecek şekilde, sık rastlanan Gram pozitif ve Gram negatif 

bakterilere karşı empirik, parenteral, geniş spektrumlu antibiyotik tedavisi başlatılmalıdır.   

• Empirik olarak başlatılan tedavi klinik yanıta, kültür ve duyarlılık testleri sonuçlarına göre 

yeniden ayarlanmalıdır. 

 

4. Metabolik kontrol ve altta yatan durumların tedavisi 

• Gerekirse insulin ile glisemi kontrol edilmelidir. 

• Ödem ve malnutrisyon varsa tedavi edilmelidir. 

 

5. Lokal yara bakımı 

• Yaranın deneyimli bir sağlık çalışanı tarafından düzenli olarak izlenmesi önemlidir. 

Kontrollerin sıklığı yaranın ciddiyetine, altta yatan patolojiye, infeksiyonun olup 

olmamasına, eksüdasyon miktarına ve uygulanan yara tedavisine bağlıdır. 

• Yara ve çevresindeki kallus dokusu (tercihan cerrahi yöntemlerle) debride edilmeli ve bu 

debridman gerektikçe tekrarlanmalıdır.  

• Aşırı eksüdasyonuemebilecek ve nemli bir yara ortamı sağlayabilecek yara örtüsü 

seçilmelidir. 

• Ayak banyosundan kaçınılmalıdır. Bu durum aşırı nemlenmeye yol açabilir. 

• Cerrahi sonrası yaralarda negative basınçlı yara tedavisi tedavisi düşünülmelidir. 

 

 Uygun bir tedaviye rağmen 4-6 hafta boyunca iyileşmeyen yaralarda aşağıdaki 

yardımcı tedavi yöntemlerinden biri düşünülmelidir: 

• Nöro-iskemik ülserlerde (ciddi iskemi yoksa) sukroz oktasülfat emdirilmiş yara örtüsü. 
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• Orta düzey iskemisi olan veya olmayan yaralarda çok katlı otolog lökosit, trombosit, 

fibrin yaması.   

• Orta düzey iskemisi olan veya olmayan yaralarda plasental membran allogrefti 

• Revaskülarizasyona rağmen iyileşmeyen iskemik yaralarda hiperbarik oksijen tedavisi. 

 

 Aşağıdakilerin rutin yara tedavisinde kullanımları ile ilgili yeterli destek yoktur: 

• Nöropatik yaralarda biyolojik aktif ürünler (kollajen, büyüme faktörleri, biyo-mühendislik 

doku ürünleri) 

• Gümüş veya diğer antimikrobikleri içeren yara örtüleri ve topikal uygulanan formları 

 

6. Hasta ve yakınlarının eğitimi 

• Hastalara, yakınlarına veya bakıcılarına uygun ayak yarası bakımı eğitimi verilmelidir. 

Ayrıca yeni ortaya çıkan veya ağırlaşan bir infeksiyonun belirti ve bulgularının neler 

olduğu, bunların nasıl tanınacağı, nasıl bildirileceği öğretilmelidir (ateş, yarada 

değişiklikler, kan şekerinde artış vs). 

• Yatarak tedavi olan hastalara diğer ayakta yara gelişiminin nasıl önleneceği öğretilmelidir 

  

Diyabetik ayakta yara bakımı organizasyonu 

 Diyabetik ayağın önlenmesi ve başarılı biçimde tedavisi, hastalığın birçok organı 

ilgilendirmesi ve multidisipliner bir yaklaşımı gerektirmesi nedeniyle iyi organize olmuş bir 

ekip çalışmasına bağlıdır. Etkili birorganizasyon için eğitim, tarama, risk azaltma, tedavi ve 

denetleme konularında sistematik bir yaklaşım ve rehberler gereklidir. Genellikle eldeki 

olanaklar ve personel yapısı farklılıkları nedeniyle yara bakımı değişiklikler gösterse de en 

uygun  yara bakımı programı aşağıdakileri içermelidir:  

• Hasta ve yakınları için, hastanedeki ve ilk basamaktaki sağlık personeli için eğitim 

• Diyabetiklerin yıllık ayak muayenesini de içermek üzere risk altındaki tüm kişileri 

saptayacakbir sistem 

• Ayak bakımı, uygun ayakkabı sağlanması gibi ayakta yara açılması riskini azaltacak 

önlemlere erişim 

• Herhangi bir ayak yarası veya infeksiyonu durumunda etkin bir tedaviye hızlı erişim 

olanağı 
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• Farklı kurumlardaki uygulamaların,kabul edilen yara bakımı standartlarını karşılayıp 

karşılamadığından emin olmak açısından, sorunları tanımlamaya ve değerlendirmeye 

olanak tanıyacak şekilde verilen hizmetlerin tüm yönleriyle denetlenmesi 

• Kronik bakım gerektiren hastaların akut problemleri yerine bu gereksinimlerini 

karşılamak üzere tasarlanmış bir yapı 

• Sadece akut sorunlara yanıt vermek yerine hastaların kronik bakım ihtiyaçlarını karşılayan 

genel yapı 

 

 Ayak bakımı tüm ülkelerde Tablo 2’de gösterildiği gibi en az üç basamaktaki 

interdisipliner uzmanlar tarafından yürütülmelidir.  

 

Tablo 2. Diyabetik ayak bakımı düzeyleri 

Düzey 1 Pratisyen hekim, podiatristve diyabet hemşiresi 

Düzey 2 Diyabet uzmanı, cerrah (genel cerrah, ortopedist veya ayak cerrahı) vasküler 

konuda uzmanlar (endovasküler veya cerrahi revaskülarizasyon), infeksiyon 

hastalıkları uzmanı veya klinik mikrobiyolog, podiatrist ve diyabet hemşiresi, 

ayakkabı teknisyeni, ortez veya protez uzmanı ile işbirliği içinde 

Düzey 3 Her biri bu alanda uzmanlaşmış çeşitli disiplinlerden çok sayıda uzmanın bir 

araya geldiği, üçüncü basamak bir referans merkezi gibi çalışan, özellikle 

diyabetik ayak konusuna odaklanmış bir 2. düzey merkez    

  

 Uluslararası çalışmalar interdisipliner bir ayak bakımı ekibinin kurulmasının ve 

önleme ve tedavinin bu rehberde anahatları verilen ilkelere göre yürütülmesinin diyabete bağlı 

alt ekstremite ampütasyonlarını azalttığını göstermektedir. Eğer başlangıçta tüm ekibi 

oluşturmak olanaklı değilse zaman içinde olanaklı olan tüm disiplinleri ekibe katmak 

hedeflenmelidir. Ekip üyeleri karşılıklı saygı ve anlayış içinde olmalı ve üyeler hem birincil 

muayene hem de konsültasyon aşamalarında çalışmalıdır. Hasta muayenesi veya konsültasyon 

için en az bir üyenin her zaman hazır olması gerekir. Bu güncellenmiş pratik rehberin ve altı 

kanıta dayalı rehber bölümünün diyabetik ayağın yol açtığı yükü azaltmak için referans belge 

olmaya devam etmesini diliyoruz. 
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TEŞEKKÜR 

 Zamanlarını, uzmanlıklarını ve tutkularını IWGDF rehberi projesinin gerçekleşmesi 

için kullanan, bu amaçla canla başla ve yorulmadan çalışan 49 çalışma grubu üyesine teşekkür 

ederiz. Soruları ve rehberi gözden geçirmek için zamanlarını harcayan 50 dış uzmana da 

ayrıca teşekkür ederiz. Son olarak cömert ve sınırsız eğitim destekleri ile bu rehberlerin 

gerçekleşmesini olanaklı kılan destekçilerimize de şükranlarımızı sunarız. 

 

Çıkar çatışması beyanı 

 IWGDF’nin 2019 kılavuzu çalışmaları Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec, 

Urgo Medical, Edixomed, Klaveness, Reapplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, Woundcare 

Circle, ve Essity’nin sınırsız bağışlarıyla desteklenmiştir. Bu destekçiler literatürün sistematik 

değerlendirilmesi aşamasında veya rehberin yazılması aşamasında çalışma grubu üyeleriyle 

görüşmediler. Rehber veya rehberle ilişkili herhangi bir dökümanı da basılmadan önce 

görmediler. 

 Bu rehberin tüm yazarlarının bireysel çıkar çatışması beyanları aşağıdaki adreste 

bulunabilir:  

https://iwgdfguidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies/ 

 

Sürüm 

 Bu rehber tamamıyla bilirkişiler tarafından gözden geçirilmiştir ancak dizgiye 

girmemiş, sayfa numarası verilmemiş, düzeltme işlemlerinden henüz geçmemiştir. Bu 

nedenle, “kayıt sürümü” olarak kabul edilmelidir. Rehber bu haliyle hatalar içerebilir veya 

daha sonra yayımlanacak son sürümden farklı olabilir. Yazının son sürümü çevrimiçi olarak 

yayımlandıktan sonra şu anki sürümün yerini alacaktır. 
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Ek 

Ayak duyusu muayenesi 

 Periferik nöropati muayenesi 10g (5,07 Semmes-Weinstein) monofilament (koruyucu 

duyu kaybını ölçer) ve bir diyapozon (128 Hz, vibrasyon duyusu kaybını ölçer) kullanılarak 

yapılır.    

 

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

• Ne hissetmesinin beklendiğini göstermek için monofilament önce hastanın ellerine (ya da 

dirseğine veya alnına) dokundurulur. 

• Şekil 5’te gösterilenler arasından seçim yapılarak her iki ayakta üç farklı bölge test edilir.  

• Hasta monofilamentin dokundurulup dokundurulmadığını ya da nereye 

dokundurulduğunu görmemelidir 

• Monofilament cilde dik olarak dokundurulmalı(Şekil 6a) ve bükülecek kadar bir kuvvet 

uygulanmalıdır (Şekil 6b). 

• Filamentin yaklaşma -> temas -> ve ayrılma toplam süresi yaklaşık 2 saniye sürmelidir. 

• Filament yara, nasır, skar veya nekrotik dokular üzerine uygulanmamalıdır. 

• Filament cilt üzerinde kaydırılmamalı veya aynı yere tekrar tekrar dokunulmamalıdır. 

• Filament cilde dokundurulmalı ve hastaya öncehissedip hissetmediği (‘evet’/ ‘hayır’) 

sonra nereye dokunulduğu (örneğin ‘sol ayak tabanı’/’sağ topuk’) sorulmalıdır. 

• Filament her bölgeye iki kez uygulanmalıdır. Ancak en az bir kez de dokundurmadan 

(sahte) soru sorulmalıdır. Yani her bölgeye toplam üç soru.  

• Koruyucu duyu üç sorudan ikisine doğru yanıt veriliyorsa “var”; üç sorudan ikisine yanlış 

cevap veriliyorsa “yok” kabul edilir. 

• Test uygulanırken olumlu geri bildirim ile hastalar cesaretlendirilir.   

 

 Monofilamentler gün içinde sürekli kullanıldığında geçici olarak veya uzun süreli 

kullanımda kalıcı olarak bozulurlar (bükülme özelliklerini kaybederler). Tipine bağlı olarak 

monofilamentin 10-15 hastada kullanıldıktan sonra 24 saat süresince kullanılmaması 

(dinlendirilmesi) ve 70-90 hastada kullanıldıktan sonra değiştirilmesini önerilir. 
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Şekil 5. 10g Semmes-Weinstein monofilament ile koruyucu duyunun test edildiği bölgeler 

 

 

 
Şekil 6. 10g Semmes-Weinstein monofilamentin doğru kullanımı 

 

128 Hz Diyapozon (Şekil 7) 

• Ne hissetmesinin beklendiğini göstermek için diyapozon önce hastanın bileğine (ya da 

dirseğine veya klavikulaya) uygulanır. 

• Hasta diyapozonun uygulanıp uygulanmadığını ya da nereye uygulandığını görmemelidir.  

• Diyapozon baş parmağın distal falanksının dorsal kısmındaki kemik çıkıntının üzerine 

(başparmak yoksa diğer parmağa) yerleştirilmelidir. 

• Diyapozon dik olarak ve sabit bir basınçla uygulanmalıdır (Şekil 7). 

• Diyapozon iki kere uygulanır, bunlardan en az biri diyapozon titreşmeden (sahte) 

olmalıdır. 

• Hasta üç uygulamadan en az ikisini doğru olarak bilirse test pozitif; üç uygulamadan 

ikisini yanlış bilirse test negatif olarak kabul edilir. 
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• Hasta parmakta titreşimi algılayamıyorsa testi daha proksimal bir bölgede (örneğin 

malleolde, tibia çıkıntısında) tekrar edilir. 

• Test uygulanırken olumlu geri bildirim ile hastalar cesaretlendirilir. 

 

 

 

 

 

Şekil 7. Vibrasyon duyusunu test etmek için 128 Hz diyapozonun doğru kullanımı 

 

Hafif dokunma testİ 

 Bu basit test (Ipswich Dokunma Testi olarak da bilinir) koruyucu duyu kaybını (KDK) 

test etmek için 10 gram monofilament veya 128 Hz’lik diyapozonun bulunmadığı durumlarda 

kullanılabilir. Bu test KDK’yi belirlemekte diğerleri ile kabul edilebilir bir uyum göstermekle 

birlikte ayak yarasını ön görmede etkinliği tam olarak kesinlik kazanmamıştır. 

• İşlem hastaya açıklanır ve hastanın tam olarak anladığından emin olunur 

• Hastaya gözlerini kapatması ve dokunmayı hissettiğinde evet demesi tembih edilir 

• Muayeneyi yapan kişi işaret parmağının ucuyla hastanın her iki ayağının sırasıyla birinci, 

üçüncü ve beşinci parmaklarının ucuna 1-2 saniye boyunca hafifçe dokunur. 

• Dokunurken itilmez, vurulmaz, dürtülmez. 

• Hafif dokunma ≥2 bölgede hissedilmiyorsa KDK olabilir.   
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Ayak muayenesi sonucu 

 

Tam kat yara Evet / Hayır 

Ayak yarası risk faktörleri  

Periferik nöropati (aşağıdaki bir veya daha fazla test)  

- Koruyucu duyu (monofilament ile) saptanamadı Evet / Hayır 

  - Vibrasyon (128 Hz diyapozon ile) saptanamadı Evet / Hayır 

  - Hafif dokunma (Ipswich dokunma testi ile) saptanamadı Evet / Hayır 

Ayak nabızları  

- Posterior tibial arter nabzı alınmadı Evet / Hayır 

- Dorsal pedal arter nabzı alınmadı Evet / Hayır 

Diğerleri  

Ayak deformitesi veya aşırı kemik çıkıntıları Evet / Hayır 

Eklem hareket kısıtlılığı Evet / Hayır 

Nasır gibi anormal bası bulguları Evet / Hayır 

Sürekli temasa bağlı kızarıklık Evet / Hayır 

Kötü ayak hijyeni Evet / Hayır 

Uygun olmayan ayakkabı Evet / Hayır 

Eski yara öyküsü Evet / Hayır 

Alt ekstremite amputasyonu Evet / Hayır 
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Özet 

 Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu (IWGDF) 1999’dan bu yana  diyabetik 

ayak sorununun önlenmesi ve tedavisi ile ilgili kanıta dayalı rehberler yayımlamaktadır. Bu 

bölüm, diyabetli kişilerde ayak yaralarının önlenmesi ile ilgilidir ve 2015 IWGDF önleme 

rehberinin güncellenmiş halidir.  

 PICO formatında klinik soruları ve kritik olarak önemli sonuçları ortaya çıkarmak, 

tıbbi bilimsel literatürün sistematik bir değerlendirmesini yapmak ve öneriler ile bu önerilerin 

gerekçelerini yazmak için GRADE yöntemini izledik. Öneriler, sistematik derlemelerde 

ulaşılan kanıtların kalitesine, kanıt bulunamayan durumlarda uzman görüşüne, yarar-zarar 

dengesine, hastaların seçimlerine, kolaylık ve uygulanabilirlik özelliklerine ve girişimin 

maliyetine dayanmaktadır.   

 Yara oluşması için düşük riskli bir hastanın koruyucu duyu kaybı (KDK)  ve periferik 

arter hastalığı (PAH) açısından yılda bir, daha riskli olan hastaların ise daha sık aralıklarla 

izlemi önerilmiştir. Ayak yarasını önlemek için, riskli hasta, kendisinin yapacağı uygun ayak 

bakımı (ayak öz bakımı) için eğitilmeli ve yaraya yol açabilecek her lezyon tedavi edilmelidir. 

Orta ve yüksek riskli hastalar ayağa uygun tedavi edici ayakkabı giymeleri konusunda 

bilgilendirilmeli ve ayak deri sıcaklığının izlenmesi önerisi düşünülmelidir. Aktif yarası olan 

ya da yara oluşmak üzere olan hastalarda cerrahi olmayan tedavi seçenekleri başarısız olursa 

cerrahi girişim düşünülmelidir. Sinire basının kaldırılması işleminin yapılması bu rehberde 

önerilmemiştir. Yüksek riskli hastalarda tekrarlayan yaraları önlemek için bütüncül ayak 

bakımı sağlanmalıdır.  

 Bu önerilerin izlenmesi, ayak yarası açısından riskli diyabetli kişilerde daha iyi bakım 

sağlanması, yara olmadan geçirilen gün sayısının arttırılması ve hasta ve sağlık sisteminin 

diyabetik ayak sorunu yükünün azaltılması için sağlık çalışanlarına yardım edecektir.  

 

Öneri listesi 

1. Ayak yarası oluşması riski çok düşük olan (IWGDF risk 0) diyabetli bir kişi, yara 

oluşması riskinde artış olup olmadığını belirlemek amacıyla koruyucu duyu kaybı (KDK)  

ve periferik arter hastalığı (PAH) açısından yılda bir kez muayene edilmelidir (GRADE 

önerisi: Güçlü; kanıt düzeyi: Yüksek). 

2. Ayak yarası oluşma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kişi:Ayak yarası öyküsü ya 

da alt ekstremite ampütasyonu, son dönem böbrek hastalığı tanısı, ayakta şekil bozukluğu 

varlığı ya da var olan şekil bozukluğunun ilerlemesi, eklem hareketliliğinde kısıtlılık, fazla 
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ve büyük nasır ve ayakta yara öncüsü olabilecek herhangi bir bulgu açısından 

izlenmelidir. Bu izleme IWGDF risk 1 grubundakiler için her 6-12 ayda bir defa, IWGDF 

risk 2 grubundakiler için her 3-6 ayda bir defa ve IWGDF risk 3 grubundakiler için her 1-

3 ayda bir defa tekrarlanmalıdır (güçlü öneri, yüksek düzey kanıt). 

3. Ayak yarası oluşma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kişiayaklarını korumak için 

neiçeride ne de dışarıda, çıplak ayakla, ya da ayakkabı olmadan sadece çorapla, ya da ince 

tabanlı terliklerle yürümemesi konusunda bilgilendirilmelidir (güçlü öneri, düşük düzey 

kanıt). 

4. Ayak yarası oluşma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kişi her iki ayağının tüm 

yüzeyini ve giyeceği ayakkabının içini günlük olarak kontrol etmesi, ayaklarını günlük 

olarak yıkaması (dikkatlice kurulayarak, özellikle parmak aralarını), kuru cildini 

nemlendirecek kremler kullanması, tırnaklarını düz şekilde kesmesi ve nasır ya da 

çıkıntıları kimyasal madde ya da bantlar ya da herhangi başka bir yöntem ile 

uzaklaştırmaktan kaçınması konusunda bilgilendirilmelidir. Sonrasında bunlar 

anımsatılmalı ve hasta teşvik edilmelidir (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

5. Ayak yarası oluşma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kişiye ayak yarasını 

önlemek için kendisinin yapacağı uygun ayak bakımı (ayak öz bakımı) ile ilgili 

yapılandırılmış eğitim sağlanmalıdır (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

6. Ayak yarası oluşması açısından orta ve yüksek riskli olan diyabetli kişilerin (IWGDF risk 

2-3) ayak inflamasyonun erken bulgularını tanıyabilmeleri/tanıyabilmelerini sağlamak ve 

ilk ya da tekrarlayan plantar ayak yaralarını önlemeye yardımcı olmak için bu kişilerden 

ayak deri sıcaklığını günde bir kez ölçerek izlemeleri istenmelidir. Eğer iki ayağın benzer 

bölgelerindeki sıcaklık farkı üst üste iki gün eşik değerin üzerinde bulunur ise, hastanın 

hareketi azaltması ve ileri tanı ve tedavi için diyabetik ayak konusunda uzmanlaşmış bir 

sağlık çalışanına başvurması istenmelidir (zayıf öneri, orta düzey kanıt). 

7. Ayak yarası oluşması açısından orta riskli olan (IWGDF risk 2) ya da plantar olmayan 

ayak yarası olup iyileşmiş (IWGDF risk 3)  diyabetli kişilerin, plantar basıncı azaltmak ve 

ayak yarasını önlemeye yardımcı olmak için ayağın şekline uygun ve ayağa tam oturan 

tedavi edici ayakkabı giymeleri istenmelidir. Ayakta şekil bozukluğu ya da yara öncesi 

bulgu varsa, kişiye özel yapılan ayakkabı, tabanlık ya da parmak ortezlerinin reçete 

edilmesi düşünülebilir  (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

8. Ayak yarası oluşma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kişide büyük kallusların 

(nasırların) küçülmesine yardımcı olmak için parmak silikonu ya da (yarı-) rijid ortotik 
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cihazlar gibi ortotik uygulamaların reçete edilmesi düşünülmelidir (zayıf öneri, düşük 

düzey kanıt). 

9. İyileşmiş plantar ayak yarası öyküsü olan diyabetli bir kişide (IWGDF risk 3) plantar 

yaranın tekrarlamasını önlemeye yardımcı olmak için yürüme sırasında plantar basıncı 

azaltma etkisi kanıtlanmıştedavi edici ayakkabı reçete edilmeli hatta, hastanın bu 

ayakkabıyı düzenli şekilde giymesi teşvik edilmelidir (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

10. Ayak yarası oluşma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kişide yarayı engellemeye 

yardımcı olmak için ayaktaki mantar infeksiyonları, batık tırnak ve herhangi bir yara 

öncesi bulgu ya da büyük nasırların uygun şekilde tedavisi sağlanmalıdır (güçlü öneri, 

düşük düzey kanıt). 

11. Rijid olmayan çekiç parmağın ucunda ya da distal kısmında büyük nasırı veya cerrahi 

olmayan tedavilerle iyileşmemiş yarası olan diyabetli bir kişide, ayaktaki ilk yarayı ya da 

aktif yara iyileşmiş ise tekrarlamasını önlemek için dijital fleksor tendon tenotomisi 

düşünülmelidir (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

12. Cerrahi olmayan tedavi yöntemleri ile iyileşmemiş plantar ön ayak yarası olan diyabetik 

kişilerde, tekrar plantar ön ayak yarası oluşmasını engellemeye yardımcı olmak için aktif 

yara iyileştikten sonra aşiltendon uzatma, eklem artroplastisi, tek ya da tüm metatars 

başlarının rezeksiyonu, metatarsofalengeal eklem artroplastisi ya da osteotomi gibi 

girişimler düşünülmelidir (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

13. Ayak yarası oluşması açısından orta ve yüksek riskli olan (IWGDF risk 2-3) ve nöropatik 

ağrı yakınması olan diyabetik kişilerde ayak yarasını önlemeye yardımcı olmak için kabul 

edilmiş iyi bakım standartları yerine sinirebasının kaldırılması işleminin 

seçilmesiniönermiyoruz (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

14. Ayak yarası oluşması açısından düşük ya da orta riskli olan diyabetli kişiye (IWGDF risk 

1 ya da 2) yara oluşturacak risk faktörlerinin azaltılması (örneğin tepe basıncının 

düşürülmesi ve ayak ve ayakbileği hareket açıklığının arttırılması) ve nöropati 

belirtilerinin düzeltilmesi amacıyla ayak ve mobilite ile ilgili egzersizlerin önerilmesi 

düşünülmelidir (zayıf öneri, orta düzey kanıt). 

15. Ayak yarası oluşması açısından düşük ya da orta riskli olan diyabetli bir kişide (IWGDF 

risk 1 ya da 2) yürüme ile ilişkili ağırlık taşıyıcı/iletici (vücudun kendi ağırlığı ile 

yerçekimine karşı yapılan egzersizler) günlük aktivitelerde orta dereceli artışın (örneğin 

günde fazladan 1000 adım) olasılıkla güvenli olduğunun anlatılması düşünülmelidir. 

Hastaya bu ağırlık iletici aktiviteyi yaparken uygun ayakkabı giymesi ve ayak derisini 
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yara öncesi bulgular ve çatlaklar açısından sıklıkla kontrol etmesi önerilmelidir (zayıf 

öneri, düşük düzey kanıt). 

16. Ayak yarası oluşma riski yüksek (IWGDF risk 3) olan diyabetli bir kişiye tekrarlayan 

ayak yaralarının önlenmesine yardımcı olmak için bütüncül ayak bakımı sağlanmalıdır. 

Bu bütüncül ayak bakımı profesyonel ayak bakımını, uygun ayakkabıyıve öz bakımla 

ilgili yapılandırılmış eğitimi içerir. Gereksinime göre her bir ila üç aylık sürede bu ayak 

bakımı tekrarlanmalı ya da bakıma gereksinim olup olmadığı yeniden değerlendirilmelidir 

(güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

 

GİRİŞ 

 Ayak yaraları diabetes mellitusun major komplikasyonlarından biridir ve yüksek 

morbidite ve mortalite ile seyretmesinin yanında ciddi ekonomik maliyeti vardır.1-3 Diyabetik 

ayak yaralarının hayat boyu insidansı %19-34 olup yıllık insidansı %2’dir.4  Diyabetik ayak 

yaralarının iyileştikten sonra tekrarlama oranı bir yıl için %40 iken 3 yıl içinde %65’tir. Bu 

nedenle, diyabetik ayak yaralarının önlenmesi hasta için oluşturduğu risklerin ve topluma 

getirdiği ekonomik yükün azaltılması açısından çok önemlidir.  

 Diyabetli hastaların hepsi yara açısından riskli değildir. Önemli risk faktörleri, 

koruyucu duyunun kaybı (KDK), periferik arter hastalığı (PAH) ve ayakta şekil bozukluğunu 

içerir. Ayrıca, geçirilmiş yara öyküsü ve herhangi bir seviyeden alt ekstremite ampütasyonu 

olması yara oluşması riskini daha da arttırır.4-6 Genel olarak bu risk faktörleri bulunmayan 

hastalar yara açısından riskli kabul edilmezler. Güncel rehbere göre, riskli hasta, diyabeti olan 

ve aktif yarası bulunmayıp KDK ya da PAH’dan en az birisinin bulunduğu kişi olarak 

tanımlanır. IWGDF’agöre risk sınıflama sistemi Tablo1’de gösterilmiştir.   

 Eğer hastalarda risk faktörü yoksa ayak yarası oluşma insidansı çok düşüktür. 

Dolayısıyla, bu rehbere sadece özgül olarak riskli hastalarda yaraların önlenmesini hedefleyen 

girişimler dahil edilmiştir. Bu grup içinde de, geçirilmiş diyabetik ayak yarası ve ampütasyon 

öyküsü olan hastalar, bu sorunları olmayan hastalara göre daha yüksek riskli kabul 

ediliriler.6Bu nedenle bu rehberde, ilk diyabetik ayak yarası ve tekrarlayan diyabetik ayak 

yarası farklı olaylar olarak değerlendirilmiştir.  

 Ayak yaralarının önlemeyi hedefleyen çeşitli girişimler güncel olarakklinik 

uygulamada kullanılmaktadır ya da bilimsel çalışmalarla araştırılmaktadır.7 Bu rehberde 

önleme için beş anahtar madde tanımlanmıştır: 1) Riskli ayağın belirlenmesi, 2) Riskli ayağın 

düzenli olarak muayene edilmesi ve incelenmesi, 3) Hastanın, hasta yakınlarının ve sağlık 
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çalışanlarının eğitilmesi, 4) Uygun ayakkabıların sürekli kullanımının sağlanması ve 5) Yara 

oluşması için risk faktörlerinin tedavi edilmesi. Bütüncül yara bakımı bu maddelerin 

birleşimidir ve bu rehberde ele alınan 6. anahtar maddeyi oluşturur.  

 Bu rehber, diyabetik hastalarda ayak yaralarının önlenmesi için kanıta dayalı öneriler 

sunmayı hedeflemekte ve her bir öneriye nasıl ulaşıldığına dair gerekçeyi içermektedir. Bu 

rehber IWGDF diyabetik ayak hastalığı önleme ve tedavi rehberinin bir parçasıdır8-12ve bir 

önceki konu ile ilgili rehberin güncellenmiş halidir.13Sunulan gerekçeler bu rehberle ilgili 

yayınların sistematik değerlendirmesine dayanmakla beraber yarar- zarar dengesi, hasta değer 

ve seçimleri ile girişimlerin/uygulamaların maliyeti de gözetilmektedir.14 Ayrıca bu rehberde, 

ileride yapılabilecek araştırmalar için genel düşüncelerpaylaşılmışve araştırma konuları 

önerilmiştir.  

 

YÖNTEMLER 

 Bu rehberde, PICO [Patient (hasta)-Intervention (girişim)-Comparison (karşılaştırma) - 

Outcome (sonuç)]formatında klinik sorular, sistematik araştırmalar ve mevcut kanıtların 

değerlendirilmesi çevresinde yapılandırılan GRADE yöntemi kullanıldı. Ardından,  öneriler 

ve gerekçeler oluşturuldu.15,16 

 İlk olarak IWGDF editör kurulu tarafından bağımsız uzmanlardan oluşan bir çok 

uzmanlık alanının bir arada bulunduğu bir çalışma grubu (bu rehberin yazarları) 

görevlendirildi. Çalışma grubunun üyeleri klinik soruları belirledi. Bu sorular, farklı coğrafi 

bölgelerden olan grup dışı uzmanlar ve IWGDF editör kurulu ile danışmalar sonrası yeniden 

düzenlendi. Amaç, soruların diyabeti olan riskli kişilerde ayak yaralarının önlenmesi ile ilgili 

klinisyenler ve diğer sağlık çalışanlarına faydalı bilgi sağlama açısından uygun olduklarından 

emin olmaktı. Ayrıca günlük bakıma ilişkin kritik öneme sahip olduğunu düşündüğümüz 

sonuçları, Jeffcoate ve ark tarafından tanımlanan17 sonuç setlerini temel alarak düzenledik.  

 İkinci olarak, üzerinde uzlaşılmış klinik soruyu yanıtlamak için ilgili literatürü 

sistematik olarak gözden geçirdik. Her değerlendirilebilir sonuç için, kanıt düzeyini 

puanlandırdık. Bu puanlama incelenen yayındaki yanlılık riski, etki boyutu, tutarsızlık varlığı 

ve yayınlanma yanlılık kanıtına(uygun olan yayınlar için) dayanarak yapıldı. Daha sonra kanıt 

düzeyini “yüksek”, “orta” ve “düşük” olarak sınıflandırdık. Bu rehberi destekleyen derleme 

ayrı olarak yayımlanmıştır.14,18 

 Üçüncü olarak, önerileri her klinik soruyu yanıtlayacak şekilde düzenledik. Ne 

önerdiğimiz, kim için olduğu ve hangi şartlar için olduğu konusunda net, özgül ve açık olmayı 
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hedefledik. GRADE sistemini kullanarak her öneriye nasıl ulaştığımızın gerekçesini 

açıkladık. Önerileri oluşturulurken, sistematik derlemelerden elde edilen kanıtlar,14-18 kanıt 

bulunamayan durumlarda uzman görüşü, yarar–zarar dengesi, hastanın seçimleri ve girişim 

veya tanı yönteminin maliyeti (kaynak kullanımı) dikkate alındı.15-16 Bu faktörlere dayanarak 

her önerinin gücünü “güçlü” ya da “zayıf” ve belirli bir girişim veya tanı yönteminin yanında 

ya da karşısında olarak sınıfladık. Tüm önerilerimiz (gerekçeleri ile birlikte) klinik soruları da 

değerlendiren uluslararası uzmanlar ve IWGDF editör kurulu üyeleri tarafından gözden 

geçirildi.  

 Bu rehberin geliştirilmesi ve yazılmasının yöntemi ile ilgili daha detaylı tanımlama 

isteyenleri “IWGDF Guidelines development and methodology /Uluslararası Diyabetik Ayak 

Çalışma Grubu Rehberinin Geliştirilmesi ve Yöntemi” belgesine yönlendirmekteyiz.19 

 

1. RİSKLİ AYAĞIN BELİRLENMESİ 

PICO: Diyabeti olan kişilerde, ayak yarası risk faktörlerinin yapılandırılmış yıllık 

kontrolü, daha seyrek ya da yapılandırılmamış kontrollere kıyasla ilk ya da tekrarlayan 

diyabetik ayak yarasının önlenmesi açısından daha etkili midir?  

Öneri 1: Ayak yarası oluşması riski çok düşük olan (IWGDF risk 0) diyabetli bir kişi, yara 

oluşması riskinde artış olup olmadığını belirlemek amacıyla koruyucu duyu kaybı (KDK)  ve 

periferik arter hastalığı (PAH) açısından yılda bir kez muayene edilmelidir (güçlü öneri, 

yüksek kanıt düzeyi). 

Gerekçe:  

 Diyabeti olan kişilerde ayak yarasını önlenmeyi hedeflemek, riskli olanların 

belirlenmesini gerektirir. Literatürde, taramanın diyabetik ayak yarasını önleme üzerine etkisi 

ile ilgili hiç bir kanıt bulamadık. Buna karşın ek risk faktörü olmayan (IWGDF risk 0) 

diyabetli kişiler için yıllık ayak taraması yapılmasını öneriyoruz. Ayak taraması, riskli 

olanların saptanmasını sağlamalı ve özellikle diyabetik periferik nöropatiden kaynaklanan 

KDKve PAH belirti ve bulgularının kontrolünü içermelidir.   Ayak taraması, diyabetik ayak 

konusunda uygun şekilde eğitilmiş bir sağlık çalışanı tarafından yapılmalıdır. KDK 10 gram 

Semmes Weinstein monofilamenti ile değerlendirilebilir.20 Bireysel hasta bilgilerinin 

incelendiği yeni bir meta-analizde, ayak yarası riskinin saptanmasıiçin bu değerlendirmenin 

kullanılması ile ilgili tutarlı sonuçlar bulunmuştur.6 Eğer 10 gr monofilament mevcut değilse 

Ipswich Dokunma Testi kullanılabilir.21 Her ne kadar bu testin sonuçları sözü edilen meta-

analize dahil edilmemişse de Ipswich Dokunma Testi'nin sonuçları, 10 gram monofilament 
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testi ile benzerdir.22 Vibrasyon duyusunun azalması da ayak yarası riskini saptayabileceği 

için4 monofilament testi ile KDK görülmediyse bir diyapazon ya da 

biotezimetre/nörotezimetre ile bu açıdan kontrol öneriyoruz.  PAH için tarama, rehberin ilgili 

bölümünde (IWGDF Rehberi-PAH) açıklanmaktadır.9 Bu tarama kısaca; kardiovasküler öykü 

alınmasını, ayak nabızlarının palpasyonunu, Doppler ile ayak arterleri dalgalarının 

izlenmesini ve kan basıncı ölçümlerini içerir.9 Her ne kadar tarama sıklığı için kanıt 

bulunmasa da KDKya da PAH tanısı henüz konmamış diyabetli bir kişi için yıllık tarama 

öneriyoruz.  

 Bir meta-analize göre KDK vePAH’ın ayak yarası ile bağlantısı hakkındaki kanıt 

seviyesi yüksektir.6 Yıllık ayak kontrollerinin herhangi bir zararı olmadığını, faydalarının 

zararlarından daha fazla olacağını düşünüyoruz. Ayrıca, diyabetli kişilerin normaldiyabet 

kontrollerinebu yıllık ayak taramalarının eklenmesinin olumlu katkısının olacaktır.Bireysel 

düzeyde ele alındığında ayak taramaları uygulanabilir, kabul edilebilir ve ucuz olsa da 

toplumsal düzeyde böyle bir taramayı organize etmek, artan diyabetli hasta sayısı ve azalan 

birinci basamak muayene süreleri göz önüne alındığında, oldukça karmaşık ve pahalı olabilir. 

Ancak, ayak yarası için riskli olan kişilerin erken tanınması çok önemlidir ve koruyucu tedavi 

gereksinimi olanları saptama açısından gereklidir. Bu nedenle yıllık ayak taramaları 

kontrolleri için öneri kuvvetlidir.  

 

2. RİSKLİ AYAĞIN DÜZENLİ GÖZLEMİ VE MUAYENESİ 

PICO: Ayak yarası açısından riskli olan diyabetli kişilerde, ilk defa oluşan ya da 

tekrarlayan diyabetik ayak yarasını önlemek için hangi risk faktörleri taranmalıdır?  

Öneri 2: Ayak yarası oluşma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kişi: Ayak yarası 

öyküsü ya da alt ekstremite ampütasyonu, son dönem böbrek hastalığı tanısı, ayakta şekil 

bozukluğu varlığı ya da var olan şekil bozukluğunun ilerlemesi, eklem hareketliliğinde 

kısıtlılık, fazla ve büyük nasır ve ayakta yara öncüsü olabilecek herhangi bir bulgu açısından 

izlenmelidir. Bu izleme IWGDF risk 1 grubundakiler için her 6-12 ayda bir defa, IWGDF risk 

2 grubundakiler için her 3-6 ayda bir defa ve IWGDF risk 3 grubundakiler için her 1-3 ayda 

bir defa tekrarlanmalıdır (güçlü öneri, yüksek düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Diyabetli bir kişide KDK ya da PAH saptandığında yara riski daha fazla olduğu için 

daha geniş kapsamlı ve daha sık muayene gereklidir.4,6 Bu grup hastalarda ayak yarası ve alt 

ekstremite ampütasyonu ile ilgili detaylı öykü alınmalı ve son dönem renal hastalığının 
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bulunup bulunmadığı sorgulanmalıdır. Ayağın fiziksel muayenesinde, şekil bozukluğu olup 

olmadığı ya da var olan şekil bozukluğunun ilerleyip ilerlemediği; büyük nasır ya da bül, 

fissür, hemoraji gibi yara öncüsü işaretlerin bulunup bulunmadığı ve eklem hareket 

kısıtlılığının düzeyine dikkat edilmelidir.5,6 Bireysel hasta bilgilerinin incelendiği bir meta-

analizde geçirilmiş ayak yarası ya da ampütasyon öyküsü yeni bir yara için önemli belirleyici 

faktör olarak tanımlanmıştır.6 Ayakta şekil bozuklukları, büyük nasırlar, yara öncüsü bulgular 

ve eklem hareketi kısıtlılığı ayakta yara oluşması riskini arttırırlar4,23 ve KDK vePAH’ı olan 

kişilerin tedavisini önemli oranda belirlerler. 

 Sosyal izolasyon varlığı, sağlık hizmetlerine erişimin az olması, maddi kısıtlılık, ayak 

ağrısı (yürürken ya da dinlenirken), uyuşukluk veya kladikasyo olup olmadığı gibi bazı 

konularda öykü alınıp alınmaması hakkında kanıtlar yeterli değildir. Ancak biz bu durumlarla 

ilgili öykü alınmasını öneriyoruz. Ayrıca, ayağa uyumsuz, uygun olmayan ayakkabı veya hiç 

ayakkabı olmayışı; anormal deri rengi, sıcaklığı ve ödem; kötü ayak hijyeni (örneğin uygun 

olmayan şekilde kesilmiş tırnak, yıkanmamış ayak, yüzeysel mantar infeksiyonu ya da kirli 

çoraplar); ayak öz bakımını aksatacak fiziksel engeller (örnneğin görme bozukluğu, obezite); 

ayak bakımı ile ilgili bilgi düzeyi gibi konuların da kontrol edilmesini öneriyoruz.23-26 

Ayakkabı olmayışı veya ayağa uyumsuz, uygun olmayan ayakkabılar yara açılmasının nedeni 

olabilir.24 Kötü hijyen kötü öz bakımı yansıtabilir. Bu değiştirilebilir risk faktörlerinin, 

saptanmaları durumunda, uygun girişimlerle ile düzeltilme olanağı bulunmaktadır.  

 Tarama sırasında tespit edilen her ayak yarası diğer IWGDF rehberlerinde belirlenen 

ilkelere göre tedavi edilmelidir.8-12 

 

IWGDF Risk Sınıflaması 

Taramada elde edilen bulgulara dayanarak hastalar ayak yarası oluşma risklerine göre 

sınıflandırılabilir (Tablo 1). Tanımlanan risk kategorileri, ayak yarası ile ilgili risk faktörlerini 

inceleyen ileriye yönelik çalışmalara dayanan bir derlemeye ve bir meta-analize 

dayanmaktadır.6 

 

 

 

 

 

 



32 
 

Tablo 1. IWGDF Risk Sınıflama Sistemi ve risk sınıflarına göre ayak tarama ve muayene 

sıklıkları 

Kategori Yara riski Özellikleri  Sıklık* 

0 Çok düşük KDK yok, PAH yok Yılda bir kez 

1 Düşük KDK ya da PAH  Her 6-12 ayda bir 

2 Orta KDK +PAH ya da, 

KDK + ayakta şekli bozukluğu ya da, 

PAH + ayakta şekil bozukluğu 

Her 3-6 ayda bir 

3 Yüksek KDK ya da PAH,  

ve aşağıdakilerden biri ya da daha fazlası: 

- ayak yarası öyküsü 

- bir alt ekstremiteampütasyonu (major ya 

da minor) 

- son dönem renal hastalık 

Her 1-3 ayda bir 

Not: KDK = Koruyucu Duyu Kaybı; PAH = Periferik arterhastalığı*: Tarama sıklığı uzman 

önerisine dayanmaktadır çünkü önerilen bu süreleri destekleyen bir kanıt yoktur. Tarama 

zamanı normal diyabet kontrol zamanına yakın olduğunda, ayak taramasının birlikte 

yapılması düşünülebilir.  

 

 KDK ve PAH olmayan bir kişi IWGDF risk 0 olarak sınıflanır ve bu kişide yara 

açılma riski çok düşüktür. Bu kişiler için yıllık tarama yeterlidir. Diğer tüm kategoriler 

“riskli” kabul edilir ve riski olmayan hastalara göre daha sık ayak taraması, düzenli inceleme 

ve ayak muayenesi gerektirir.  

 KDK ya da PAH’ıo lan ancak başka ek risk faktörü bulunmayan bir kişi IWGDF risk 

1 olarak sınıflandırılır ve düşük riskli olarak kabul edilir. Tarama her 6-12 ayda bir 

yapılmalıdır. Risk faktörlerinin beraber olduğu bir durumda kişi IWGDF risk 2 olarak 

sınıflandırılır ve orta derecede riskli kabul edilir. Riskleri biraz daha fazla olduğu için 

taramalar her 3-6 ayda bir olmalıdır. KDK ya da PAH ve ayak yarası öyküsü ya da alt 

ekstremite ampütasyonu olanlar IWGDF risk 3 olarak sınıflandırılır ve yara için yüksek riskli 

olarak kabul edilir. Bu kişiler için tarama her 1-3 ayda bir yapılmalıdır. Ayrıca son dönem 

böbrek hastalığı ile birlikte KDK ya da PAH olan kişileri, yara öykülerinden bağımsız olarak 

yüksek riskli olarak kabul ederiz.27-29 Bu nedenle bu kişiler de IWGDF risk 3 grubuna 

eklenmiştir.  

 Bir kişinin risk sınıfı zamanla değişebilir, dolayısıyla devamlı izlem gereklidir. 

Sunduğumuz tarama sıklıkları bu izlemler için yol göstericidir. Eğer bulgular risk durumunda 

değişiklik düşündürüyorsa tarama sıklıkları da uygun şekilde düzenlenmelidir. Bir kişinin 

diyabet seyri ilerlediğinde olasılıkla risk sınıfı da artar. Risk sınıfının küçülmesi ayak yapısını 

normale döndüren ya da alt ekstremite kan akımını iyileştiren (cerrahi) girişimler sonrası 

olabilir. Ayrıca uzun süredir KDK olan hastalarda her taramada KDK değerlendirmesini 

tekrarlamaya gerek yoktur.   
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 Riskli hastalar için tarama aralıklarının etkinliği hakkında kanıtlar eksik olduğundan 

bu aralıkları uzman görüşüne göre öneriyoruz. Daha sık tarama yapmanın amacı, ayak yarası 

oluşma olasılığını arttıran risk faktörlerini erken tanımaktır. Bunu uygun koruyucu ayak 

bakımı izlemelidir. Örneğin, ayaktaki yara öncüsü belirtilerin erken tanınması ve tedavisi 

ayak yaralarını önlediği gibi infeksiyon ve hastaneye yatış gibi daha ciddi komplikasyonları 

da engelleyebilir. Tüm bu faktörler için tarama yapılması farkındalığın artmasına yardımcı 

olur. Tüm bu tarama yaklaşımları bazı hastalarda kaygı duygusu uyandırabilirse de genel 

olarak bunun zarar verme potansiyelinin kısıtlı olduğunu düşünmekteyiz. Bütün taramalar 

invazif girişimlere gereksinim olmadan yapılabilir ve hastalara eğitim, danışma ve destek için 

fırsat sağlar. Hedeflenen önleyici tedavi, konu ile ilgili yeterli eğitimi almış sağlık çalışanı 

tarafından yapılan uygun tedavi olduğu sürece faydaları potansiyel zararlarından daha baskın 

olacaktır. Tarama göreceli olarak kısa bir sürede yapılabilir. Bu tek tek bireylere yapıldığında 

uygulanabilir, makul ve ucuzdur ancak toplumsal düzeyde bir tarama organize etmek daha zor 

ve pahalı olabilir. Eldeki kanıtları bir bütün olarak değerlendirdiğimizde, böyle bir taramayı 

kuvvetli şekilde önermekteyiz.  

 

3. HASTA, AİLE VE SAĞLIK ÇALIŞANLARININ EĞİTİMİ 

3A – Ayak öz bakımı ile ilgili bilgilendirme 

PICO: Ayağında yara oluşma riski olan diyabetli kişilerde ayak öz bakımı yapmak,hiç 

bakım yapmamak ile karşılaştırıldığında ilk ya da tekrarlayan yaraların önlenmesinde 

daha etkili midir?  

Öneri 3:Ayak yarası oluşma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kişi ayaklarını 

korumak için ne içeride ne de dışarıda, çıplak ayakla, ya da ayakkabı olmadan sadece çorapla, 

ya da ince tabanlı terliklerle yürümemesi konusunda bilgilendirilmelidir (güçlü öneri, düşük 

düzey kanıt). 

Gerekçe:  

 Riskli bir diyabetli kişinin ayakları, yüksek mekanik streslere ve dışarıdan gelebilecek 

fiziksel travmalara karşı korunmalıdır, zira ikisi de ayak yarasına sebep olabilir.20 Dolayısıyla 

bu hastalar ayaklarını korumak için, ne evde ne de dış ortamda çıplak ayakla, ayakkabı 

olmadan sadece çorapla ya da ince tabanlı terliklerle yürümemelidirler. Bu, aynı zamanda, 

yabancı cisimle doğrudan deri hasarı oluşması riskini arttıran her tip açık ayakkabı için de 

geçerlidir. Her ne kadar çıplak ayakla, ayakkabı olmadan sadece çorapla ya da ince tabanlı 

terliklerle yürümenin doğrudan ayak yarası riski üzerine etkisi hakkında bir çalışma 
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yapılmamış olsa da birçok büyük ileriye yönelik çalışmada diyabeti olan riskli hastaların 

çıplak ayakla, ayakkabı olmadan sadece çorapla ya da ince tabanlı terliklerle yürümeleri 

sırasında mekanik plantar basınç düzeylerinde artış olduğu gösterilmiştir.30,31 Bu yüksek 

basınç, yara oluşması için önemli bir bağımsız risk faktörüdür, bu nedenle kaçınılmalıdır.4 

Ayrıca, çıplak ayakla, ayakkabı olmadan sadece çorapla ya da ince tabanlı terliklerle 

yürümenin diyabeti olan riskli hastalarda termal travmaya da dışarıdan gelecek mekanik 

travmaya karşı korunmasız kalmak gibi başka zararlı etkileri de vardır. Bu nedenle, bu öneri 

için doğrudan kanıt eksik olsa da hastalara ayağa hasar verme riskini azaltmak için sözü geçen 

şekillerde yürümekten kaçınmaları gerektiğinin önerilmesini kuvvetle savunuyoruz.   

 Hastalar özellikle de evlerinin içinde bu öneriye uymamayı tercih edebilirler.32,33 

Ancak, korumasız şekilde yürümenin zararlarının hasta seçimlerinden daha önemli olduğu 

düşünülürse, diyabeti olan riskli hastalara ne evde ne de dış ortamda çıplak ayak, çorapla ya 

da ince tabanlı terliklerle yürümemenin öğretilmesini kuvvetle öneriyoruz.  

Öneri 4: Ayak yarası oluşma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kişi her iki ayağının 

tüm yüzeyini ve giyeceği ayakkabının içini günlük olarak kontrol etmesi, ayaklarını günlük 

olarak yıkaması (dikkatlice kurulayarak, özellikle parmak aralarını), kuru cildini 

nemlendirecek kremler kullanması, tırnaklarını düz şekilde kesmesi ve nasır ya da çıkıntıları 

kimyasal madde ya da bantlar ya da herhangi başka bir yöntem ile uzaklaştırmaktan 

kaçınması konusunda bilgilendirilmelidir. Sonrasında bunlar anımsatılmalı ve hasta teşvik 

edilmelidir (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe:  

 Her ne kadar bu öz bakım uygulamalarının ayak yaralarını önlemeye etkisi ile ilgili 

doğrudan kanıt olmasa da, bu uygulamalarkişinin diyabetik ayak yarasının erken belirtilerini 

fark etmesine yardımcı olurlar ve temel ayak hijyenine katkı sağlarlar. Bu durum hastalara 

biraz külfet oluşturabilir ancak ayak yaralarının önlenmesine yardımcı olması olasıdır. Genel 

beklenti, insanların temel ayak hijyeni ve bunun faydalarının, uygun olmayan, yetersiz ya da 

hiç yapılmayan ayak öz bakımından kaynaklanacak potansiyel zararlardan daha fazla 

olduğunu kabul etmeleridir. Bu ayak öz bakımı davranışları diyabetik ayak yarası riski olan 

bir kişi için uygulanabilir, kolay ulaşılabilir ve düşük maliyetlidir. Öz bakım uygulamalarının 

yarayı önlemeye etkileri ile ilgili sınırlı kanıt olsa da, bu kuvvetli bir öneridir.  
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3B- Ayak öz bakımı hakkında yapılandırılmış eğitim sağlama 

PICO: Ayağında yara oluşma riski olan diyabetli kişilerde ayağa özgü öz bakım ile ilgili 

yapılandırılmış bir eğitim sağlamak, bu eğitimin olmayışına kıyasla ilk ya da 

tekrarlayan yaraların önlenmesinde daha etkili midir? 

Öneri 5: Ayak yarası oluşma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kişiye ayak yarasını 

önlemek için kendisinin yapacağı uygun ayak bakımı (ayak öz bakımı) ile ilgili 

yapılandırılmış eğitim sağlanmalıdır (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Yapılandırılmış eğitim, ayak yarasını önlemenin vazgeçilmez ve ayrılmaz bir parçası 

olarak kabul edilir. Çünkü ayak yarası oluşma riski olan diyabetli hastaların ayak öz bakımına 

daha iyi uyum sağlaması için hastalıklarını iyi anlamaları gerektiği yaygın bir görüştür.34-36 

Yapılandırılmış eğitim, hastalara yapılandırılmış şekilde verilen tüm eğitim yöntemleri olarak 

tanımlanır. Bu birebir sözlü eğitim, olumlu davranışa yöneltici görüşme, eğitim amaçlı grup 

dersleri, video ile eğitim, broşürler, bilgisayar programı, küçük sınavlar ve canlandırılmış 

çizimler ya da tanımlayıcı görüntüler yoluyla resimli eğitim gibi birçok şekilde olabilir. 

 Sayısız yöntembulunmasına ve tüm dünyada klinik uygulamaya yerleşmiş olmasına 

karşın bu eğitiminetkisi ile ilgili araştırmalar sınırlıdır. Sınırlı hasta eğitiminin, tek başına yara 

riskinde klinik olarak anlamlı bir azalma sağladığına dair sağlam kanıtlar yoktur.37,38 Öte 

yandan eğitim, bilgi düzeyini ve ayak öz bakımı davranışlarını geliştirebilir.38 Bu nedenle, 

eğitim hastanın ayak bakımı bilgisini ve öz bakım davranışlarını geliştirmeyi hedeflemeli ve 

hastayı bu öz bakım eğitimine uymaya teşvik etmelidir.  

 Yapılandırılmış ayak bakımı eğitimi aşağıdakilerle ilgili bilgi içermelidir: 

• Ayak yaraları ve bunların neden olacağı durumlar 

• Koruyucu ayak öz bakımı davranışları, örneğin: çıplak ayakla, ayakkabı olmadan sadece 

çorapla ya da ince tabanlı terlikler ile yürümeme 

• Uygun koruyucu ayakkabı giyilmesi 

• Düzenli ayak kontrollerinin yapılması 

• Düzgün ayak hijyeni uygulamaları 

• Bir ayak problemi fark edildiğinde gecikmeden profesyonel yardım istenmesi (3 ve 4. 

önerilere bakınız) 

 Tedavi uyumunun yara iyileşmesine faydası olduğunu gösteren kanıtlar olması 

nedeniyle39,40 diyabetik ayak yarası açısından riskli kişiler, verilen ayak öz bakımı eğitimine 

uymaları için teşvik edilmelidir. Bu eğitimin,  düzenli ayak taramaları (1 ve 2. önerilere 
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bakınız) ile birleştirilmesi ve bütüncül ayak bakımının (16. öneriye bakınız)  bir parçası 

olması en iyisidir. Yapılandırılmış eğitim kültürel olarak uygun olmalı, cinsiyet farklılıklarını 

gözetmeli ve bir kişinin sağlık bilgisi ve kişisel koşulları ile uyumlu olmalıdır.  Bu nedenle bu 

eğitimin ideal şekli için her yerde uygulanabilir tek bir ideal eğitim şekli önermek olanaklı 

değildir. Yapılandırılmış ayak öz bakım eğitiminin bireysel olarak ya da küçük hasta 

gruplarına verilmesini tavsiye etmekteyiz. Eğitim bir kaç derste verilmeli ve etkisini arttırmak 

için ara ara pekiştirilmelidir.  

 Her ne kadar kanıt düzeyi düşük olsa da yapılandırılmış ayak öz bakımı eğitimi 

verilmesini kuvvetli şekilde öneriyoruz. Eğitim, komplikasyon kaygısını arttırmak gibi 

potansiyel zararlara yol açabilse de41 hastalara, yanlış anladıkları konuları netleştirmek ve 

sorularına yanıt aramak için bir fırsat sağlayabilir.26 Sonuçta, yararlarının potansiyel 

zararlarından daha baskın olduğunu düşünmekteyiz. Hastalar olasılıkla kendi koşullarına 

uygun, ulaşılabilir, uygulanabilir ve adilane olduğunda, yapılandırılmış eğitimi seçeceklerdir.  

Yapılandırılmış eğitim bireysel düzeyde ucuz olsa da, toplumsal düzeyde organize etmek zor 

ve pahalı olabilir. Hepsi bir arada değerlendirildiğinde yapılandırılmış eğitim verilmesini 

kuvvetli şekilde öneriyoruz.  

 

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

konusunda bilgilendirme  

PICO: Ayağında yara oluşma riski olan diyabetli kişilerde, ayakla ilgili bazı 

uygulamaları kendi kendine yapmak,  hiç yapmamak ile kıyaslandığından ilk ya da 

tekrarlayan diyabetik ayak yaralarının önlenmesinde daha etkili midir?  

Öneri 6: Ayak yarası oluşması açısından orta ve yüksek riskli olan diyabetli kişilerin 

(IWGDF risk 2-3) ayak inflamasyonun erken bulgularını tanıyabilmeleri/tanıyabilmelerini 

sağlamak ve ilk ya da tekrarlayan plantar ayak yaralarını önlemeye yardımcı olmak için bu 

kişilerden ayak deri sıcaklığını günde bir kez ölçerek izlemeleri istenmelidir. Eğer iki ayağın 

benzer bölgelerindeki sıcaklık farkı üst üste iki gün eşik değerin üzerinde bulunur ise, 

hastanın hareketi azaltması ve ileri tanı ve tedavi için diyabetik ayak konusunda uzmanlaşmış 

bir sağlık çalışanına başvurması istenmelidir (zayıf öneri, orta düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Kişinin ayağıyla ilgili bazı uygulamaları kendisinin yapması (ayak öz idaresi) ev izlem 

sistemleri ve teletıp uygulamaları gibi ayak yarasının önlenmesine yönelik araçlar 

içerdiğinden ayak öz bakımından daha ileri seviye bir uygulamadır. Ayakla ilgili hastanın 
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kendisinin yapacağı uygulamalar (ayak öz idaresi) pek çok girişim içerebilir ancak evde ayak 

cildi sıcaklığı takibi dışında hiç bir girişimi destekleyecek kanıt bulunmamaktadır.42-45 Yüksek 

riskli hastalarda (IWGDF 2-3) evde kolay kullanımlı kızılötesi (infrared) termometre ile 

plantar ayak cildi sıcaklığının günlük olarak izlenip üst üste iki gün yüksek değerler 

saptanması durumunda önlem alınmasının sağlanması, ayak yaralarının önlenmesi açısından 

standart tedavilerden daha etkili olduğunu gösterir kanıtlar bulunmaktadır.42-45 Bu önlemler; 

hareketin azaltılması, bulguların konu ile ilgili sağlık çalışanına danışılması ve sağlık 

çalışanının değerlendirmesine göre daha ileri tedavilerin planlanmasını içermektedir. Bu 

önerinin etkili olabilmesi için kişinin uygun bir termometreye erişiminin olması, bunu 

kullanabilir olması ve sağlık çalışanı ile iletişimde olması gerekmektedir.  

 Sağlık çalışanları evde ayak sıcaklığı izlemi yapılmasını, klinik değeri yüksek olan ve 

kişilerin kendi ayak bakımlarını üstlenmesine yardımcı kolay ve göreceli olarak da ucuz bir 

yöntem olarak görebilirler. Ancak, mevcut kanıtlar, ayak sıcaklığı ölçümüne uyumun 

yöntemin etkinliğinde önemli bir etmen olduğunu ve bazı insanların, özellikle de yarası 

olmayanların, bu günlük ölçümü yapma zorunluluğunu bir yük olarak gördüğünü 

göstermektedir.43-46 Yanlış pozitif ve yanlış negatif sıcaklık ölçümü sonuçları insanları 

gereksiz şekilde endişelendirebilmekte ve bu yönteme güvenlerini sarsabilmektedir.47-48 

Bilgilerimize göre, evde ayak sıcaklığı izlemi diyabetik ayak yarası için orta düzeyde riskli 

olan diyabetli kişilerin ayak bakımı düzenlerine eklenmiş değildir. Bu, insanların günlük 

sıcaklık ölçümlerine gereksinimi ve yöntemin kolaylığını nasıl gördüğüne, kalibre edilmiş 

cihazlara erişimin zor olmasına, maliyet etkinliği ve uygulanabilirlik ile ilgili bilgi eksikliğine 

bağlı olabilir. Bu potansiyel kısıtlamalar nedeniyle bu öneri zayıf olarak derecelendirilmiştir. 

 

4. UYGUN AYAKKABILARIN DÜZENLİOLARAK GİYİLMESİNİN 

SAĞLANMASI 

PICO: Ayağında yara oluşma riski olan diyabetli kişilerde, tedavi edici ayakkabıların 

(ayakkabı, tabanlık ya da ortezleri kapsar) ve yürüme yardımcılarını da içeren herhangi 

bir ortotik girişim, hiç girişim olmayışı ya da başka bir çeşit ortotik kullanımına kıyasla 

ilk kez oluşan ya da tekrarlayan yaraların önlenmesinde daha etkili midir?  

Öneri 7: Ayak yarası oluşması açısından orta riskli olan (IWGDF risk 2) ya da plantar 

olmayan ayak yarası olup iyileşmiş (IWGDF risk 3)  diyabetli kişilerin, plantar basıncı 

azaltmak ve ayak yarasını önlemeye yardımcı olmak için ayağın şekline uygun ve ayağa tam 

oturan tedavi edici ayakkabı giymeleri istenmelidir. Ayakta şekil bozukluğu ya da yara öncesi 
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bulgu varsa, kişiye özel yapılan ayakkabı, tabanlık ya da parmak ortezlerinin reçete edilmesi 

düşünülebilir  (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Öneri 8: Ayak yarası oluşma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kişide büyük 

kallusların (nasırların) küçülmesine yardımcı olmak için parmak silikonu ya da (yarı-) 

rijidortotik cihazlar gibi ortotik uygulamaların reçete edilmesi düşünülmelidir (zayıf öneri, 

düşük düzey kanıt).  

Gerekçe: 

 Ayak yarası oluşması açısından orta ya da yüksek riskli kişiler (IWGDF risk 2-3) 

genellikle basınç ya da ağrı duyma yetilerini kaybetmişlerdir. Bu kişiler giymekte oldukları 

ayakkabıların ayaklarına uygunluğunu ya da ayaklarındaki basıncın düzeyini doğru 

değerlendiremeyebilirler. Yara açılması risklerinin artmış olduğu düşünülürse ayakkabılarının 

tam oturması, ayağı koruması ve ayak şeklini muhafaza etmesi önemlidir. Bunun için en, boy 

ve derinliklerin uygun olması gerekir.49 Ayakta şekil bozukluğu ya da yara öncüsü bulgu varsa 

ayak biyomekaniğini değiştirmek ve riskli noktalarda ayak plantar basıncını azaltmak daha da 

önemli olur.  Bu durum, kişiye özel ayakkabıları, kişiye özel tabanlıkları ya da parmak 

ortezlerini gerektirebilir.  Ayak yarası olup iyileşmiş olan kişiler için Öneri 9 izlenmelidir. Üç 

randomize kontrollü çalışmaya (RKÇ) göre50-52 ayakkabı, tabanlık ve ortezleri de içeren tedavi 

edici ayak giyimi ayak yarası oluşması açısından orta riskli olan bir kişide (IWGDF risk2)  ilk 

kez yara açılma riskini azaltmaktadır.  Ayrıca, bu tarz ayak giyimiyürüme sırasında plantar 

basıncı da azaltabilir.53,54 Yüksek plantar basınç ayakta yara açılması için önemli bir bağımsız 

risk faktörüdür ve bu nedenle kaçınılmalıdır.4,55 KDK bulunan hastalar, ayakkabının 

uygunluğunu doğru şekilde değerlendiremeyecekleri için, ayakkabı konunun uzmanı olan 

sağlık çalışanları tarafından değerlendirilmelidir. Değerlendirme özellikle gün sonuna denk 

gelecek bir zamanda, hasta ayakta dururken yapılmalıdır.49 

 Büyük nasırların (kallusların) küçültülmesi ve bu nasır ile ilişkili alanda artmış 

basıncın azaltılması için yara oluşma riski olan hastalara (IWGDF risk 1-3) tedavi edici 

ayakkabıya ek olarak parmak silikonu ya da (yarı-) rijid ortezler ya da   köpük tabanlık 

verilebilir.  

 Diyabeti olan kişiler uygun ayakkabıların yaraları önlemedeki önemine değer verebilir 

ancak bazıları hala kendi ayakkabılarını, özellikle de ayağa tam uyumlu değilse,  sorunlarının 

nedeni olarak görmektedir. Ayağa tam uyan ayakkabılar, kişinin konforu ve beğeni seçimleri 

ile örtüşmeyebilir. Zira bazı ülkelerde ayakkabı giyme alışkanlığı yoktur ya da bunlar 

rahatsızlığa neden olabilir (örneğin sıcak ya da nemli iklimlerde). Buna karşılık yara oluşması 

açısından orta riskte olan hastaların ayağa uygun ayakkabı kullanmaya uyumları hakkında pek 
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az bilgimiz var. Her ülkede tedavi edici ayakkabı ya da konunun uzmanı olan sağlık 

çalışanları bulunmayabilir. Bu da ortotik girişimlere erişimi kısıtlamaktadır. Yine de bu 

öneriyi, termal ve mekanik travmaya karşı koruyucu olması ve yara riskini azalttığını gösteren 

kanıtlar nedeniyle yararlarının zararlarından daha fazla olduğunu düşünmekte ve güçlü öneri 

olarak tanımlamaktayız.  

Öneri 9: İyileşmiş plantar ayak yarası öyküsü olan diyabetli bir kişide (IWGDF risk 3) 

plantar yaranın tekrarlamasını önlemeye yardımcı olmak için yürüme sırasında plantar basıncı 

azaltma etkisi kanıtlanmış tedavi edici ayakkabı reçete edilmeli hatta hastanın bu ayakkabıyı 

düzenli şekilde giymesi teşvik edilmelidir (güçlü öneri, orta düzey kanıt).  

Gerekçe:  

 Daha önce plantar ayak yarası olup iyileşmiş kişiler için (IWGDF risk 3) tedavi edici 

ayakkabı, daha önce yara olan yeri de içerecek şekilde yüksek riskli bölgelerde plantar basıncı 

azaltmalıdır. Çok düşük yanlılık riski olan iki RKÇ'da, hastanın düzenli kullanması 

sağlandığında, basınç azaltmak için ayarlanmış kişiye özel ortopedik ayakkabı56 ya da kişiye 

özel tabanlıkların57 yara riskini azalttığını göstermiştir. Plantar basıncı azaltıcı etki, yürüme 

sırasında basınç alan bölgelerde ölçülen tepe basıncında ≥%30 azalma olması (mevcut 

iyileştirici ayakkabıya kıyasla) ya da tepe basıncının (eğer sensor boyutu 2 cm2 olan 

onaylanmış ve kalibre edilmiş basınç ölçer ile ölçülmüş ise) <200 kPa olduğunun gösterilmesi 

olarak iki şekilde tanımlanabilir.56,57 Böylesi bir basınç azaltıcı etki sağlayabilmek için yükten 

kurtarıcı ayakkabı tasarımları yaparken mevcut tüm gelişmiş bilimsel bilgiyi kullanmak 

gereklidir.49,56-64 

 Yükten kurtarıcı etkisi kanıtlanmış uygun ayakkabı ya da tabanlıkların devamlı olarak 

kullanılmasının yararları potansiyel zararlarından fazladır. Zira bazı çalışmalarda bu tarz 

tedavi edici ayakkabılarla ilgili seyrek de olsa olumsuz durumlar bildirilmiştir56,57,65-69 Öte 

yandan, uygun olmayan ayakkabı (uyumsuz boy ya da en) yara oluşma riskini arttırır.70 Bu 

nedenle uygun ölçülerin kullanıldığından emin olunmasının önemini tekrar 

vurgulamaktayız.49 Klinisyenler, hastalarını reçete edilmiş ayakkabıyı olanaklı olan her zaman 

kullanmaları için cesaretlendirmeli ve desteklemelidir. Yükten kurtarıcı etkisi kanıtlanmış 

tedavi edici ayakkabıların maliyeti oldukça yüksek olabilir çünkü ayak ölçümü ya da 

ayakkabı içi basınç ölçümleri gerekir ve bu ölçümler günümüzde göreceli olarak pahalıdır. 

Ancak bu maliyetler yaranın önlenmesinin faydaları ile birlikte değerlendirilmelidir.  Maliyet 

etkinliği henüz çalışılmamıştır ancak düşüncemize göre plantar basınç ölçümleri kullanılarak 

tasarlanan ya da değerlendirilen ayakkabıların, yara oluşma riskini %50 azalttığı göz önüne 

alınırsa bu yöntem olasılıkla maliyet yönünden etkin sayılacaktır. Bu oran, yukarıda sözü 
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edilen konuyla ilgili çalışmaların çoğunda gösterilen azalmadır.46 Dolayısıyla bu, kuvvetli bir 

öneridir.    

 Bu önerinin, hem tedavi edici ayakkabıların hem de basınç ölçümü için doğru 

teknolojinin varlığına dayandığı dikkate alınmalıdır. Böyle bir ölçüm için gerekli uzmanlık ve 

teknolojinin her yerde bulunmadığını kabul etmekteyiz. Bulunduğu yerler ve ortamlar için ise, 

düzenli plantar basınç ölçümleri için yatırım yapılmasını destekliyoruz. Bu ölçümlerin henüz 

bulunamayacağı bölgeler ve ortamlar için iseolanaklı olan en modern bilimsel deneyim 

kullanılarak tasarlanmış, ayağı etkin şekilde yükten kurtaran tedavi edici ayakkabı reçete 

edilmesini önermekteyiz.49,56-59 

 

5. YARA OLUŞUMU RİSK FAKTÖRLERİNİN TEDAVİSİ 

5A- Ayaktaki risk faktörlerinin ya da yara öncesi bulguların tedavisi 

PICO: Ayağında yara oluşma riski olan diyabetli kişilerde, ayaktaki yara öncüsü 

bulguların tedavi edilmesi, edilmemesine kıyasla ilk defa oluşan ya da tekrarlayan 

diyabetik ayak yaralarının önlenmesinde daha etkili midir? 

Öneri 10: Ayak yarası oluşma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kişide yarayı 

engellemeye yardımcı olmak için ayaktaki mantar infeksiyonları, batık tırnak ve herhangi bir 

yara öncesi bulgu ya da büyük nasırların uygun şekilde tedavisi sağlanmalıdır (güçlü öneri, 

düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Ayaktaki bül (su toplaması), fissür ya da hemoraji gibi yara öncüsü bulgular, ileride 

oluşabilecek yaralar için kuvvetli belirteçler gibi durmaktadır.4,23,25 Tedavi gerektiren diğer 

risk faktörleri büyük nasırlar, batık ya da kalınlaşmış tırnaklar ve mantar infeksiyonlardır. Bu 

bulgular, uygun şekilde eğitilmiş bir sağlık çalışanı tarafından derhal tedavi edilmelidir. 

Burada uygun tedavi büyük nasırın alınması, büllerin korunması ve gerektiğinde boşaltılması, 

fissürlerin tedavisi, batık ya da kalınlaşmış tırnakların tedavisi, kutanöz hemorajilerin tedavisi 

ve mantar infeksiyonları için antifungal tedavi verilmesi anlamına gelmektedir. Bu tip 

durumların tedavisinin ayak yarasını önlemedeki etkinliği doğrudan araştırılmamıştır. Nasırın 

alınmasının yararlarıile ilgili dolaylı kanıt vardır. Buna göre nasırın uzaklaştırılmasının yararı 

yara oluşması için önemli bir risk faktörü olan plantar basıncın azaltılmasına bağlıdır.71,72 

 Yara öncüsü bulguların ayak bakım uzmanınca tedavi edilmesinin yarar/zarar oranı 

olasılıkla pozitiftir ve göreceli olarak düşük maliyetlidir. Ancak bu tedaviler, yanlış 

uygulanırsa zararlı olabilir ve bu nedenle sadece uygun şekilde eğitilmiş bir sağlık çalışanı 
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tarafından yapılmalıdır. Yara öncüsü bulguların tehlikeleri konusunda bilgi sahibi kişiler bu 

bulguların tedavi edilmesini seçerler. Kanıtlar yetersiz olsa da, bu uygulamanın standart 

olduğunu düşünüyor ve dolayısıyla kuvvetle öneriyoruz. 

 

5B- Cerrahi girişimler 

PICO:Ayağında yara oluşma riski olan diyabetli kişilerde cerrahi girişimlerin 

uygulanması,  cerrahi olmayan girişimlere kıyasla, ilk defa oluşan ya da tekrarlayan 

diyabetik ayak yaralarının önlenmesinde daha etkili midir?  

Öneri 11: Rijid olmayan çekiç parmağın ucunda ya da distal kısmında büyük nasırı veya 

cerrahi olmayan tedavilerle iyileşmemiş yarası olan diyabetli bir kişide, ayaktaki ilk yarayı ya 

da aktif yara iyileşmiş ise tekrarlamasını önlemek için dijital fleksor tendon tenotomisi 

düşünülmelidir (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Bu konuda kontrollü çalışmalar eksik olmakla birlikte, bazı çalışmalar, dijital fleksor 

tendon tenotomisinin iyileşmeyen yaraları olan seçilmiş bir hasta grubunda bu yaraların 

cerrahi olmayan tedavileriyle karşılaştırıldığında tekrarlayan plantar yara riskini azalttığını 

göstermiştir.73-79 Fleksör tenotomi aynı zamanda parmak uçlarında büyük nasırı ya da 

kalınlaşmış tırnağı olan hastalarda yara oluşma riskini de azaltır75,76,78 Fleksör tenotominin, 

ayak parmaklarında cerrahi olmayan tedaviye yanıtsızkalan yarası ya da yara öncüsü bulgusu 

olan ve yarayı önlemek için ayak yapısının normalleşmesi gereken hastalarda umut verici bir 

yöntem olduğunu düşünmekteyiz. Önleyici cerrahi yalnızca, konunun uzmanı sağlık çalışanı 

cerrahi olmayan tedavi seçeneklerini tamamen değerlendirdikten sonra düşünülmelidir.  

 Dijital fleksör tenotominin olası yararları olasılıkla zararlarından fazladır. Zira az 

sayıda komplikasyon bildirilmiştir.73-79 Yara öncüsü bulgular için sık sık cerrahi olmayan 

tedaviler uygulanan ancak tedaviden yarar görmeyen hastalar fleksör tenotomi ile tedaviyi 

tercih edebilir. Bu yöntem kolaylıkla poliklinik ortamında uygulanabilir. Ardından 

immobilizasyon gereksinimi yoktur ve ayak fonksiyonlarına negatif bir etki beklenmez. Bu 

yöntemin maliyeti ve maliyet etkinliği değerlendirilmemiştir. Cerrahinin olası yan etkileri 

hastaya açıklanmalıdır. Ayak kan akımı zayıf olan hastalarda cerrahi insizyon ya da yaranın 

iyileşmemesi bunlardan biridir. Verilerin tümü birlikte değerlendirildiğinde bu öneri zayıftır.  

Öneri 12: Cerrahi olmayan tedavi yöntemleri ile iyileşmemiş plantar ön ayak yarası olan 

diyabetik kişilerde, tekrar plantar ön ayak yarası oluşmasını engellemeye yardımcı olmak için 

aktif yara iyileştikten sonra aşiltendon uzatma, eklem artroplastisi, tek ya da tüm metatars 
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başlarının rezeksiyonu, metatarsofalengeal eklem artroplastisi ya da osteotomi gibi girişimler 

düşünülmelidir  (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 İnatçı önayak plantar yaraların iyileşmesine odaklanan çalışmalar, Aşil tendon uzatma, 

tek ya da tüm metatars başlarının rezeksiyonu ve metatarsofalengeal eklem artroplastisinin, 

cerrahi olmayan yöntemlere göre seçilmiş hastalarda plantar yaraların tekrarlama riskini 

azalttığını göstermiştir.80-99 Etki boyutu geniş olmakla birlikte çok az sayıda iyi tasarlanmış 

kontrollü çalışma bu yöntemlerin etkinliğini göstermektedir.  

 Bu yöntem şu hastalar için geçerlidir: a) Kanıta dayalı cerrahi dışı yöntemlere yanıtsız 

plantar yarası olanlar, b) Ayak yapısı değişmezse yarasının tekrarlama riski çok yüksek 

olanlar, c) Ön ayak plantar basıncı artmış olanlar ve d) Aşil tendon uzatma için ise ayak bileği 

eklem hareket açıklığı azalmış olup, nötral duruma gelemeyenler. 

 Bu cerrahi yükten kurtarma tekniklerinin olası komplikasyon ve yan etkileri cerrahi 

sonrasıinfeksiyon, yeni şekil bozuklukları, yürüyüş bozuklukları ve transfer yaralarını 

içerir.83,100-102 Bu nedenle yararlarının zararlarından fazla olup olmadığı belli değildir. Her 

durumda, bu teknikler hastalarda, öncelikli olarak cerrahi olmayan kanıta dayalı tedavi 

yöntemlerine yanıt vermeyen ve ayak yapısı değiştirilmezse tekrarlama riski yüksek olan ayak 

yaralarını iyileştirmek için kullanılmalıdır. Hastaların bir tedavi yaklaşımını, yarayı hem 

iyileştirebiliyor ve hem de önleyebiliyorsa, iyi olarak değerlendirmesini ama önemli yürüme 

ve denge sorunları gibi komplikasyonlara yol açıyorsa kötü olarak değerlendirmesini bekleriz 

ancak, burada sözü edilen yaklaşımlar ile ilgili hastaların görüşleri ve seçimleri 

bilinmemektedir. Cerrahi girişimlerin maliyeti cerrahi olmayan tedavilere göre çok daha 

fazladır ve bu yöntemlerin maliyet etkinliği de bilinmemektedir. Klinisyenler cerrahinin olası 

yan etkilerini hastalara dikkatli şekilde açıklamalıdır. Bunlara kan akımı iyi olmayan 

hastalarda cerrahi insizyon ya da yaranın iyileşmeme olasılığı da dahildir. Dolayısı ile bu 

girişimler için önerimiz zayıftır. 

Öneri 13: Ayak yarası oluşması açısından orta ve yüksek riskli (IWGDF risk 2-3) ve 

nöropatik ağrı yakınması olan diyabetik kişilerde ayak yarasını önlemeye yardımcı olmak için 

kabul edilmiş iyi bakım standartları yerine sinire basının kaldırılması işleminin seçilmesini 

önermiyoruz (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Sinire basının kaldırılması işlemi ile ilgili gözlemsel çalışmalar, daha önce nöropatik 

ağrı ile seyreden ayak yarası olan ya da olmayan hastalarda uzun izlem süreleri sonunda yara 

insidansında azalma olduğunu göstermiştir.103-107 Ancak bu işlemin yara önleyici bir etkisinin 
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olduğunu gösteren kanıt yoktur. Riskli bir hastada ayak yarasını önlemek için iyi bakım 

standardı olarak kabul edilmiş cerrahi olmayan pek çok girişim varken, sinire basının 

kaldırılması için yapılacak cerrahi bir girişimi önermemekteyiz.  

 

5C - Ayakla ilgili egzersizler ve ayağa yüklenmeyi gerektiren aktivitesi 

PICO: Ayağında yara oluşması riski olan diyabetli kişilerde, ayak egzersizleri yapmak, 

bu egzersizleri hiç yapmamaya kıyasla, ilk defa oluşan ya da tekrarlayan diyabetik ayak 

yaralarının önlenmesinde etkili midir?  

Öneri 14: Ayak yarası oluşması açısından düşük ya da orta riskli olan diyabetli kişiye 

(IWGDF risk 1 ya da 2) yara oluşturacak risk faktörlerinin azaltılması (örneğin tepe 

basıncının düşürülmesi ve ayak ve ayak bileği hareket açıklığının arttırılması) ve nöropati 

belirtilerinin düzeltilmesi amacıyla ayak ve mobilite ile ilgili egzersizlerin önerilmesi 

düşünülmelidir (zayıf öneri, orta düzey kanıt).  

Gerekçe: 

 Bu konuyla ilgili hiç çalışma olmadığından ayak ile ilgili egzersizlerin diyabetik ayak 

yaralarını önlediğine dair doğrudan kanıt yoktur. Ayakta yara oluşmasına neden olabilecek,  

plantar basınç dağılımı, nöropati belirtileri, ayak duyusu bozuklukları, ayak bileği eklem 

hareketliliği (mobilitesi) ve gücü gibi değiştirilebilir risk faktörlerini iyileştirmeyi hedefleyen 

ayakla ilgili egzersizlerin çeşitli formları vardır.108-117 Bu egzersizler, ayak ve ayak bileği 

kaslarının esnetme ve güçlendirilmesini, denge ve yürüme egzersizleri gibi fonksiyonel 

egzersizleri içerebilir. Bunlar, fizyoterapist ya da benzer şekilde eğitilmiş bir sağlık çalışanı 

tarafından yaptırılmalı ve kontrol edilmelidir. Çok sayıda RKÇ ve kontrollü olmayan çalışma, 

bu egzersizlerin, ayak yarası oluşması için bazı değiştirilebilir risk faktörleri (plantar basınç, 

ayak ve ayak bileği hareket açıklığı ve nöropati belirtileri gibi) üzerine faydası olduğunu 

göstermiştir.108-117 

 Ayak ile ilgili egzersizler göreceli olarak tek başına kolay yapılan, ucuz ve yoğun 

gözetim gerektirmeyen uygulamalardır. Risk taşıyan kişiler uygun egzersizleri olasılıkla 

bilmeyeceklerdir. Bu nedenle, bu kişilere, egzersizlere başlamadan önce uygun şekilde 

eğitilmiş sağlık çalışanı tarafından ayak muayenesi yapılmasını ve egzersiz verilmesini 

öneriyoruz. Egzersiz ile gelişimin ve program değişikliğinin sağlık çalışanı ile birlikte düzenli 

olarak değerlendirilmesi önerilmektedir. Yara öncüsü bulguları olan ya da aktif ayak yarası 

olan kişiler, ayağın mekanik olarak yük aldığı ayak egzersizlerini yapmamalıdır.  
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 Ayak yarası oluşması açısından az ya da orta riskli hastalara ayak egzersizi 

önerilmesinin kanıt düzeyi ortadır. Egzersiz yapmanın genel sağlığa ve diyabet nedeniyle 

gelişen karmaşık kas iskelet sistemi bozukluklarına yararları olası tüm zararlarından daha 

fazladır. Ayak ile ilgili egzersizler göreceli olarak tek başına kolay yapılan, ucuz ve yoğun 

gözetim gerektirmeyen uygulamalardır. Egzersiz için gereç gereksinimi örneğin elastik bant 

ya da egzersiz topu gibi çok azdır. Hasta uyumu bir sorun olabileceği için,sağlık çalışanları, 

hastalarını önerilen egzersiz programını bitirmeleri için motive etmelidir. Egzersize 

başlamadan önce hastaların ayak muayenesinden geçmesini ve egzersizlerin uygun şekilde 

eğitilmiş bir sağlık çalışanı tarafından düzenlenmesini önermekteyiz. Yara öncüsü bulguları 

olan veya aktif yarası olan hastalar “ayağa yüklenmeyi gerektiren” egzersizlerden ve ayak 

egzersizlerinden kaçınmalıdır. Egzersizlerin ve sonuçtaki ilerlemenin düzenli olarak 

değerlendirilmesini ve gerektiğinde programın güncellenmesini öneriyoruz.  

PICO: Ayağında yara oluşması riski olan diyabetli kişilerde ilk kez oluşan ya da 

tekrarlayan diyabetik ayak yarası riskini arttırmadan günlük “ayağa yüklenmeyi 

gerektiren” aktivite (vücudun kendi ağırlığı ile yerçekimine karşı yapılan egzersiz) 

düzeyi güvenle arttırılabilir mi?  

Öneri 15: Ayak yarası oluşması açısından düşük ya da orta riskli olan diyabetli bir kişide 

(IWGDF risk 1 ya da 2) yürüme ile ilişkili ağırlık taşıyıcı/iletici (vücudun kendi ağırlığı ile 

yerçekimine karşı yapılan egzersizler) günlük aktivitelerde orta dereceli artışın (örn. günde 

fazladan 1000 adım) olasılıkla güvenli olduğunun anlatılması düşünülmelidir. Hastaya bu 

ağırlık iletici aktiviteyi yaparken uygun ayakkabı giymesi ve ayak derisini yara öncesi 

bulgular ve çatlaklar açısından sıklıkla kontrol etmesi önerilmelidir (zayıf öneri, düşük 

düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Egzersizin diyabetli kişilerde genel sağlığa yararları vardır. Buna diyabetle gelişen 

karmaşık kas iskelet sistemi bozukluklarının düzelmesi de dahildir.118 Ancak bu egzersizler 

ayağa yüklenmeyi gerektirdiğinde plantar doku stresi birikerek artabilir ve bu da deri 

bütünlüğünün bozulması riskini ortaya çıkarabilir.119 Ayak yarası riski olan hastaların ayağa 

yüklenmeyi gerektiren aktiviteleri arttıran bir egzersiz programına katıldığı, ancak sonucunda 

yara insidansında artış izlenmeyen iki RKÇ’ya120,121 dayanarak yara oluşması açısından düşük 

ve orta riskli kişilere (IWGDF 1 ya da 2) bu aktivite düzeyinde küçük bir artışın olasılıkla 

güvenli olduğunun söylenmesini önermekteyiz. Buradaki küçük artışı 1000 adım/gün olarak 

tanımlıyoruz. Bu tanımı, sözü edileniki çalışmada önerilen artışa120,121 ve bu düzeyde bir 

artışın diyabetli kişilerde glisemik kontrol için yararlı olduğunu gösteren bir RKÇ’ya122 
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dayandırıyoruz. Kişilerin, başlangıç düzeyine göre toplam 1000 adım/gün artışa ulaşana 

kadar, her hafta günlük adım sayılarını en fazla %10 arttırması önerilmektedir. Yara oluşması 

açısından yüksek riskli kişilerde (IWGDF 3) güvenli bir aktivite artışı önerisi için yeterli kanıt 

yoktur. Zira yukarıda sözü edilenRKÇ’da yara açılan hastalar yüksek risk grubunda 

olanlardır.120,121 

 Bu öneriyi destekleyen kanıt seviyesi düşüktür, çünkü sadece 2 RKÇ’ya 

dayanmaktadır. Bu çalışmaların ikisi de yara iyileşmesinde fark bulacak büyüklükte 

değildir.120,121 Kanıt eksikliği bir sorundur (ve gelecek araştırmalar için önemli bir alandır). 

Buna karşın, bu çalışmalardaki grupların yara oluşma oranlarında fark olmayışı ve ayağa 

yüklenmeyi gerektiren egzersizleri arttırmanın genel sağlık ve ayakla ilişkili sonuçlar üzerine 

bilinen yararları, olası zararlardan daha baskındır. Ancak hastalar düşme gibi istenmeyen 

durumlardan kaçınmak için oldukça dikkatli olmalıdır. Bu gibi durumları önlemek için 

hastalara bu egzersizleri yaparken uygun ayakkabı giymeleri (bakınız öneriler 8-11) ve yara 

öncüsü bulgular veya deri bütünlüğünde bozulma açısından ayaklarını düzenli olarak kontrol 

etmeleri (bakınız öneriler 4-6) önerilmelidir. Ayağa yüklenmeyi gerektiren aktiviteyi önerilen 

şekilde arttırmak hastalar açısından uygun ve uygulanabilir olabilir. Ancakbazı çalışmalarda, 

çalışmadan ayrılan hasta oranının yüksek olması ve çalışmaların istatiksel olarak güçlü 

olmayışı bu durumun tüm hastalar için geçerli olmadığını göstermektedir. Egzersiz 

programları göreceli olarak ucuz uygulamalardır. Sonuçta,  yaradan korunmayla ilgili kanıt 

düzeyi düşük olduğundan bu zayıf bir öneridir.  

 

6. BÜTÜNCÜL AYAK BAKIMI 

PICO: Ayağında yara oluşma riski olan diyabetli kişilerde, bütüncül bir yaka bakımı 

sağlanması, bu bakımın sağlanmamasına kıyasla ilk kez oluşan ya da tekrarlayan 

diyabetik ayak yaralarının önlenmesinde daha etkili midir? 

Öneri 16: Ayak yarası oluşma riski yüksek (IWGDF risk 3) olan diyabetli bir kişiye 

tekrarlayan ayak yaralarının önlenmesine yardımcı olmak için bütüncül ayak bakımı 

sağlanmalıdır. Bu bütüncül ayak bakımı profesyonel ayak bakımını, uygun ayakkabıyı ve öz 

bakımla ilgili yapılandırılmış eğitimi içerir. Gereksinime göre her bir ila üç aylık sürede bu 

ayak bakımı tekrarlanmalı ya da bakıma gereksinim olup olmadığı yeniden 

değerlendirilmelidir (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 
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Gerekçe: 

 Bütüncül ayak bakımını, en azından, uygun şekilde eğitilmiş bir sağlık çalışanı 

tarafından yapılan ayak bakımı ve muayenesini, yapılandırılmış eğitimi ve uygun ayakkabıyı 

bir araya getiren bir girişim olarak tanımlıyoruz. Bir RKÇ, bir kohort çalışma ve dört 

kontrollü olmayan çalışmanın hepsinde,yara tekrarlama oranı bütüncül ayak bakımı 

uygulanan hastalarda uygulanmayanlara göre123-125 ya da programa uyumlu olanlarda 

olmayanlara göre126-128 belirgin şekilde az bulunmuştur.  Çalışmaların hiçbirinde programa 

bağlı bir komplikasyon ya da başka bir zarar bildirilmemiştir.  

 Uygun şekilde eğitilmiş sağlık çalışanı tarafından yapılan profesyonel ayak 

bakımı:risk faktörleri ve yara öncesi bulguların Öneri 10’da açıklandığı şekilde tedavisini; 

Öneri 3-5’e uygun şekilde ayak öz bakımı ile ilgili yapılandırılmış eğitimi; ve öneri 7-9’da 

tanımlandığı şekilde uygun ayakkabı sağlanmasını içerir. Hastanın ayakları düzenli şekilde 

muayene edilmelidir (bakınız öneriler 1 ve 2). Bütüncül ayak bakımı ayrıca hastanın kendi 

kendine ayak ile ilgili uygulamalar yapmasını (ayak öz idaresi) (Öneri 6), cerrahi girişimlere 

erişimi (Öneri 11-13) ve ayakla ilgili egzersiz ve ayağa yüklenmeyi gerektiren aktiviteleri de 

içerebilir (Öneriler 14 ve 15).  

 Yukarıda sözü edilen kontrollü ve kontrollü olmayan çalışmalarda bütüncül ayak 

bakım programları doğrudan incelenmiş olsa da, hiç biri bütüncül ayak bakımının tüm 

bileşenlerini çalışmaya katmamıştır. Bu rehberdeki bütün önerileri birleştiren gelişmiş bir 

bütüncül ayak bakımının etkinliğinin şimdiye dek incelenmiş olan programlardan daha iyi 

olması beklenebilir. Bütüncül ayak bakımının çeşitli bileşenlerinin etki büyüklüğü iki 

derlemede incelenmiştir.4,46 Bütüncül yara bakımının en azından profesyonel ayak bakımı, 

yapılandırılmış hasta eğitimi, uygun ayakkabı kullanımı ve ayağın düzenli kontrollerini 

içermesi ile ilgili önerimiz de bu derlemelere dayanmaktadır.4,46 Ancak, yara önleme ile ilgili 

en geniş etki büyüklüğü kendi kendine yapılan bakım ve cerrahi girişimler için söz 

konusudur. Eksiksiz bir bütüncül yaklaşım bunları da içermelidir. Bir bütüncül ayak bakımı 

programının tüm önerilerine uyum, programdan görülecek faydayı arttırır.4,46 Hastayla 

iletişim sağlanarak bu konuya azami önem verilmelidir. Sonuç olarak,  gelişmiş bir bütüncül 

ayak bakımı tüm diyabetik ayak yaralarının %75’ini önleyebilir.46 

 Bütüncül ayak bakımının maliyeti ve maliyet etkinliği hakkında hiç bir bilgi 

bulamadık. Ancak ABD’de yapılan bir yayında, geri ödeme sistemi tarafından bir eyalette 

podiatristler tarafından yapılan önleyici tedavilerin geri ödemesi durdurulduktan sonra, bu 

bölgede diyabetik ayak yarası nedeniyle hastaneye yatışların arttığı ileri sürülmüştür.129 İki 
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ayrı çalışma daha, hem yaraların önlenmesi hem de yara tedavisini kapsayan bütüncül yara 

bakımının uygulamaya girmesi ile ampütasyonlarda azalma olduğunu savunmaktadır.130,131 

 Bütüncül ayak bakımı uygun şekilde eğitilmiş sağlık çalışanı tarafından yapılmalıdır. 

Diyabetik ayak hastalığı hakkında özel uzmanlığı olmayan sağlık çalışanları,  bakımlarını 

yürüttükleri ayak yarası oluşma riski olan diyabetli kişileri, bütüncül ayak bakım hizmetini 

alabilecekleri merkezlere yönlendirmelidir. Yıllık ayak muayenelerinin tamamlanma 

oranlarını arttırmak ve günlük pratiğinde diyabetik ayak bakımı ile ilgili olmayan sağlık 

çalışanlarının bilgisini arttırmak için sağlık çalışanlarına yönelik eğitim aktiviteleri önemli 

olabilir ancak bu eğitimlerin etkinliği belirsizdir.132-146 Bütüncül ayak bakımı sağlayan ekipler 

birinci ya da ikinci basamak merkezlerde görevli sağlık çalışanlarına eğitim amaçlı yardım 

toplantıları düzenleyebilir. Ancak ekipler böyle bir eğitimin, bilgi düzeyinin arttırılması ve 

yıllık ayak muayenelerini uygulanmasına kıyasla sınırlı etkisinin olacağını ve sık sık tekrar 

gerektireceğini akılda tutmalıdır.  

 Uygun şekilde eğitilmiş sağlık çalışanı tarafından yapılan bütüncül ayak bakımının 

yararları, böyle bir tedavinin olası zararlarından daha fazladır. Düşüncemize göre, hastaların 

bu bakımı parçalar halinde farklı sağlık çalışanlarından almak ya da hiç almamak yerine 

bütüncül ayak bakımını tercih etmeleri daha olasıdır. Bütüncül ayak bakımını oluşturan çeşitli 

girişimlerin toplam etki büyüklüğünün yüksek olduğunu düşünüyoruz. Kanıt seviyesi düşük 

olsa da diğer avantajları göz önünde bulundurarak önerimizi kuvvetli olarak 

değerlendiriyoruz.  

 

DÜŞÜNCELER/GÖRÜŞLER 

1. Bu rehberdeki öneriler diyabetik ayak hastalığı olan kişileri tedavi eden sağlık 

çalışanlarına yöneliktir. Ancak bu sağlık çalışanları hastaları bir sağlık sistemi ya da 

organizasyonu içinde tedavi etmektedirler ve bu durum sonuçları etkiliyor olabilir. Her ne 

kadar bununla ilgili doğrudan kanıt bulunmasa da Hollanda’da sayısı artmakta olan 

podiatristler ve multidisipliner ekiplerin etkisi ile alt ekstremite ampütasyonlarının 

azalması147 dolaylı kanıt olabilir. Başka bir çalışma, ABD’de podiatrik bakımın geri 

ödeme sisteminden çıkarılması ile diyabetik ayak hastalığı nedeniyle hastaneye yatışlarda 

artış olduğunu göstermiştir.129 Her iki çalışma da sağlık sistemlerinin diyabetik ayak 

bakımındaki, bu yara önlemeyi de içermektedir, önemini işaret etmektedir.  Biz, sağlık 

sisteminin rehberimizde tanımlandığıgibi çok seviyeli ayak bakımını içermesini,20 sistem 

içinde bir hastanın birinci basamak bakımdan ikinci basamağa gecikme olmadan 
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yönlendirilmesini ve kanıta dayalı önleyici girişimlerin geri ödenmesini tavsiye ediyoruz. 

Ayrıca tüm sağlık çalışanları hasta triaji (Çevirenin notu: hastaları seçerek yönlendirme) 

konusunda uygun şekilde eğitilmiş olmalı ve bu şekilde hastanın doğru uzman tarafından 

tedavi edilmesini sağlamalıdır.  Riskli hastalara yeterli önleyici ayak bakımını 

sağlayabilmek için sağlık sistemine yatırım yapılması önemlidir. Bu rehber, hükümetler 

ya da sağlık sistemlerine yatırım yapan diğer kuruluşlar için yazılmamıştır ancak sorumlu 

politikacı ve yöneticileri bu özellikleri hayata geçirecek şekilde sağlık sistemlerini 

geliştirmeye davet ediyoruz. 

2. Bu rehberdeki tüm öneriler sadece IWGDF sınıflama sistemindeki (Tablo 1) üç risk 

sınıfına yönelik hazırlanmıştır. Ortotik ya da cerrahi girişimler önerilirken bazı tarifler 

daha önce geçirilmiş yaranın yeri (plantar/plantar olmayan; parmaklar/ön ayak gibi) ile 

ilişkili olarak veya ayakta bozukluğunun varlığına göre verilmiştir. Ancak, aynı risk 

sınıfında olan hastalar arasında pek çok farklılık olabilir ve bu, doğru kişiye doğru 

zamanda doğru tedavi sağlanmasını kısıtlayabilir. Bu şekilde kişiye özel tedavi ve onun 

diyabetik ayak yaralarının önlenmesine etkisi ile ilgili hiç bir çalışma yoktur. Bu da kişiye 

özel önerilerin yapılamayacağı anlamına gelir. Tıp dünyası her geçen gün tıbbi sorunlar 

için kişiye özel çözümler üretmeye doğru yol aldığından bu durum yakın bir gelecekte 

değişebilir.    

3. Yapılan tüm öneriler için önemli bir faktör hastanın bu önerilere uyumudur. Bir önceki 

rehberimizde13 belirttiğimiz gibi yaraların önlenmesinde girişimlere uyumun çok önemli 

olduğu gösterilmiştir ve uyum göstermeyen hastalarda yara oluşma oranlarının daha 

yüksek olduğu sürekli bildirilmiştir.46 Bazı pilot çalışmalar uyumu arttırma yöntemlerini 

araştırmıştır148 ancak koruyucu diyabetik ayak tedavilerine uyumu arttıracak yöntemlerin 

geliştirilmesi, değerlendirilmesi ve uygulanmasına daha fazla odaklanma halen acil bir 

gereksinimdir.  

4. Olasılıkla tüm dünyada günlük pratikte en çok kullanılan iki önleyici eylem,ayak 

taramaları (Öneriler 1 ve 2) ve (yapılandırılmış) eğitimdir (Öneri 5). Bu önerilerin günlük 

klinik kullanımı çok yaygın olsa da önerileri destekleyen kanıtlar zayıftır. Ayak 

taramalarının sıklığı sadece uzman görüşüne dayanmaktadır ve yapılandırılmış eğitim 

yeterince çalışılmamıştır. Etkilerinin gösterilememiş olması bu önerilerin işe yaramadığını 

göstermez ancak daha kuvvetli kanıt sağlamak için daha fazla araştırma gereklidir.  

5. Bu rehberde anlatılan hiç bir girişimin maliyeti ve maliyet etkinliği araştırılmamıştır ve 

maliyet yönüne daha fazla ilgi göstermek gereklidir. Bazı girişimler bireysel düzeyde 

göreceli olarak ucuzken (ayak taramaları gibi) milyonlarca diyabetli insan olduğu 
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düşünüldüğünde toplumsal düzeyde çok pahalı olabilir. Aksine bazı müdahaleler ise 

bireysel düzeyde pahalı olup (kişiye özel ayakkabı gibi) yara tekrarlama riskini azaltarak 

toplumsal düzeyde tasarruf sağlaması beklenebilir. Bu alanda daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

vardır. 

 

GELECEKTE ARAŞTIRMA GÜNDEMİ 

Sistematik değerlendirmemizi yaparken kanıtlarda gördüğümüz eksikliklere14 ve bu rehberde 

belirtilen öneriler ve düşüncelere dayanarak aşağıdakilerin gelecekte çalışılması gereken en 

önemli konular olduğunu düşünüyoruz:  

• Güncel girişimleri bu rehberde önerildiği şekilde birleştiren modern bir bütüncül ayak 

bakımı yaklaşımı, ayak yaralarını önleme etkisi yönünden şimdiye dek incelenmemiştir. 

Oysa çeşitli müdahalelerin etki büyüklükleri ayak yaralarının %75’inin önlenebilir 

olduğunu ileri sürmektedir. Bunun iyi tasarlanmış randomize kontrollü çalışmalar ile 

araştırılması gereklidir.  

• Güncel tedavi önerileri aşamalı bir sağlık sistemine göre yürütülmektedir. Gelecek 

çalışmalarda diyabetik ayak yaralarının önlenmesi için kişiye özel tıbbi yaklaşım olasılığı 

araştırılabilir. Bu sayede doğru kişiye doğru zamanda doğru tedaviyi verme şansı olabilir.  

• Sağlık sistemi ve sağlık hizmeti verilen ortamın organizasyonu, yaranın önlenmesinde 

önemli bir rol oynuyor olabilir ancak bu konu hiç araştırılmamıştır.  

• Pek çok kişi yapılandırılmış eğitiminayak yarasını önleme programının önemli bir parçası 

olduğunu düşünmektedir.Ancak kesin etkinin ne olduğu ve hangi eğitim yaklaşımının 

daha iyi olduğu halen bilinmemektedir. İleride yapılacak araştırmalar farklı eğitim 

yaklaşımlarının ve bunların verilme sıklığının etkinliğini incelemelidir. Araştırmalar, 

motivasyoneldavranışsal değişiklikleri, e-sağlık uygulamalarını ve benzer sorunu olanlar 

ya da sağlık çalışanları tarafından sağlanan (çevirimiçi) sosyal destek sistemlerini içermeli 

ancak bunlarla sınırlı kalmamalıdır. 

• Yaranın önlenmesinde en iyi sonuçları elde edebilmek için tedaviye uyum çok önemlidir. 

Öte yandan bu uyumun nasıl arttırılabileceği belirsizdir. Tedavi uyumunu arttırmayı 

hedefleyen yaklaşımların araştırılmasına gereksinim vardır. Bu yaklaşımlar, diğerlerinin 

yanında, yardımcı teknoloji, eğitimsel yaklaşımlar veya ayakkabı ile ilgili teknik sorunlara 

yönelik çözümleri içerebilir.  

• Ayak yaralarının önlenmesini hedefleyen girişimlerin maliyeti ve maliyet etkinliği 

araştırılmalıdır. 
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• Periferik nöropati, diyabetli kişilerde ayak yaralarının oluşmasında en önemli risk 

faktörüdür ancak nöropatinin önlenmesi ya da tedavisi ile ilgili çok az araştırma vardır. Bu 

alana daha fazla odaklanan araştırmalar gereklidir.  

• Ayakta yara oluşması riski için kimlere, nasıl ve ne zaman tarama yapılacağı ile ilgili 

sağlam veriler yoktur. Ayakta ilk kez yara açılmasını önlemek için yapılacak 

girişimlerinyararı ile ilgili yüksek kalitede veri oldukça azdır. Daha önce yarası olmayan 

nüfusta ayak yarası açılma oranları göreceli olarak az olduğundan büyük hasta grupları 

incelenmelidir. Ayrıca sağlanacak yararların zarar ve maliyetlere baskın olup olmayacağı 

belirsizdir. Bu koruyucu girişimlerden hangi hasta gruplarının yarar göreceğini ve hangi 

tip girişimlerin uygulanması gerektiğinin belirleyecek çalışmalara gereksinim vardır.  

• Her ne kadar seçilmiş hastalarda tekrarlayan yaraları önlemek için cerrahi girişim 

uygulanmasını destekleyen bazı kanıtlar olsa da bu girişimlerin riskleri bulunmaktadır. Bu 

cerrahi uygulamaların konservatif yaklaşımlara kıyasla yaraların önlenmesindeki kesin 

rolü hala net değildir ve uygun şekilde tasarlanmış kontrollü çalışmalar gereklidir.  

 

SONUÇ NOTLARI 

 Ayağında yara oluşması riski olan diyabetli kişilerde kanıta dayalı önleyici tedaviler 

uygulanabilirse diyabetik ayak sorununun küresel düzeyde hastaya ve ekonomiye getirdiği 

yük önemli derecede azaltılabilir. Yara oluşması riskinin azalması bu hastalarda infeksiyon, 

hastaneye yatış ve alt ekstremite ampütasyon riskini de azaltır. Her ne kadar klinisyenler ve 

araştırmacılar fazla önem vermese de, diyabetli kişilerde ayak yarasını önlemek ağır 

morbidite ve mortaliteyi önlemenin en iyi yoludur. Bu rehberde sunulan önleyici tedavi 

önerilerinin, sağlık çalışanları ve ekiplerine, yara oluşması açısından riskli diyabet hastalarına 

daha iyi bakım sağlamaları konusunda yardımcı olacağını düşünüyoruz.  

 Hem birinci basamak merkezlerde ve hem de diyabetik ayak kliniklerinde çalışan 

meslektaşlarımızı, ayak yarası riski olan hastalardaki sonuçlarını izlemek ve iyileştirmek için 

çeşitli denetleme/gözetim yöntemleri (örneğin kayıt sistemi, yolaklar) geliştirmeye davet 

ediyoruz. Ayrıca araştırmacı meslektaşlarımızı kritik fikir ayrılıklarımızı ve 

düşüncelerimizi/endişelerimizi değerlendirip önleme ile ilgili kanıtların yetersiz olduğu 

alanlarda iyi tasarlanmış araştırmalar17 yapmaya davet ediyoruz. Bu şekilde, diyabeti olan bir 

kişide ayak yarasının önlenmesi için etkili tedaviler konusundadiyabetik ayak topluluğunun 

daha iyi bilgilendirilmesi sağlanacaktır.  
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SÖZLÜK 

Büyük nasır: Uygun şekilde eğitilmiş bir sağlık çalışanı tarafından yara riskini azaltmak için 

debridman gerektirdiğine karar verilen nasır  

Uyum: İnsanın davranışlarının, sağlık çalışanı tarafından yapılan üzerinde uzlaşılmış 

tedaviye, önerilere ne kadar benzediğidir. Olanaklı olduğunca sayısal olarak ifade edilir. 

Örneğin, reçete edilen girişimin kullanıldığı zaman, adımlar ya da olayların oranı.149 

Uygun şekilde eğitilmiş sağlık çalışanı: Ulusal ya da bölgesel standartlara göre ayak yarası 

riski olan diyabetli bir kişiyi tarama, muayene etme ve tedavi etmekle ilgili belirli bir görevi 

uygulama bilgisi, uzmanlığı ve becerileri olan kişi. 

Kişiye özel tabanlık: Kişinin ayağının iki ya da 3 boyutlu görüntüsü alınarak o kişinin ayağı 

için yapılan ve genellikle çok katlı bir yapıda olan tabanlık. Bu tabanlık, metatarsal ped ya da 

metatarsal bar gibi başka özellikler de içerebilir. Tabanlık ayağın şekline uymak, tamponlama 

etkisi sağlamak ve plantar basıncın dağılımını sağlamak üzere tasarlanmıştır. İngilizce terim 

olan “insole” için “insert” ya da “liner” terimleri de eş anlamlı olarak kullanılmaktadır. 

Kişiye özel (tıbbi kullanıma uygun) ayakkabı: Bir kişinin hazır (tıbbi kullanıma uygun) 

ayakkabı kullanması güvenli olmadığında bu kişi için özel olarak üretilmiş ayakkabı. Bu 

ayakkabı ayağın şekil bozukluklarına uyum sağlaması ve ayağın plantar ve dorsal 

yüzlerindeki riskli bölgelerde basıncı azaltması için yapılır. Üretimi için genellikle detaylı bir 

değerlendirme, çok sayıda ölçüm, ayağın şeklinin çıkarılması ya da kalıbının alınması ve 

kişinin ayak ve ayak bileğinin pozitif modeli gereklidir. Bu ayakkabı kişiye özel yapılmış 

tabanlığı da içerir. İngilizce’de ayrıca “bespoke footwear/ısmarlama ayakkabı” veya 

“orthopaedic footwear/ortopedik ayakkabı” olarak da bilinir.  

Ek derinliği olan ayakkabı: Pençe/çekiç parmak gibi şekil bozukluklarına uyum 

sağlayabilecek ve/veya kalın bir tabanlık yerleştirilebilecek şekilde normalden daha derin ve 

hacimli üretilen ayakkabı. Genellikle satışa hazır ayakkabılara (normal ayakkabılara) kıyasla 

en az 5 milimetre (~3/16”) daha derin olurlar. Bazen ayakkabıya daha da fazla derinlik 

eklenir, bunlar iki kat derin ya da süper ekstra derin olarak adlandırılır.   

Ayak şekil bozukluğu: IWGDF tanım ve ölçütleri belgesine bakınız.150 

Ayakla ilgili egzersizler/ayak egzersizleri: Ayağın fonksiyonlarını değiştirmek amacıyla 

yapılan,özellikle ayak ve alt ekstremiteye yönelik tüm fiziksel egzersizler. Bunlar, ayak ve 

ayak bileği kas yapısını germe ve güçlendirme ile denge ve yürüme eğitimleri gibi 

fonksiyonel egzersizleri kapsar. Bu egzersizler bir fizyoterapist ya da benzeri uygun şekilde 

eğitilmiş sağlık çalışanı tarafından yaptırılır ve izlenir.  
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Ayak öz bakımı: Hastanın evde yapabileceği ayak bakımı uygulamalarıdır. Bunlar aşağıdaki 

maddeleri kapsar ama bu maddelerle sınırlı değildir: ayağın gözle kontrolü, ayağın yıkanması, 

parmak aralarının dikkatlice kurulanması, tırnak kesimi, deriyi nemlendirmek için kremler 

kullanılması, nasırları temizlemek için kimyasal madde ya da bantların kullanılmaması, 

ayakkabı kontrolü, çıplak ayakla, sadece çorapla ya da ince tabanlıklı terliklerle yürümekten 

kaçınılması, çok sıkı çoraplar giyilmemesi, aşırı sıcak ve soğuğa maruz kalınmaması.  

Kendi kendine ayakla ilgili uygulamalar yapma/Ayak öz idaresi: Hastanın evde 

yapabileceği ileri seviye destekleyici uygulamalar. Bunlar aşağıdaki maddeleri kapsar ama bu 

maddelerle sınırlı değildir: evde izleme/tarama sistemleri, yaşam tarzı değişikliği, teletıp, 

teknolojik uygulamalar, benzer sorunu yaşayan kişilerden destek alma programları 

Ayakkabı: Ayakkabı ve ayakkabı ile ilgili her türlü donanım. Tabanlıkları da içerir.  

Ayakkabı tadilatı: Tedavi edici etki için mevcut ayakkabıda değişiklik yapılması. Örneğin 

basıncın azaltılması 

Tuhafiye: Her türlü kısa ve uzun çorap. Detaylı bilgi için uzun ve kısa çoraplar bölümüne 

bakınız.  

Ayakkabı içi (yarı-) rijidortezler: Ayağın fonksiyonunda değişiklik yapmak ya da basıncı 

azaltmak için ayakkabı içine yerleştirilen gereçler için kullanılan terimdir. Hazır ya da kişiye 

özel yapılmış olabilir.  

Kısıtlı eklem hareketliliği: IWGDF tanım ve ölçütleri belgesine bakınız.150 

Tıbbi kullanıma uygun ayakkabı: Bir kişinin kendine özgü gereksinimlerini karşılayan 

ayakkabıdır. Hazır tıbbi (“hazır tıbbi (kullanıma uygun) ayakkabı” maddesine bakınız) ya da 

kişiye özel yapılmış [kişiye özel (tıbbi kullanıma uygun) ayakkabı] olabilir. İngilizce’de aynı 

zamanda “pedorthic footwear /pedortik ayakkabı“ olarak da bilinir 

Hazır satılan ayakkabı: Hiç bir tedavi edici fonksiyonu olmayan ve hiç değiştirilmemiş 

hazır ayakkabı. Tercih edilen terim hazır ayakkabıdır.  

Hazır satılan tıbbi kullanıma uygun ayakkabı: Fazladan derinliği olup farklı ayak tiplerine 

uyabilmesi için farklı genişliklerde ve özelliklerde sunulan ve bu sayede bir kişinin kendine 

özgü gereksinimlerini karşılayan ayakkabı. Değiştirilmiş tabanlıklar, bağcıklar ve pürüzsüz 

astar diğer özellikleri olabilir. Bu tip ayakkabılar genellikle özel ayakkabıcılarda bulunur.  

Hazır tabanlık: Hastanın ayak şekli dikkate alınmaksızın üretilmiş, “hazır satılan” düz ya da 

kenarlı tabanlık. 

Ayakkabı kalıbı: Ayakkabı yapmak için kullanılan kalıp. Ayakkabının üstü kalıba göre 

şekillendirilir. Kalıbın şekli, dış yüzeyin şekli, topuk eğimi ve parmak açısının da dahil 
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olduğu ayakkabı şeklini belirler. Hazır satılan ya da hazır tıbbi ayakkabılarda belirli türlerde 

üretilmiş kalıpların farklı boyutları kullanılır.  

Terlik: Ayağa kolayca giyilen açık, alçak bir ayakkabı şeklidir. İnce tabanlı terlikleri ve 

parmak arası terlikleri de içerir.  

Çorap (kısa): Ayak ve bacağın alt kısmı için giyim eşyası. Genellikle yün, pamuk ya da 

naylondan örülür.  

Çorap (uzun): Ayak ve diz altına sıkıca oturan giyim eşyası. Tipik olarak elastiktir. Tıbbi 

amaçla kullanılan kompresyon çoraplarını da içerir.  

Yapılandırılmış eğitim: Yapılandırılmış şekilde verilen tüm eğitim yöntemleri. 

Yapılandırılmış eğitim, birebir sözlü eğitim, motivasyonel görüşme, eğitim amaçlı grup 

seansları, video ile eğitim, bilgisayar programı, küçük sınavlar ve canlandırılmış çizimler ya 

da tanımlayıcı görüntüler yoluyla resimli eğitim gibi birçok şekilde olabilir. 

Tedavi edici ayakkabı: Normal ayakkabılar ile sağlanamayacak bir tedavi edici etki 

göstermek üzere tasarlanmış ayakkabılar için genel bir tanımdır. Kişiye özel ayakkabılar ya da 

sandaletler, kişiye özel tabanlıklar, fazladan derinliği olan ayakkabılar, kişiye özel yapılmış ya 

da hazır tıbbi ayakkabılar, tedavi edici ayakkabının çeşitli örnekleridir.   

Parmak ortezi: Ayak parmağı fonksiyonunda bir miktar değişiklik oluşturabilecek ayakkabı 

içinde kullanılan bir ortez. 

Yük taşıyıcı aktivite: Ayağın, kişinin vücut ağırlığını taşıdığı etkinliklerdir ve olanaklı 

olduğunca sayısal olarak ifade edilir. Yürüme ve ayakta durmayı içerir.  

TEŞEKKÜR 

 Matilde Monteiro-Soares’in çalışması Project “NORTE-01-0145-FEDER-000016” 

(NanoSTIMA) tarafından desteklenmiştir. Bu proje ise PORTUGAL 2020 Partnership 

Agreement (ERDF) /Portekiz 2020 ortaklık antlaşması uyarınca,  European Regional 

Development Fund /Avrupa Bölgesel Gelişim Fonu üzerinden North Portugal Regional 

Operational Programme (NORTE 2020) tarafından desteklenmiştir.  

 Aşağıdaki sıralanan dışarıdan katkı sağlayan uzmanlara PICO’larımızı ve rehberimizi 

klinik geçerlilik açısından değerlendirdikleri için teşekkür ederiz: Lee Brentnall (Australia), 

Snjezana Bursac (Bosnia), DraNalini Campillo (Dominican Republic), Heidi Corcoran 

(Hongkong), Jill Cundell (United Kingdom), Mieke Fransen (Belgium), Alfred Gatt (Malta), 

Hanan Gawish (Egypt), Yamile Jubiz (Colombia), Hermelinda Pedrosa (Brazil), Sharad 

Pendsey (India), Ingrid Ruys (the Netherlands), Zhangrong Xu (China). 
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Çıkar çatışması beyanı 

 2019 IWGDF Rehberinin oluşturulması aşağıdaki firmaların kısıtlamasız bağışları ile 

desteklenmiştir: Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec, UrgoMedical, Edixomed, 

Klaveness, Reapplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, WoundcareCircle, andEssity. Rehberin 

yazımı sırasında grubun hiç bir üyesinin destekçilerlesistematik değerlendirmeler ya da 

rehberle ilgili hiç bir iletişimi olmamıştır. Destekçiler rehberi ya da rehberle ilgili hiç bir 

belgeyi rehberin basımından önce görmemiştir.  

 Bu rehberin tüm yazarlarının bireysel çıkar çatışması beyanları aşağıdaki adreste 

bulunabilir:  

https://iwgdfguidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies/ 

 

Sürüm 

 Bu rehber tamamıyla bilirkişiler tarafından gözden geçirilmiştir ancak dizgiye 

girmemiş, sayfa numarası verilmemiş, düzeltme işlemlerinden henüz geçmemiştir. Bu 

nedenle, “kayıt sürümü” olarak kabul edilmelidir. Rehber bu haliyle hatalar içerebilir veya 

daha sonra yayımlanacak son sürümden farklı olabilir. Yazının son sürümüçevrimiçi olarak 

yayımlandıktan sonra şu anki sürümün yerini alacaktır. 
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ÖZET 

 Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu (IWGDF) 1999 yılından bu yana 

diyabetik ayağın önlenmesi ve yönetimi konusunda kanıta dayalı rehberler yayınlamaktadır. 

Bu rehber diyabeti olan hastalarda ayak yaralarının tedavisine katkıda bulunmak için yükten 

kurtarma girişimlerinin kullanılması üzerine olup bir önceki IWGDF rehberini 

güncellemektedir. 

 PICO formatında klinik soruları ve kritik olarak önemli sonuçları ortaya çıkarmak, 

tıbbi bilimsel literatürün sistematik bir değerlendirmesini yapmak ve öneriler ile bu önerilerin 

gerekçelerini yazmak için GRADE yöntemini izledik. Öneriler, sistematik derlemelerde 

ulaşılan kanıtların kalitesine, kanıt bulunamayan durumlarda uzman görüşüne, yarar-zarar 

dengesine, hastaların seçimlerine, kolaylık ve uygulanabilirlik özelliklerine ve girişimin 

maliyetine dayanmaktadır.   

 Diyabetik hastalarda nöropatik plantar önayak ve orta ayak yaralarını tedavi etmek için 

ilk seçenek olarak çıkarılamayan diz altı yükten kurtarma cihazı ile yükten kurtarma 

önerilmektedir. Çıkarılamayan yükten kurtarma için kontrindikasyon bulunması veya hasta 

uyumsuzluğu olması durumunda çıkarılabilir diz altı ve çıkarılabilir bilek üstü yükten 

kurtarma cihazları ikinci veya üçüncü seçenek yükten kurtarma tedavileri olarak 

düşünülmelidir. Köpük tabaka ile birleştirilmiş, uygun şekil verilmiş ayağa uyan ayakkabılar, 

dördüncü seçenek yükten kurtarma işlemi olarak düşünülebilir. Cerrahi olmayan yükten 

kurtarma başarısız olursa, metatars başı ve parmak yaralarını iyileştirmek için cerrahi yükten 

kurtarma girişimlerini düşünmenizi öneririz. İnfeksiyon veya iskemi ile komplike olan 

yaraları iyileştirmek ve plantar topuk yaralarını iyileştirmek için yükten kurtarma tedavisinin 

kullanımı için yeni öneriler ekledik.  

 Yükten kurtarma, diyabetli bir kişide nöropatik plantar ayak yarasını iyileştirmek için 

gerekli olan çoklu girişimlerin en önemlisidir. Bu önerilere uymak, sağlık uzmanlarının ve 

ekiplerinin ayak yarası olan ve infeksiyon, hastaneye yatış ve ampütasyon riski taşıyan 

diyabetik hastalara daha iyi bakım sağlamalarına yardımcı olacaktır. 
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ÖNERİ LİSTESİ 

1.  

a) Diyabetli ve ön ayak ya da orta ayak plantarında nöropatik yarası bulunan bir kişide 

yarayı iyileştirmek için uygun bir ayak - cihaz ara yüzüne sahip, çıkartılamayan diz alt 

yükten kurtarma cihazı kullanın (GRADE Öneri düzeyi: Güçlü; Kanıt düzeyi: 

Yüksek). 

b) Diyabetli bir kişide ön ayak ya da orta ayak plantarındaki nöropatik yarayı 

çıkartılamayan diz alt yükten kurtarma cihazı ile iyileştirirken, var olan kaynaklar, 

teknisyenin yetenekleri, hasta seçimleri ve ayak şekil bozukluğunun derecesine bağlı 

olarak ya tam temas alçısı ya da çıkartılamayan diz alt bot kullanın (güçlü öneri, orta 

düzey kanıt). 

2. Çıkartılamayan diz alt yükten kurtarma cihazı kontrindike olan veya tolere edemeyen, 

ön ayak veya orta ayakta nöropatik plantar yarası bulunan diyabetli bir kişide yarayı 

iyileştirmek için ikinci seçenek olarak uygun ayak - cihaz ara yüzü olan, çıkartılabilir 

bir diz alt yükten kurtarma cihazı kullanmayı düşünün. Ayrıca, hastayı cihazı sürekli 

kullanması için teşvik edin (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

3. Çıkartılamayan diz alt yükten kurtarma cihazı kontrindike olan veya tolere edemeyen, 

ön ayak veya orta ayakta nöropatik yarası bulunan diyabetli bir kişide, yarayı 

iyileştirmek için üçüncü seçenek olarak çıkartılabilir ayak bileği üstü yükten kurtarma 

cihazı kullanın. Ayrıca, hastayı cihazı sürekli kullanması için teşvik edin (güçlü öneri, 

düşük düzey kanıt). 

4.  

a) Yukarıda sözü edilen cihazların herhangi birisine ulaşılabildiği sürece, ön ayak veya 

orta ayakta nöropatik plantar yarası bulunan diyabetli bir kişide yarayı iyileştirmek 

için geleneksel ya da standart tedavi edici ayakkabılar kullanmayın ve hastaya 

kullanmaması gerektiği konusunda bilgi verin (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

b) Bu durumda, köpük tabaka ve normal veya standart tedavi edici ayakkabı 

birlikteliğini yara iyileşmesine yardımcı olacak yükten kurtarma tedavisinde 

dördüncü seçenek olarak düşünün (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

5. Diyabetli ve nöropatik plantar metatars başı yarası olan bir kişide, cerrahi dışı yükten 

kurtarma tedavisi başarısız olursa, yarayı iyileştirmek için, Aşil tendon uzatma, 

metatars başı rezeksiyonu, ya da eklem artroplastisi uygulamayı düşünün (zayıf öneri, 

düşük düzey kanıt). 



67 
 

6. Diyabetli ve nöropatik plantar dijital yarası olan bir kişide, cerrahi dışı yükten 

kurtarma tedavisi başarısız olursa, yarayı iyileştirmek için, fleksör tenotomi 

kullanmayı göz önünde bulundurun (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

7.  

a) Diyabetli ve nöropatik plantar ön ayak ya da orta ayak yarası bulunan bir kişide, eşlik 

eden hafif infeksiyon ya da hafif iskemi varsa, yarayı iyileştirmek için çıkartılamayan 

diz alt yükten kurtarma cihazı kullanmayı göz önünde bulundurun (zayıf öneri, düşük 

düzey kanıt). 

b) Diyabetli ve ön ayak ya da orta ayak plantarında nöropatik yarası bulunan bir kişide, 

hem hafif infeksiyon hem de hafif iskemi eşlik ediyorsa, veya orta şiddetli infeksiyon 

ya da orta şiddetli iskemi eşlik ediyorsa, yarayı iyileştirmek için, çıkartılabilir diz alt 

yükten kurtarma cihazı kullanmayı göz önünde bulundurun (zayıf öneri, düşük düzey 

kanıt). 

c) Diyabetli ve ön ayak ya da orta ayak plantarında nöropatik yarası bulunan bir kişide, 

hem orta şiddetli infeksiyon hem de orta şiddetli iskemi eşlik ediyorsa, veya ağır 

infeksiyon ya da ağır iskemi eşlik ediyorsa, yarayı iyileştirmek için öncelikle 

infeksiyon ve/veya iskemi hedeflenmelidir. Hasta fonksiyonel durumuna, yürüyebilme 

ve aktivite düzeyine göre çıkartılabilir yükten kurtarma yöntemlerini kullanmayı göz 

önünde bulundurun (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

8. Diyabetli ve topuk plantarında nöropatik yarası bulunan bir kişide, yarayı iyileştirmek 

için, bir diz alt yükten kurtarma cihazı ya da hastanın uygun şekilde kullanabildiği, 

efektif bir şekilde topuk üzerindeki basıncı düşüren diğer yükten kurtarma 

yöntemlerini göz önünde bulundurun (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

9. Diyabetli ve plantar olmayan ayak yarası bulunan bir kişide, yarayı iyileştirmek için, 

ayak yarasının tipine ve yerine bağlı olarak, çıkartılabilir ayak bileği seviyesi yükten 

kurtarma cihazı, değişik şekillerde ayakkabı, parmak makaraları, ya da ortezleri 

kullanmayı göz önünde bulundurun (güçlü öneri, zayıf düzey kanıt). 
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GİRİŞ 

Diyabetik ayak yaraları (DAY) geniş çaplı bir küresel morbidite, mortalite ve maliyet yüküne 

neden olmaktadır.1-5 DAY her yıl dünya çapında yaklaşık 26 milyon kişiyi etkilemektedir.2,4 

Uygun bakılmadığı durumda, bu ayak yaraları hastaneye yatış, ampütasyon ve ölüme yol 

açabilir.1-5 Bu nedenle, DAY'nın tedavisi küresel açıdan öneme sahiptir. 

 Periferik nöropati diyabeti olan insanların yaklaşık yarısını etkiler ve ayaklarda 

koruyucu duyu kaybına yol açar.2-4 Koruyucu duyu kaybına eşlik eden yüksek mekanik stres 

seviyeleri DAY'nın en yaygın nedenlerinden biridir.2,6-8 Mekanik stres, yük verilen 

aktivitelerin tekrarlayan döngüleri sırasında biriken plantar basınçlardan ve makaslama 

kuvvetlerinden oluşur.2,6-8 Periferik nöropati, ayakta şekil bozukluğuna, yürüyüş ve yumuşak 

dokuda da değişikliklere yol açabilir ve tüm bunlar mekanik stresi daha da artırabilir.7-9 

Böylece, koruyucu duyu kaybı ve artmış mekanik stres beraber doku hasarına ve DAY'na yol 

açar.2,6,10 Bir DAY oluştuğunda, alan etkili bir şekilde yükten kurtarılmazsa iyileşme kronik 

olarak gecikir.2,6,10 

 Lokal yara yönetimi, infeksiyon yönetimi, revaskülarizasyon ve yükten kurtarma dahil 

olmak üzere DAY'nı etkili bir şekilde iyileştirmek için tipik olarak birden çok girişim 

gerekir.11,12 Bu önlemlerden ilk üçünden Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu 

(IWGDF) Rehberi’nin diğer bölümlerinde söz edilmiştir. Nöropatik DAY olan hastalarda 

yükten kurma olasılıkla bu girişimlerin en önemli olanıdır.10-12 Diyabetik ayak yaralarını 

iyileştirmek için çeşitli yükten kurtarma cihazları, ayakkabılar, cerrahi girişimler ve diğer 

yükten kurtarma girişimleri uzun zamandır klinik kullanımdadır.6,10,16-18 Önceki IWGDF 

rehberleri, plantar ön ayak yaralarını iyileştirmek için tüm diğer yükten kurtarma girişimlerine 

kıyasla, çıkarılamayan diz alt yükten kurtarma cihazlarının kullanımını desteklemek için 

yeterli kanıtın mevcut olduğunu göstermiştir.10,12,19 Ayrıca uygulayıcıları etkili tedaviler 

hakkında daha iyi bilgilendirebilmek amacıyla, diyabetik ayak yaralarını iyileştirmeye yönelik 

yapılan diğer yükten kurtarma girişimlerinin vaat edilen etkilerini doğrulamak için daha 

yüksek kaliteli çalışmalara gereksinim olduğu ortaya konulmuştur.10,19 Son birkaç yılda, 

diyabetli hastalarda ayak yaralarını yükten kurtarmaya yönelik var olan kanıtlara ek olarak iyi 

tasarlanmış kontrollü çalışmalar yapılmıştır.20-23 

 Bu rehber ayak giyimi ve yükten kurtarma hakkında yapılmış olan önceki IWGDF 

rehberini güncellemeyi amaçlamaktadır. Bununla birlikte, önceki rehberin aksine, artık bu 

rehber ayak yaralarının önlenmesi için ayakkabı ve yükten kurtarma işlemlerini 

içermemektedir; sadece ayak yaralarının yönetimi için yükten kurtarmaya odaklanır. Ayak 
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yaralarının önlenmesi için ayakkabı ve yükten kurtarma girişimleri artık IWGDF önleme 

rehberi kapsamındadır.24 Bu serideki diğer IWGDF rehberleri arasında periferik arter 

hastalığı, infeksiyon, yara iyileşmesi ve yara sınıflandırması yer almaktadır.25-28 

 

YÖNTEMLER 

 Bu rehberde, PICO [Patient (hasta) - Intervention (girişim) - Comparison 

(karşılaştırma) - Outcome (sonuç)] formatında klinik sorular, sistematik araştırmalar ve 

mevcut kanıtların değerlendirilmesi çevresinde yapılandırılan GRADE yöntemi kullanıldı. 

Ardından,  öneriler ve gerekçeler oluşturuldu.29,30 

 İlk olarak IWGDF editör kurulu tarafından bağımsız uzmanlardan oluşan bir çok 

uzmanlık alanının bir arada bulunduğu bir çalışma grubu (bu rehberin yazarları) 

görevlendirildi. Çalışma grubunun üyeleri klinik soruları belirledi. Bu sorular, farklı coğrafi 

bölgelerden olan grup dışı uzmanlar ve IWGDF editör kurulu ile danışmalar sonrası yeniden 

düzenlendi. Amaç bu soruların diyabetli hastalarda ayak yaralarını iyileştirmek için 

klinisyenler ve diğer sağlık çalışanları için faydalı bilgi sağlayacağından emin olmaktı. Ayrıca 

günlük bakıma ilişkin kritik öneme sahip olduğunu düşündüğümüz sonuçları, Jeffcoate ve ark 

tarafından tanımlanan11 sonuç setlerini temel alarak düzenledik.  

 İkinci olarak, üzerinde uzlaşılmış klinik soruyu yanıtlamak için ilgili literatürü 

sistematik olarak gözden geçirdik. Her değerlendirilebilir sonuç için, kanıt düzeyini 

puanlandırdık. Bu puanlama incelenen yayındaki yanlılık riski, etki boyutu, tutarsızlık varlığı 

ve yayınlanma yanlılık kanıtına (uygun olan yayınlar için) dayanarak yapıldı. Daha sonra 

kanıt düzeyini “yüksek”, “orta” ve “düşük” olarak sınıflandırdık. Bu rehberi destekleyen 

derleme ayrı olarak yayımlanmıştır.31 

 Üçüncü olarak, önerileri her klinik soruyu yanıtlayacak şekilde düzenledik. Ne 

önerdiğimiz, kim için olduğu ve hangi şartlar için olduğu konusunda net, özgül ve açık olmayı 

hedefledik. GRADE sistemini kullanarak her öneriye nasıl ulaştığımızın gerekçesini 

açıkladık. Önerileri oluşturulurken, sistematik derlemelerden elde edilen kanıtlar31, kanıt 

bulunamayan durumlarda uzman görüşü, yarar–zarar dengesi, hastanın seçimleri ve girişim 

veya tanı yönteminin maliyeti (kaynak kullanımı) dikkate alındı.29-30 Bu faktörlere dayanarak 

her önerinin gücünü “güçlü” ya da “zayıf” ve belirli bir girişim veya tanı yönteminin yanında 

ya da karşısında olarak sınıfladık. Tüm önerilerimiz (gerekçeleri ile birlikte) klinik soruları da 

değerlendiren uluslararası uzmanlar ve IWGDF editör kurulu üyeleri tarafından gözden 

geçirildi. 
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 Bu rehberin geliştirilmesi ve yazılmasının yöntemi ile ilgili daha detaylı tanımlama 

isteyenleri “IWGDF Guidelines development and methodology /Uluslararası Diyabetik Ayak 

Çalışma Grubu Rehberinin Geliştirilmesi ve Yöntemi” belgesine yönlendirmekteyiz.32 

 

ÖNERİLER 

 Diyabetli bir kişide ayak yarasını iyileştirmek için önerilen yükten kurtarma tedavisi 

yaklaşımının şematik görünümünü Şekil 1'de bulabilirsiniz. 

 Bu rehberde birçok farklı yükten kurtarma girişiminden söz edilmektedir. Bu yükten 

kurtarma girişimlerinin her birinin tanımı ve açıklaması için ekteki sözlüğe bakınız. Ayrıca, 

önerilen yükten kurtarma cihazlarının ve girişimlerinin birçoğunun doğru şekilde uygulanması 

için özel eğitim, beceri ve deneyim gereklidir. Bu özel beceri ve eğitim, yapılan çalışmalarda 

açıklanmadığından ve ülkeler arasında farklılık gösterebileceğinden, DAY olan hastalar için 

yükten kurtarma uygulayan kişinin ulusal veya bölgesel standartlarına göre bilgi, uzmanlık ve 

becerilere sahip, eğitimli bir sağlık çalışanı olmasını öneririz. 

 

Yenilikler nelerdir? 

 Bu güncellenmiş 2019 IWGDF yükten kurtarma rehberinde yer alan önerilerde, önceki 

IWGDF yükten kurtarma rehberine kıyasla birkaç değişiklik yaptık. Ana değişiklikler 

şunlardır: 

• Ayak yaralarının önlenmesine dair öneriler çıkartıldı (bunlar artık güncellenmiş 2019 

IWGDF önleme rehberinde mevcuttur.24 

• Nöropatik plantar ön ayak veya orta ayak yaralarını iyileştirmek için birinci, ikinci, 

üçüncü ve dördüncü seçenek yükten kurtarma tedavilerinden ana hatlarıyla açıkça söz 

edilmiştir. 

• Tam temas alçısı veya çıkarılamayan diz alt bot arasında seçim yapmak için yeni bir öneri 

eklendi.  

• İnfeksiyon veya iskemi ile komplike olan nöropatik plantar ön ayak yarası olan hastalar 

için yükten kurtarma tedavilerine üç yeni öneri eklendi. 

• Nöropatik plantar topuk yarası olan hastalar için yükten kurtarma tedavilerine yeni bir 

öneri eklendi. 
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Yükten kurtarma cihazları 

PICO 1: Plantar DAY bulunan kişilerde, çıkarılamayan yükten kurtarma cihazları 

çıkarılabilir yükten kurtarma cihazlarıyla karşılaştırıldığında DAY'nı iyileştirmede 

daha etkili midir? 

Öneri 1a: Diyabetli ve ön ayak ya da orta ayak plantarında nöropatik yarası bulunan bir 

kişide yarayı iyileştirmek için uygun bir ayak - cihaz ara yüzüne sahip, çıkartılamayan diz alt 

yükten kurtarma cihazı kullanın (güçlü öneri, yüksek kanıt düzeyi). 

Gerekçe:  

 Çıkarılamayan diz alt yükten kurtarma cihazları tam temas alçıları (TTAlar) ve 

çıkarılamayan botlardan oluşur.19 TTAlar, kişiye özel hazırlanan, diz alt, çıkartılamayan 

alçılar iken çıkarılamayan botlar, cihazın etrafına bir alçı veya sargı tabakası uygulanarak 

çıkarılamaz duruma getirilen diz alt botlardan oluşur. Bu botlar modüler (Çevirenin notu: 

takılıp çıkartılabilen) bir tabanlık sistemi içerebilir veya (özel) bir iç taban eklenebilir. Her 

durumda, uygun bir taban yüzeyi gereklidir, yani tepe basınçlar yara üzerinde azaltılıp tabana 

yeterli şekilde dağıtılmalıdır. Çıkarılamayan yükten kurtarma cihazları, bir DAY'nı 

iyileştirmek için, diğer yükten kurtarma girişimlerine göre ayak ve alt bacak üzerindeki 

basıncın daha iyi yeniden dağıtılması gibi çeşitli faydalar sunar.6,10,19,33 Bu faktörler, 

çıkarılamayan yükten kurtarma ile ayak yaralarının iyileşmesinde önemli bir rol oynar. 

 Güncellenmiş sistematik derlememiz,31 bu konudaki kontrollü çalışmaları içeren beş 

yüksek kaliteli meta-analizi belirledi.33-37  Meta-analizler arasında içerdikleri çalışmalar 

açısından çok fazla örtüşme vardı Hepsi, çıkarılamayan yükten kurtarma cihazlarının, 

çıkarılabilir cihazlarla (çıkarılabilir yükten kurtarma cihazları veya ayakkabı) 

karşılaştırıldığında nöropatik plantar ön ayak yaraları için anlamlı ölçüde daha iyi iyileşme ile 

sonuçlandığını bulmuştur.33-37 Göreceli riskler bildiren meta-analizlerde, çıkarılamayan 

yükten kurtarma cihazlarının, bir nöropatik plantar ön ayak yarasını iyileştirmede çıkarılabilir 

cihazlardan %17-43 daha başarılı olduğunu bildirilmiştir (p<0,05).34,36,37 İyileşme zamanını 

bildirenler meta-analizlerde, çıkarılamayan yükten kurtarma cihazlarının yaraları çıkarılabilir 

cihazlardan 8-12 gün daha çabuk iyileştirdiği bildirilmiştir (p<0,05).33,35 Çıkarılamayan diz alt 

yükten kurtarma cihazlarının çıkarılabilir cihazlara göre belirgin iyileşme yararları olduğu 

sonucuna vardık. Kanıt düzeyi yüksek olarak derecelendirilmiştir. 

 Çıkarılamayan yükten kurtarma cihazlarının olası olumsuz etkileri arasında kas 

güçsüzlüğü, düşmeler, cihazın vurması nedeniyle yeni yaralar ve cihaz kullanıldığında oluşan 

bacak boy farkı nedeniyle diz veya kalça yakınmaları bulunur.38-40 Bu edinilmiş bacak boy 
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farkını en aza indirmek için karşı ekstremite için bir yükseltici düşünülebilir. Çoğu randomize 

kontrollü çalışmada (RKÇ), istenmeyen olay çeşitliliğindeki geniş değişkenlik, nispeten 

küçük örnek grupları ve bildirilen olayların düşük insidansı, çıkarılamayan ve çıkarılabilir 

cihazlar arasında istatistiksel karşılaştırma yapılmasına olanak vermemektedir.22,23,38,41-43 

Bununla birlikte, iki meta-analiz ciltte aşırı nemlilik veya tedaviden vazgeçmede bir fark 

olmadığını bildirmiştir (yan etkiler, gönüllü vazgeçme veya izlemden kaybolma birlikte).34,36 

Ek olarak, altı RKÇ’da düşme, aşırı nemlilik, sıyrıklar, yeni yaralar, infeksiyonlar ve 

hastaneye yatışlar gibi istenmeyen olayların düşük insidanslı olduğu (%0-20) ve çıkarılabilir 

ya da çıkarılamayan cihazlar arasında fark bulunmadığı gösterilmiştir.22,23,38,41-43 Yine de, 

klinisyenler ve diğer sağlık hizmeti sağlayıcıları hala bu istenmeyen olayların farkında 

olmalıdır. Biz çıkarılamayan ve çıkarılabilir yükten kurtarma cihazlarının benzer düşük zarar 

insidanslarına sahip olduğu sonucuna vardık. 

 Birçok hastanın yürüme, uyku, banyo yapma veya araba kullanma gibi günlük yaşam 

etkinliklerini sınırladıkları için çıkarılamayan diz alt yükten kurtarma cihazlarını seçmediği 

düşünülmektedir.34 Hasta seçimlerini ele alan iki RKÇ’dan biri hastaların çıkarılamayan 

yükten kurtarma cihazlarıyla çıkarılabilenlere göre daha az memnun olduğunu bildirirken23 

diğeri ikisi arasında memnuniyet ve rahatlık fark olmadığını bildirmektedir.43 Büyük bir 

sağlık teknolojisi değerlendirmesinde, çeşitli yükten kurtarma cihazlarına yabancı olmayan 16 

diyabetik ayak yarası bulunan hastayla yapılan nitel görüşmeler sunulmaktadır.34 Hastaların 

çıkarılabilir yükten kurtarma cihazlarını daha fazla özgürlük ve harekete izin verdiği için daha 

rahat olarak tanımladıkları, ancak çıkarılamayan cihazların iyileştirici etkilerini anladıktan 

sonra bunları seçilebilir olarak derecelendirdikleri gözlenmiştir. Anketlerin ve epidemiyolojik 

çalışmaların TTA'ların klinik uygulamada az kullanıldığını gösterdiği gibi, hekimler bazı 

çıkarılamayan yükten kurtarma cihazlarını değil, benzer (ve orta düzeyde) çıkarılamayan ve 

çıkarılabilir botların kullanılmasını seçebilirler.16-18,44 Biz çıkarılabilir ve çıkarılamayan 

yükten kurtarma cihazlarının hem hastalar hem de klinisyenler tarafından eşit olarak 

seçilebileceği sonucuna vardık. 

 Maliyet konusunu ele alan iki RKÇ’dan biri bir defalık cihaz/materyal masrafının 

TTA’ya göre çıkarılabilir ve çıkarılamayan yürüteçlerde daha yüksek olduğunu bulmuş,38 

diğeri ise, TTA'ların ve çıkarılamayan botların tedavi süresince çıkarılabilir botlardan daha 

ucuza geldiğini ortaya koymuştur.23 Literatürü sistematik olarak gözden geçiren büyük bir 

sağlık teknolojisi değerlendirme çalışması çıkarılamayan yükten kurtarma cihazlarının 

ekonomik değerlendirmeleri konusunda hiçbir makale bulamadı.34 Yazarlar daha sonra, var 

olan literatür ve uzman görüşünü kullanarak kendi maliyet etkinliği analizlerini 
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gerçekleştirerek hasta başına üç aylık tedavi maliyetinin (tüm cihaz/malzeme, pansuman, 

konsültasyon, işçilik, komplikasyon maliyetleri vb. içeren) çıkarılamaz botlar (876 ABD 

Doları) ve TTA'lar (1.137 ABD Doları) için, çıkarılabilir botlar (1.629 ABD Doları) ile 

karşılaştırıldığında daha düşük olduğunu gösterdiler.34 Yazarlar çıkarılamayan botlar ve 

TTA’nın çıkarılabilir bot ve tedavi ayakkabısına göre daha ucuz ve daha etkili olmaları 

nedeniyle diğer yükten kurtarma girişimlerinden üstün olduğu sonucuna vardı. Yazarlar ayrıca 

maliyet-etkinlik analizini yapmış olup altı aylık tedavi için hasta başı çıkarılamayan bot 

(2.431 ABD Doları) ve TTA (2.924 ABD Doları) maliyetlerinin (tüm tedavi maliyetleri ve 

yara iyileşmesi ile yaşam kalitesinden kaynaklanan sağlık kazançlarını da içeren) çıkarılabilir 

bot (4.005 ABD Doları) ve tedavi ayakkabısı (4.940 ABD Doları) ile karşılaştırıldığında daha 

düşük olduğunu gösterdi.34 Çıkarılamayan yükten kurtarma cihazlarının çıkarılabilir yükten 

kurtarma cihazlarından daha uygun maliyetli olduğu sonucuna varıyoruz. 

 Çıkarılamayan diz alt yükten kurtarma cihazlarının kullanım kontrindikasyonları 

başlıca uzman görüşüne dayanmakta olup, hafif iskemi ve infeksiyonun aynı anda bulunması, 

orta-ileri derece infeksiyon veya orta-ileri iskemi bulguları, aşırı akıntılı ülserleri içerir.34-

36,39,45 İnfeksiyon ve iskemi tanımları için IWGDF infeksiyon ve periferik arter hastalığı 

rehberleri ve IWGDF tanımlar ve kriterler belgesine bakınız.27,28,46 Bu alanda, görünüşte 

güvenlik sebebiyle, bu koşullara sahip katılımcıları içeren hiçbir RKÇ bulamadık. Ancak, 

hafif infeksiyon veya hafif iskemisi olan kişilerde ek istenmeyen olaylar olmadığını gösteren 

kontrollü ve kontrollü olmayan çalışmalar bulduk.39,45,47-51 İskemisi olan kişilerde TTA 

kullanımıyla ilgili çoğunlukla kontrolsüz çalışmaları içeren bir düşük kaliteli sistematik 

incelemeye göre ayak bileği-brakiyal indeksin >0,55’ten büyük olması TTA’nın güvenli 

kullanımı için eşik değer olarak önerilmektedir. Çeşitli çalışmalar53-55 diz alt yükten kurtarma 

cihazları kullanan DAY olan kişilerde anormal yürüyüş değişiklikleri ve dengesizlik 

bildirdiğinden çıkarılamayan diz alt yükten kurtarma cihazlarının kullanımı, düşme riskinin 

artmasına da neden olabilir. Ancak, yukarıda bahsedilen RKÇ'larda,22,23,38,41-43 çıkarılamayan 

diz alt yükten kurtarma cihazları giyenlerde düşmeyle ilgili olumsuz olaylarda artış 

bildirilmemiştir. Ayrıca, diz alt yükten kurtarma cihazları ile fonksiyonel benzerlikler 

paylaşan ayak ve ayak bileği ortezlerini inceleyen çalışmalar ayak ve ayak bileği ortezlerinin 

nöropatisi olan yaşlı kişilerde dengeyi artırmaya ve düşmeleri azaltmaya yardımcı 

olabileceğini göstermiştir.56,57 Gelecekteki çalışmalar özellikle düşme riski üzerinde diz alt 

yükten kurtarma cihazlarının etkisini araştırmalıdır; biz de düşme riski değerlendirmesinin 

hasta bazında yapılmasını önermekteyiz 



74 
 

 Özetle, bireysel RKÇ’lerden elde edilen kanıtların kalitesi farklılık gösterse de yapılan 

meta-analizlerden elde edilen kanıtların kalitesi yüksekti. Bütün meta-analizler infekte ve 

iskemik olmayan nöropatik plantar yaraların iyileşmesinde çıkarılabilen cihazlara nazaran 

çıkarılamayan diz alt cihazların kullanımının yanındadır. Bu faydalar, düşük zarar görülme 

sıklığına göre daha ağır basmakta olup, olumlu maliyet etkinliği ve çıkarılabilir ve 

çıkarılamayan yükten kurtarma cihazları için değişken hasta seçimi göze alındığında, bu 

öneriyi güçlü olarak derecelendiriyoruz. İnfekte veya iskemik DAY için 7a, 7b ve 7c 

önerilerine atıfta bulunuyoruz. 

PICO 2: Plantar DAY olan kişilerde, tam temas alçısı (TTA) diğer çıkarılamayan diz alt 

yükten kurtarma cihazlarına göre daha etkili midir? 

Öneri 1b: Diyabetli bir kişide ön ayak ya da orta ayak plantarındaki nöropatik yarayı 

çıkartılamayan diz alt yükten kurtarma cihazı ile iyileştirirken, var olan kaynaklar, teknisyenin 

yetenekleri, hasta seçimleri ve ayak şekil bozukluğunun derecesine bağlı olarak ya tam temas 

alçısı ya da çıkartılamayan diz alt bot kullanın (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

Gerekçe:  

 TTA on yıllardır nöropatik plantar ön ayak yaralarını iyileştirmek için altın standart 

yükten kurtarma yöntemi olarak kabul edildi.19,58 Önceki rehberimiz çıkarılamayan yükten 

kurtarma cihaz kullanım önerilerini TTA ve hazır satılan, çıkarılabilir ancak çıkarılamaz hale 

getirilmiş, uygun bir taban yüzeyine sahip diz alt botları içine alacak şekilde genişletmiştir. 

Ancak, önceki rehberde hangisinin seçileceği hakkında bir öneri verilmemiştir.19 

 Güncellenmiş sistematik derlememiz,31 bu konuda üç yüksek kaliteli RKÇ23,59,60 içeren 

bir yüksek kaliteli meta-analiz bulmuştur.34 Meta-analiz, TTA'lar ve çıkarılamayan botlar 

arasında yara iyileşmesi açısından fark bulamadı (p=0,82).34 Başka bir düşük kaliteli RKÇ’da 

da yaraların iyileşme oranı (p=0,99) veya iyileşme süresi (p=0,77) açısından TTA ile 

çıkarılamayan diz alt bot arasında anlamlı bir fark bildirmemiştir. Ancak, bu dört RKÇ'dan 

hiçbiri denklik için örneklem büyüklüğü hesaplamasına dayanmamıştır.59 Bu nedenle, bireysel 

RKÇ'ların anlamlı olmayan sonuçlarının farklılıkları tespit etmek için bir istatistiksel gücü 

olabilir, ancak meta-analizin gücü olasılıkla yeterlidir. Biz TTA'ların ve çıkarılamayan diz alt 

botların diyabetik ayak yaralarını iyileştirmede eşit derecede etkili olduğu sonucuna vardık.  

 İyileşme sonuçları benzer olduğundan dolaylı sonuçları plantar basınca ve yük verme 

etkinliğine olan etkileri ile analiz ettik.11 Bir RKÇ'da, TTA ile karşılaştırıldığında diz alt 

botun çıplak ayak ile basmadaki bazal basınç değerlerinde yara bölgesinde (%91 ve %80), ön 

ayakta (%92 ve %84) ve orta ayaktaki (%77 ve %63) (tümü p<0,05), plantar basınçlarda 

belirgin azalma sağladığı bulunmuş olup ardayakta fark saptanmamıştır (p=0,11).62 Bununla 



75 
 

birlikte, kontrollü olmayan birkaç çalışmada, diz alt botlar ile TTA’lar kıyaslandığında yara 

bölgesi, başparmak ve ön ayakta standart ayakkabılarda görülen bazal değerlere göre plantar 

basınçlarda anlamlı azalma bulunamamıştır.63-66 Yük verme aktivitesini araştıran kontrollü bir 

çalışma bulamadık. TTA’ların ve çıkarılamayan diz altı botların plantar basınçları azaltmada 

benzer etkileri olduğunu düşünüyoruz.  

 Üç yüksek kaliteli RKÇ’da, TTA’lar ve çıkarılamayan diz alt yürüteçler için 

istenmeyen olaylar bildirilmiş ve bu istenmeyen etkiler açısından aralarında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05).23,59,60 Ek olarak, bir meta-analiz bu iki cihaz arasında tedavinin erken 

kesilmesi açısından da anlamlı bir fark bulamamıştır (p=0,52).34 İstenmeyen olay ve tedavi 

kesilmelerinin düşük sayısı çalışmaların gücünün farklılıkları tespit etmek için yetersiz 

olmasına yol açsa da, bu cihazların benzer ve düşük zarar düzeylerine sahip olduğunu 

düşünüyoruz. Aynı RKÇ'lar hasta seçimleri hakkında da bilgi vermektedir. Biri, 

çıkarılamayan diz alt bir bot ile TTA'ya göre daha yüksek hasta memnuniyeti bildirirken 

(p<0,05),60 bir diğerinde ise fark olmadığı bildirilmiştir (p> 0,05).23 Bu RKÇ'lardan ikisi, bir 

TTA'nın takılması ve çıkarılmasının çıkarılamayan diz alt bottan anlamlı olarak daha uzun 

sürdüğünü buldu (14 dakikaya kadar, p<0,01).59,60 Her iki cihaz için hasta ve pratisyen 

seçiminin karışık olduğu sonucuna vardık.  

 Dört RKÇ’de TTA veya çıkarılamayan diz alt bot kullanmanın maliyetleri 

bildirilmiştir. Düşük kaliteli bir RKÇ, TTA için bir defalık cihaz / malzeme maliyetinin, 

çıkarılamayan bir yükten kurtarma cihazından daha düşük olduğunu bildirmiştir (20 ABD 

Doları - 35 ABD Doları, p<0,01).61 Diğer üç yüksek kaliteli RKÇ, çıkarılamayan diz alt botlar 

için tedavi maliyetlerinin TTA'lara göre daha düşük olduğunu bildirmiştir.23,59,60 Biri, cihaz / 

malzeme maliyetlerinin daha düşük olduğunu (158 ABD Doları ve 211 ABD Doları, p değeri 

rapor edilmemiş),59 diğeri ise tüm yükten kurtarma tedavisi maliyetlerinin (yani cihaz / 

malzemeler, alçı değişimleri, pansumanlar, alçı teknisyeni maaşı) önemli ölçüde daha düşük 

olduğunu (162 ABD Doları ve 727 ABD Doları, p <0,001),60 üçüncüsü ise tedavinin günlük 

ortalama maliyetlerinin çıkartılamayan bir yürüteçte TTA'ya göre önemli ölçüde daha düşük 

olduğunu bildirmiştir (83 Euro ve 243 Euro, p <0,05).23 Bir sağlık teknolojisi 

değerlendirmesinin maliyet-etkililik analizi, üç aylık tedavi için hasta başına maliyetin, 

çıkarılabilir olmayan bir botlarda TTA’ya göre daha düşük olduğunu göstermiştir (876 ABD 

Doları ve 1137 ABD Doları).34 Maliyetler ve iyileşme olasılıkları DAY bulunan 1000'den 

fazla hastaya modellendiğinde, TTA'nın fazladan 15 yarayı (741 - 726) iyileştireceği, ancak 

çıkarılamayan diz alt bota göre (1.137 milyon ABD Doları ve 0.876 milyon ABD Doları) 

260.420 ABD Doları daha fazla maliyetinin olacağı ortaya konulmuştur. Yazarlar böylece 
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nüfusa dayalı bir bakış açısından, TTA kullanılarak iyileştirilen her ek DAY'nın çıkarılabilir 

olmayan bir bot kullanılmasına kıyasla kliniğe fazladan 17.923 ABD Dolarına mal olacağını 

ve bu nedenle çoğu klinikte maliyet-etkin olmayacağını öne sürmektedirler.34 Aynı çalışma, 

maliyet etkinlik analizinde altı aylık tedavi için hasta başına maliyetin, çıkarılamayan bir 

yürüteç için TTA'ya göre daha düşük olduğunu bulmuştur (2.431 ABD Doları - 2.924 ABD 

Doları).34 Çıkarılamayan botların genellikle TTA'lardan daha maliyet-etkin olduğu sonucuna 

vardık.  

 Özetle, TTAve çıkarılamayan diz alt botlar arasında iyileşme için tutarlı sonuçlar 

gösteren üç yüksek kaliteli RKÇ'nın yüksek kaliteli bir meta-analizine dayanarak ve aynılığı 

test etmek için daha büyük denemelere gereksinim olduğunu göz önünde bulundurarak, kanıt 

kalitesini orta olarak derecelendiriyoruz. Ek olarak, plantar basınç yararları ve istenmeyen 

olaylardaki eşdeğerlik ve çıkarılamayan diz alt botların biraz daha fazla seçilmesi ve daha 

düşük maliyetli olduğu göz önüne alındığında, bu öneriyi güçlü olarak sınıflandırıyoruz. 

Bununla birlikte, TTA veya çıkarılamayan diz alt bir bot seçiminin cihazın / malzemelerin 

elde edilebilirliği (yani kaynaklar), var olan alçı teknisyenlerinin becerileri, cihazın herhangi 

bir ayak şekil bozukluğu düzeyine uyabilmesine (yani ağır şekil bozukluğu bulunan ayakta 

TTA kullanılması) ve hasta seçimlerine göre yapılmasını öneririz. 

PICO 3: Plantar DAY bulunan kişilerde, çıkarılabilir diz alt yükten kurtarma cihazları 

diğer çıkarılabilir yükten kurtarma cihazlarına kıyasla DAY'nı iyileştirmede daha etkili 

midir? 

Öneri 2: Çıkartılamayan diz alt yükten kurtarma cihazı kontrindike olan veya tolere 

edemeyen, ön ayak veya orta ayakta nöropatik plantar yarası bulunan diyabetli bir kişide 

yarayı iyileştirmek için ikinci seçenek olarak uygun ayak - cihaz ara yüzü olan, çıkartılabilir 

bir diz alt yükten kurtarma cihazı kullanmayı düşünün. Ayrıca, hastayı cihazı sürekli 

kullanması için teşvik edin (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Çıkarılamayan diz boyu yükten kurtarma cihazının kontrindike olduğu (öneri 1 için 

gerekçeye bakın) veya hasta tarafından uygun biçimde kullanmak istememesi gibi durumlar 

vardır. Hastanın uygun biçimde kullanmak istememesi cihaz takmayı reddetmesi veya 

hastanın mesleğinin cihazın kullanılmasına uygun olmaması gibi durumları içerebilir. 

Çıkarılabilir diz alt yükten kurtarma bu koşullara bir çözüm olabilir.19 Çıkarılabilir diz alt bir 

cihaz, tepe basınçlarını, çıkarılamayan diz alt bir cihazla benzer şekilde yeniden 

dağıtır,6,10,19,33  ancak bir çalışma, bir TTA oluklanıp çıkarılabilir hale getirildikten sonra 

yürüyüş sırasında tepe basınçlarının arttığını göstermiştir.66 Ayrıca çıkarılabilir diz alt bir 
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cihaz bunu çıkarılabilir bir ayak bileği seviyesi yükten kurtarma cihazına göre (ayak bileği 

seviyesi bot, ön ayak yükten kurtarma ayakkabıları, yarım ayakkabılar, alçı ayakkabıları veya 

ameliyat sonrası ayakkabısı gibi) daha etkili bir şekilde sağlar.6,10,19,33 

 Sistematik derlememiz31 düşük kaliteli iki randomize çift kör çalışma38,43 içeren 

yüksek kaliteli bir meta-analiz34 belirledi ve bu çalışmaya göre çıkarılabilir diz altı ortezleri 

ile ayak bileği seviyesi yükten kurtarma cihazları (iyileşme sandaletleri veya yarım tabanlı 

ayakkabı) arasında plantar ön ayak yarası iyileşmesi oranında bir fark bulamadı (p=0,20).34 

Daha yeni bir yüksek kaliteli randomize kontrollü çalışma ise, çıkarılabilir diz altı cihaz (iki 

kanatlı TTA) ile çıkarılabilir ayak bileği seviyesi alçı ayakkabısı veya ön ayağı yükten 

kurtarıcı bir ayakkabı arasında 12 haftalık (p=0,703) ve 20 haftalık (p=0,305) sonuçları 

arasında plantar ön ayak yarasının iyileşme oranları açısından fark bulamadı20 Bununla 

birlikte, yazarlar çıkarılabilir diz alt cihaz grubunun başlangıçta her iki ayak bilek seviyesi 

cihaz grubuna göre anlamlı derecede daha fazla derin yaraya (Teksas Üniversitesi evre 2) 

sahip olduğunu belirtmiştir (p<0,05)20 Gerçekleştirilen randomize kontrollü çalışmaların 

(RKÇ) hiçbiri denklik için yeterince güç vermedi. Var olan kanıtlardan çıkarılabilir diz alt ve 

çıkarılabilir ayak bileği seviyesi yükten kurtarma cihazlarının nöropatik plantar diyabetik 

ayak yarası iyileşmesi üzerinde benzer etkileri olduğu sonucuna vardık. 

 İyileşme sonuçları cihazlar arasında benzer olduğundan farklı sonuç ölçütlerini 

değerlendirdik.11Yüksek kaliteli bir RKÇ,20 çıkarılabilir diz alt cihazın (iki kanatlı TTA) 

çıkarılabilir ayak bileği seviyesi alçı ayakkabısı veya ön ayağı yükten kurtarıcı bir ayakkabıya 

göre standart ayakkabıyla yara bölgesinde saptanan bazal plantar basınçlarda daha belirgin bir 

düşüş sağladığını buldu (sırasıyla %67, %47 ve %26; p=0,029).20 Birkaç denek-içi çalışmada 

yine, çıkarılabilir diz altı cihazların ön ayak plantar basıncını çıkarılabilir ayak bileği seviyesi 

cihazlara göre daha fazla azalttığı gösterilmiştir.53,54,64-67 Üç RKÇ, yük verme aktivitesini 

araştırmıştır. Yüksek kaliteli bir RKÇ, çıkarılabilir diz alt cihaz ile (çift oluklu TTA) 

çıkarılabilir ayak bileği seviyesi alçı ayakkabısı veya ön ayağı yükten kurtarıcı bir ayakkabı 

arasında günlük ortalama adım sayısında fark bulamadı (sırasıyla 4.150, 3.514 ve 4.447, 

p=0,71),20 ancak çalışmanın bu sonucu destekleyecek yeterli güçte olmadığına dikkat 

edilmelidir. Başka bir düşük kaliteli RKÇ çıkarılabilir diz alt cihazın çıkarılabilir bir ayak 

bileği seviyesi yarım ayakkabısına kıyasla günlük adım sayısında büyük ancak anlamlı 

olmayan bir azalmaya neden olduğunu buldu (768’e karşı 1462 adım, p=0,15).38 Üçüncü, 

düşük kaliteli bir RKÇ, çıkarılabilir diz altı cihaz kullanan hastalarda ameliyat sonrası 

ayakkabısı ile karşılaştırıldığında ortalama günlük adım sayısında anlamlı azalmalar buldu 

(1404’e karşı 4022, p <0,01).43 Çıkarılabilir diz altı cihazların yara bölgelerindeki plantar 
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basınçları ve yük verme etkinliğini çıkarılabilir ayak bileği seviyesi cihazlardan daha etkili bir 

şekilde azalttığı ve bu çıkarılabilir diz altı ortezlerin plantar nöropatik ön ayak yaralarını 

iyileştirmek için daha fazla potansiyele sahip olduğu sonucuna vardık. 

  Çıkarılabilir diz alt yükten kurtarma cihazlarının olumsuz etkilerinin çıkarılamayan diz 

altı cihazlar ile aynı olması olasıdır. Bununla birlikte ayak bileği seviyesi yükten kurtarma 

cihazlarının diz altı yükten kurtarma cihazlarına kıyasla cihaz duvarlarının daha alçak veya 

hiç olmamasından ötürü abrazyon, bacak yaraları, dengesizlik ve yürüyüş zorlukları gibi 

risklerin azalmasından ötürü olarak daha az istenmeyen etkileri olabilir,33 ve tedavinin yarıda 

kalma riski daha düşük olabilir.20 İki düşük kaliteli RÇT38,43 içeren yüksek kaliteli bir meta-

analizde çıkarılabilir diz altı cihazların, çıkarılabilir ayak bileği seviyesi cihazlara kıyasla 

tedavinin yarıda bırakılması oranının daha yüksek olduğu gözlenmiştir (p<0,01).34 Yüksek 

kaliteli bir RKÇ ise, çıkarılabilir diz altı bir cihaz ile çıkarılabilir bir alçı ayakkabısı veya ön 

ayağı yükten kurtarma ayakkabısı arasında olumsuz olaylar açısından bir fark bulamadı 

(sırasıyla%45, %30 ve %25, p=0,377).20 Ayrıca, bildirilen olayların çoğunluğu küçük basınç 

noktaları, bül ve abrazyonlar iken daha az sayıda ciddi hastaneye yatış ve düşme olayı 

bildirilmiştir (sırasıyla, %15, %5 ve %5, p=rapor edilmemiş).20 Düşük kaliteli bir RKÇ’de, 

çıkarılabilir diz altı ve çıkarılabilir ayak bileği seviyesi cihazlar arasında yeni yaralar veya 

infeksiyonlar gibi istenmeyen olaylar açısından bir fark bulunamamıştır (sırasıyla %15 ve 

%13, p> 0,05).43 Üçüncü, düşük kaliteli bir RKÇ’da her iki grupta da herhangi bir istenmeyen 

olay bildirilmemiştir.38 Çıkarılabilir diz altı ve çıkarılabilir ayak bileği seviyesi yükten 

kurtarma cihazları arasındaki olumsuz olaylarda belirgin bir fark olmadığı sonucuna 

varıyoruz. 

 Düşük kaliteli bir RKÇ da hasta memnuniyeti, konfor veya tekrar giyme seçimi 

açısından, çıkarılabilir diz altı ve çıkarılabilir ayak bileği seviyesi yükten kurtarma cihazları 

arasında bir fark bulunamamıştır (p> 0,05).43 Aynı çalışma, çıkarılabilir diz altı yükten 

kurtarma cihazı kullanan grupta çıkarılabilir ayak bileği seviyesi yükten kurtarma cihazı 

kullanan gruba göre daha yüksek oranda tedaviye uyumsuzluk bildirilmiştir (katılımcıların 

%11'e karşı %0’ı tedaviye uyumsuz olarak belirlenip çalışma dışı bırakılmış, p değeri rapor 

edilmemiş).43 Ayrıca yüksek kaliteli bir RKÇ'da, çıkarılabilir diz altı yükten kurtarma cihazı 

ile iki çıkarılabilir ayak bileği seviyesi cihaza oranla anlamlı düzeye ulaşmayan ancak daha 

yüksek tedavi uyumsuzluğu bildirilmiştir (sırasıyla, %17, %5 ve %5, p=0,236).20 Hastaların 

çıkarılabilir diz altı ve ayak bileği seviyesi cihazları benzer oranda seçtiği ve cihazlar arasında 

tedaviye uyumsuzluğun çok farklı görünmediği sonucuna varmakla birlikte, bu çalışmaların 
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cihazlar arasındaki uyumsuzluktaki bir farkı bulmak için yeterli güçte olmadığına dikkat 

edilmelidir. 

  Maliyetleri inceleyen düşük kaliteli bir randomize kontrollü çalışmada ise tek seferlik 

cihaz maliyetlerinin, çıkarılabilir diz altı yükten kurtarma cihazı (bot) için, ayak bileği 

seviyesi yükten kurtarma cihazından (yarım tabanlı ayakkabı) daha pahalı olduğunu 

bulunmuştu (150-200 ABD Dolarına karşı 25-75 ABD Doları, p düzeyi bildirilmemiş).38 

Oldukça eski tek bir çalışmaya dayanarak, geçici olarak tedavi amaçlı kullanılan çıkarılabilir 

diz altı cihazlarda çıkarılabilir ayak bileği seviyesi yükten kurtarma cihazlarına göre cihaz 

maliyetlerinin daha yüksek olduğu sonucuna varıyoruz. 

  Ağırlıklı olarak uzman görüşüne dayanarak, aynı anda orta derecede infeksiyon ve orta 

derecede iskemi olmasını, ya da ağır infeksiyon veya ağır iskemi bulunmasını çıkarılabilir diz 

alt yükten kurtarma cihazlarının kullanımının kontrindikasyonları arasında sayabiliriz. 

İnfeksiyon ve iskemi ile ilgili tanımlar için IWGDF infeksiyon ve periferik arter hastalığı 

rehberlerine ve IWGDF sözlüğüne bakınız.27,28,46 

 Özetle, az sayıda çoğunlukla düşük kaliteli kontrollü çalışmalardaki benzer iyileşme 

sonuçlarını ve yine bu çalışmalardaki ve diğer kontrolsüz çalışmalardaki istikrarlı olarak üstün 

plantar basınç azalması ve yürüme etkinliğinin kısıtlanmasına bağlı üstün iyileşme 

potansiyelini göz önüne alarak, çıkarılabilir diz altı cihazları ayak bileği seviyesi cihazlara 

göre seçen kanıtların kalitesini düşük olarak değerlendiriyoruz. Buna ek olarak, iyileşme 

yararında ve göründüğü kadarıyla seçimler ve istenmeyen olaylar arasında fark olmaması ve 

çıkartılabilir diz altı yükten kurtarmada biraz daha fazla olan tedaviye uymama ve maliyet göz 

önüne alındığında, diz altı yükten kurtarmayı ayak bileği seviyesi yükten kurtarmaya göre 

önerimizde seçiyor, ancak önerimizi zayıf olarak sınıflandırıyoruz. Bununla birlikte, böyle bir 

cihaz çıkarılabilir olduğundan ve uyumsuzluk potansiyeli olduğundan, iyileşme sürecinde 

cihazın etkinliğini arttırmak için cihazın giyilmesinin getirdiği yararın hastaya (tekrar tekrar) 

anımsatılması gerektiğini vurgulamaktayız.55 

Öneri 3: Çıkartılamayan diz alt yükten kurtarma cihazı kontrindike olan veya tolere 

edemeyen, ön ayak veya orta ayakta nöropatik yarası bulunan diyabetli bir kişide, yarayı 

iyileştirmek için üçüncü seçenek olarak çıkartılabilir ayak bileği üstü yükten kurtarma cihazı 

kullanın. Ayrıca, hastayı cihazı sürekli kullanması için teşvik edin (güçlü öneri, düşük düzey 

kanıt). 

 Gerekçe:  

 Genel olarak, kanıtlar çıkarılabilir ve çıkarılamaz diz altı yükten kurtarma cihazlarının, 

ayak bileği seviyesi cihazlardan daha iyi klinik sonuçlar veya iyileşme potansiyeli verdiğini 
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göstermektedir (öneriler 1 ve 2 için gerekçelere bakınız). Bununla birlikte, diz altı bir cihazı 

kullanmak için kontrindikasyonlar (öneriler 1 ve 2 için gerekçelere bakınız) veya cihaza bağlı 

yürüyüş instabilitesi gelişmesi, ya da abrazyon, alçı veya cihaz malzemesinden kaynaklanan 

başka sorunlar bulunabilir ya da hasta cihazı giymeyi reddedebilir. Başka bir neden, diz alt 

yükten kurtarma cihazlarının temin edilememesi olabilir. Bu durumlarda, çıkarılabilir ayak 

bileği seviyesi yükten kurtarma cihazı düşünülebilir. Bunlar, ayak bileği seviyesi botlar, alçı 

ayakkabıları, yarım ayakkabılar, ön ayak yükten kurtarma ayakkabıları, ameliyat sonrası 

iyileşme ayakkabıları ve özel yapım geçici ayakkabıları içerir. 

 Sistematik derlememiz, iyileşmenin etkinliği, diğer iyileşme ölçütleri, olumsuz 

olaylar, hasta seçimleri veya maliyetler için, çıkarılabilir ayak bileği seviyesi cihazları 

geleneksel veya standart tedavi edici ayakkabılar veya diğer yükten kurtarma girişimleri ile 

özgül olarak karşılaştıran hiçbir kontrollü çalışma bulunmamıştır.31 

 Kontrollü olmayan birkaç çalışma, plantar ayak yaralarının %70-96'sının, düzenli 

olarak kullanılması koşuluyla ayak bileği seviyesi çıkarılabilir yükten kurtarma cihazları ile 

makul bir zaman diliminde (ortalama 34-79 gün) iyileşebileceğini göstermektedir.68-72 Çok 

sayıda denek içi çalışma aynı zamanda çeşitli çıkarılabilir ayak bileği seviyesi yükten 

kurtarma cihazlarının ön ayaktaki plantar basıncını azaltmada çeşitli ayakkabı girişimlerinden 

(ısmarlama, tedavi edici, ekstra derinlik, geleneksel veya standart ayakkabı) daha etkili 

olduğunu bulmuştur.53,54,64,65,73-77 Yük veren etkinlikler veya uyum için herhangi bir çalışma 

bulunamadı. Bu nedenle, çıkarılabilir ayak bileği seviyesi cihazların düzenli giyildikleri 

takdirde, geleneksel veya tedavi edici ayakkabılara veya diz seviyesine çıkmayan diğer 

yükten kurtarma girişimlerine göre daha yüksek iyileşme potansiyeline sahip olduğu 

sonucuna varıyoruz. 

 Ayak bileği seviyesindeki yükten kurtarma cihazlarını ayakkabı girişimleriyle 

karşılaştıran istenmeyen olaylar literatürde bildirilmemiştir. Uzman görüşüne dayanarak, ayak 

bileği seviyesi yükten kurtarma cihazlarının düşük bir olumsuz olay oranına sahip olduğunu 

ve geleneksel veya tedavi edici ayakkabılarla karşılaştırılabilir olduğunu düşünüyoruz. 

Olumsuz olaylar arasında küçük sıyrıklar, kabarcıklar, minimal yürüyüş zorlukları veya 

dengesizlik ve kötü alçılamada alçı ayakkabılarla yeni yaraların oluşması gösterilebilir. 

Bununla birlikte, ön ayak yükten kurtarma ayakkabısının aksine, sadece orta ayak ve topuğu 

destekleyen geleneksel yarım ayakkabının, orta ayak kırığı riski nedeniyle kontrindike 

olduğuna dikkat edilmelidir.71 

 Hasta seçimleri üzerine iki çalışma bildirilmiştir.74,75 Ayak bileği seviyesi ayakkabılar 

ve standart ayakkabılar arasında hasta konforunun benzer olduğunu,75 ancak farklı ön ayak 
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yükten kurtarma ayakkabısı modellerinde standart ayakkabılarla karşılaştırıldığında daha 

düşük olduğunu bildirmişlerdir.74 Yakın tarihli bir çalışma, ayak bileği seviyesi botların 

kullanımının, karşı ayağa bacak boy uzunluğu farkını ortadan kaldırmak için bir yükselti 

verildiği durumda spor ayakkabılara benzer hasta konfor düzeylerine sahip olduğunu 

bildirmiştir.53 Uzman görüşüne dayanarak, hastalar ön ayak yükten kurtarma ayakkabısına 

nazaran ayak bileği seviyesi bir bot seçilebilir; çünkü birincisi yürüyüş sırasında sorunlara 

neden olabilecek önemli bir beşik tabana sahiptir. 

 Ayak bileği seviyesi yükten kurtarma cihazlarının maliyetlerini geleneksel veya tedavi 

edici ayakkabılarla karşılaştıran bir çalışma bulamadık. Bazı ayak bileği seviyesi yükten 

kurtarma cihazları için (örneğin alçı ayakkabıları, ön ayak yükten kurtarma ayakkabıları), 

özellikle de tedavi sırasında değiştirilmeleri gerekmediğinde, tedavi maliyetinin düşük olması 

olasıdır. Bununla birlikte, tedavi edici ayakkabılar için maliyetlerin bu diğer ayak bileği 

seviyesi cihazlardan daha yüksek olması beklenir. 

 Özetle, bu öneriye ilişkin tüm kanıtlar kesitsel çalışmalardan ve uzman görüşlerinden 

gelmektedir ve bu nedenle bu öneri için kanıt düzeyi düşük olarak derecelendirilmektedir. 

Çıkarılabilir ayak bileği seviyesi cihazların geleneksel veya tedavi edici ayakkabılara 

potansiyel olarak daha yüksek olan iyileşme yararlarını, plantar basınçta daha iyi sonuçları, 

benzer düşük zarar insidansını, hasta seçimlerini ve maliyetleri göz önüne aldığımızda bu 

önerimizi güçlü olarak değerlendiriyoruz. Özellikle, sınırlı kaynaklara sahip veya eğitimli alçı 

teknisyenleri olmayan ülkeler için, bu çıkarılabilir ayak bileği seviyesi cihazlar plantar 

nöropatik ön ayak yaralarının tedavisi için uygun bir yükten kurtarma girişimi olabilir. 

 

Ayakkabı 

PICO 4: Plantar diyabetik ayak yarası (DAY) bulunan kişilerde, geleneksel veya 

standart tedavi edici ayakkabılar diğer (cerrahi olmayan) yükten kurtarma 

girişimlerine kıyasla DAY'nı iyileştirmek açısından daha etkili midir? 

Öneri 4a: Yukarıda sözü edilen cihazların herhangi birisine ulaşılabildiği sürece, ön ayak 

veya orta ayakta nöropatik plantar yarası bulunan diyabetli bir kişide yarayı iyileştirmek için 

geleneksel ya da standart tedavi edici ayakkabılar kullanmayın ve hastaya kullanmaması 

gerektiği konusunda bilgi verin (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

Gerekçe:  

Nöropatik plantar ayak yaralarını iyileştirmek için birincil girişim olarak geleneksel veya 

standart tedavi edici ayakkabıların etkinliğini gösteren hiçbir çalışma yoktur. Bu ayakkabının 
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bir karşılaştırma girişimi olarak test edildiği birkaç çalışmada, geleneksel veya standart tedavi 

edici ayakkabıların, diğer yükten kurtarma cihazlarından (ısmarlama veya prefabrik, 

çıkarılabilir diz altı veya ayak bileği seviyesi cihazlar) mekanik stresi azaltmak ve nöropatik 

plantar ön ayak yarasını etkili bir şekilde iyileştirmek açısından daha düşük etkinliği olduğu 

kanıtlandı. İki yüksek kaliteli meta-analiz, çıkarılamayan diz alt yükten kurtarma cihazlarının, 

tedavi edici ayakkabılara göre nöropatik plantar ön ayak yarası iyileştirme olasılığının %62-

68 daha yüksek olduğunu göstermiştir (p<0,01).34,37 İki düşük kaliteli randomize kontrollü 

çalışmayı49,78 içeren başka bir yüksek kaliteli meta-analiz,35 çıkarılabilir yükten kurtarma 

cihazlarının, bu yaraları iyileştirme olasılığının tedavi edici ayakkabılara göre %76 fazla 

olduğunu, ancak farkın anlamlı olmadığını bildirmiştir (p=0,184).35 Meta-analizlere 

alınmayan düşük kaliteli bir randomize kontrollü çalışmada TTA’lar, çıkarılamayan diz altı 

botlar ve modifiye edilmiş ayakkabılar arasında iyileşme oranları (p=0,99) ve iyileşme süresi 

(p=0,77) açısından fark bulunmamıştır. 

 Tedavi edici ayakkabıları istenmeyen olaylar açısından TTA’larla karşılaştıran dört 

düşük kaliteli randomize kontrollü çalışma mevcuttur. İki çalışma, TTA ile tedavi edici 

ayakkabılar arasında benzer oranda abrazyon (%0-4) ve yeni yara (%0-4, p düzeyi 

bildirilmemiş) bildirmiştir.61,79 Diğer ikisi, ayakkabılara (%19-26) kıyasla TTA ile infeksiyon 

oranlarının daha düşük olduğu sonucuna (%0-3) ulaşmıştır (p<0,05).49,78 Yüksek kaliteli bir 

meta-analiz, istenmeyen olaylar, istemli tedaviden vazgeçme veya izlem kayıpları nedeniyle 

tedavi devamsızlığının TTA ile tedavi edilen hastalarda tedavi edici ayakkabı ile tedavi 

edilenlere göre anlamlı olarak daha fazla olduğunu bildirmiştir (p=0,003).34 

 Düşük kaliteli bir RKÇ hasta seçimini araştırmış olup TTA ve tedavi edici ayakkabı 

kullanan hastaların tedaviyi benimseme skorları arasında anlamlı bir fark olmadığını 

bulmuştur (p düzeyi anlamlı değil).79 Düşük kaliteli bir RCT, ayak yarası olan hastaların 

tedavisinde kişiselleştirilerek değiştirilmiş ayakkabılar için maliyetlerin, TTA ve 

çıkarılamayan botlardan daha düşük olduğunu bildirdi (sırasıyla,7,20 ABD Doları ve 35 ABD 

Doları; p<0,01).61 Bununla birlikte, yukarıda sözü edilen sağlık teknolojisi değerlendirmesi, 

tedavi edici ayakkabıların diğer çıkarılabilir olmayan (TTA ve çıkarılamayan diz altı yükten 

kurtarma cihazı) ve çıkarılabilir yükten kurtarma cihazlarından (çıkarılabilir botlar) maliyet 

açısından çok daha etkin olduğunu göstermiştir.34 

 Birlikte ele alındığında, nöropatik plantar ön ayak yaralarını iyileştirmek için 

geleneksel veya standart tedavi edici ayakkabılara nazaran yükten kurtarma cihazlarının 

kullanılmasını destekleyen birden fazla meta-analizden elde edilen verilere dayanarak, kanıt 

düzeyi orta olarak derecelendirilebilir. Maliyetler, tedavi edici ayakkabılarla istenmeyen 
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olayların sonuçlarının daha kötü olması, hasta seçimlerinin benzer olması göz önüne 

alındığında bu öneriyi güçlü olarak sınıflandırıyoruz. 

  

Diğer yükten kurtarma teknikleri 

PICO 5: Plantar DAY'sı bulunan kişilerde DAY'nı iyileştirmede etkili olan, cihaz veya 

ayakkabı dışında yükten kurtarma teknikleri var mıdır? 

Öneri 4b: Bu durumda, köpük tabaka ve normal veya standart tedavi edici ayakkabı 

birlikteliğini yara iyileşmesine yardımcı olacak yükten kurtarma tedavisinde dördüncü 

seçenek olarak seçin (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe:  

 Diğer yükten kurtarma tekniklerinin (özellikle köpük tabaka için) yüksek oranda 

kullanıldığını bildiren birçok uygulayıcı anketine karşın,17,18 bir nöropatik plantar ayak 

yarasını etkili bir şekilde iyileştirmek için başka herhangi bir yükten kurtarma tekniğinin 

kullanılmasını destekleyen sınırlı kanıt vardır.10 Ayağın belirli bir bölgesinden mekanik stresi 

azaltmak amacıyla yapılan, yükten kurtarma cihazı, ayakkabı veya ameliyat olmayan herhangi 

bir girişim "diğer yükten kurtarma teknikleri" olarak tanımlanır. 

 Güncellenmiş sistematik derlememiz,31 bir nöropatik plantar ayak yarasını 

iyileştirmeyi amaçlayan diğer yükten kurtarma teknikleriyle ilgili sadece üç düşük kaliteli 

kontrollü çalışma belirledi.70,80,81 Her üç çalışmada da köpük tabaka dolgu 

araştırılmıştır.70,80,81 Yatak istirahatı, koltuk değnekleri, tekerlekli sandalyeler, yükten 

kurtarma pansumanları, kallus debridmanı, ayakla ilgili kuvvet ve germe egzersizleri veya 

diyabetik ayak yaralarını etkili bir şekilde iyileştirmek için yürüyüş eğitimi konularını içeren 

kontrollü bir çalışma tespit edilmemiştir. 

 Düşük kaliteli bir RKÇ’da, ameliyat sonrası dönemde, ameliyat ayakkabısının içine 

konulmuş köpük tabaka kullanımında, köpük tabaka içermeyen yarım ayakkabı kullanımına 

göre anlamlı oranda daha kısa iyileşme süresi gözlenmiştir.81 Bir başka düşük kaliteli RKÇ, 

ameliyat sonrası dönemde ameliyat ayakkabısının içine konulmuş köpük tabaka içeren 

ayakkabı kullanımı ile ayağa kalıp yapılan köpük tabaka üzerine ameliyat ayakkabısını 

giymenin dört haftada yara boyutu küçülmesinde bir fark sağlamadığını bildirmiştir.80Düşük 

kaliteli, geriye dönük bir kohort çalışması, ayağa kalıp yapılan köpük tabaka üzerine ameliyat 

ayakkabısı giyme, köpük tabaka konulmuş ameliyat ayakkabısı giyme, yürüme ateli ve TTA 

kullanma arasında yaraların iyileşme oranları veya sürelerinde hiçbir fark bulamadı.70 Ek 

olarak, iki denek içi tasarımlı çalışma, ameliyat ayakkabılarına koyulan köpük tabakanın, 
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sadece ameliyat ayakkabılarına kıyasla bir haftalık süre içinde plantar basınçları kısmen 

azalttığını bulmuştur.82,83 Ayak bileği seviyesi bir yükten kurtarma cihazıyla kullanılan köpük 

tabakanın, plantar basıncı azaltmak ve bir plantar nöropatik DAY'nı iyileştirmek açısından 

sadece cihaza göre daha etkili olabileceği sonucuna vardık. Ayrıca, aynı etkinliğin sadece 

ayakkabı giymenin tersine, geleneksel veya standart tedavi edici ayakkabılara uygun şekilde 

yerleştirilen köpük tabakalarla da görülebileceğini düşünüyoruz. 

 Köpük tabaka ile kombine edilen ayak bileği seviyesi yükten kurtarıcı cihaz ile sadece 

ayak bileği seviyesi cihazı karşılaştıran sadece iki kontrollü çalışma var olan basit cilt 

yaralanmaları (%10’a karşı %20) ve yeni infeksiyonları (%25’e karşı %23) da içerecek 

şekilde istenmeyen olayların benzer düzeyde olduğunu bildirmişlerdir.80,81 Hasta seçimlerini 

ya da maliyetlerini araştıran kontrollü çalışma bulunmamaktadır. Bununla birlikte hastaların 

köpük tabakayı kolay kullanılabilir bir biçim olarak seçmeleri ve değer vermeleri daha 

olasıdır. Köpük tabaka maliyeti göreceli olarak daha düşüktür ancak klinisyen, hasta, hasta 

yakını ya da evde bakım hemşiresi tarafından sıklıkla değiştirilmesi gerekmektedir. Yapılan 

çalışmaların kanıtları esas alınarak; köpük tabaka ayak bileği seviyesi yükten kurtarma 

cihazlarında kullanılabilir ya da yükten kurtarma cihazları olmadığında, ayağa oturan standart 

ya da geleneksel tedavi edici ayakkabılara eklenebilir. Biz ayağa oturan ayakkabıyı hastanın 

ayağı ve eklenen köpük tabaka için içinde yeterli yer olan ayakkabı olarak tanımlamaktayız. 

Bu durum, eğer öneriler kısmındaki1-3 diğer yükten kurtarma cihazları yoksa, bazı diğer 

yükten kurtarma tedavilerine olanak sağlar. Köpük tabakanın ayağa, ayakkabıya ya da tabana 

eklenmesi iyileşmede bir fark yaratmaz ancak köpük tabakanın ayağa eklenmesi, hasta 

ayakkabı giymeye uymadığında da kısmen yükten kurtarmayı sağlar. 

 Özetle, düşük kaliteli kontrollü çalışmalar ve bu çalışmalarda köpük tabakanın 

eklenmiş etkisini belirlemedeki zorluk göz önüne alındığında, kanıt düzeyini düşük olarak 

değerlendirmekteyiz. Köpük tabaka kullanımının faydasının herhangi bir zararından fazla 

olması olasıdır. Maliyet ve hasta seçimleri ile ilgili bilgi eksikliğiyle beraber, bu önerinin 

gücünü zayıf olarak değerlendirdik. Sonuç olarak tüm yükten kurtarma çalışmalarından gelen 

kanıtlara ve uzman görüşüne dayanarak, köpük tabaka, yükten kurtarma cihazlarına eklenerek 

kullanılabilir ya da yükten kurtarma cihazlarının olmadığı durumlarda köpük tabaka, ayağa 

oturan standart ya da geleneksel tedavi edici ayakkabılara eklenen tek dördüncü seçenek 

yükten kurtarma tedavisi olarak yara iyileşmesi için kullanılabilir. Ancak, köpük tabaka tek 

tedavi biçimi olarak asla kullanılmamalıdır. 
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Cerrahi yükten kurtarma teknikleri 

PICO 6: DAY bulunan kişilerde cerrahi yükten kurtarma tedavileri cerrahi olmayan 

yükten kurtarma müdahalelerine kıyasla DAY'nı iyileştirmede daha etkili midir?  

Öneri 5: Diyabetli ve nöropatik plantar metatars başı yarası olan bir kişide, cerrahi dışı 

yükten kurtarma tedavisi başarısız olursa, yarayı iyileştirmek için, Aşil tendon uzatma, 

metatars başı rezeksiyonu, ya da eklem artroplastisi uygulamayı düşünün (zayıf öneri, düşük 

düzey kanıt). 

Gerekçe:  

 Cerrahi yükten kurtarma teknikleri cerrahi olmayan yükten kurtarma girişimleri 

ile iyileşmesi zor olan plantar yaraların tedavisinde geleneksel olarak kullanılmaktadır.58 Bu 

teknikler ayağın yapısını değiştirir ve böylelikle hasta yükten kurtarma cihazlarını giymeye 

uyumlu olmasa bile, mekanik stresin artmış olduğu alanlarda daha kalıcı yükten kurtarma 

çözümü sağlar. Fakat, cerrahi olarak yükü azaltma, olasılıkla artmış komplikasyon riskini 

beraberinde getirir.58 Cerrahi olarak yükü azaltma ayağın belirli bir bölgesinden mekanik 

stresi azaltmak amacıyla yapılan bir uygulama olarak tanımlanır ve tipik olarak Aşil 

tendonunu uzatma, metatars başı rezeksiyonu, osteotomi, artroplasti, ostektomi, eksostektomi, 

eksternal fiksasyon, fleksör tendon transferi veya tenotomi ve silikon ya da yağ gibi doku 

doldurucularını içerir. 

 Güncel sistematik derlememiz,31 bu konuda bir tane yüksek kalitede meta-analiz 

tanımlamıştır.84 Bu metaanaliz biri yüksek kalitede85 ve biri düşük kalitede86 olan iki RKÇ 

içermektedir ve Aşil tendonun uzatma ve gastroknemius resesyonunu TTA kullanan kontrol 

grubuyla karşılaştırmıştır. Bu meta-analizde yara iyileşme oranı veya süresi arasında bir 

farklılık bulunmamıştır. Yüksek kaliteli randomize kontrollü klinik araştırmada 

dorsifleksiyonu azalmış olan hastalarda TTA ile beraber Aşil tendonunun uzatılması sadece 

TTA ile karşılaştırılmış olup aralarında yara iyileşme oranı (%100’e karşı %88, p=0,12) ve 

süresi (40,8 gün vs 57,5 gün, p=0,14) açısından küçük farklar bulunmuştur ama bunlar 

istatistiksel olarak anlamlı değildir.85 Dört geriye dönük kontrolsüz çalışmada Aşil 

tendonunun uzatılmasıyla üç ay içinde %80-90 oranında iyileşme gösterilmiştir.87-90 

 Bir yüksek kalite randomize kontrollü klinik araştırma tedavi edici ayakkabı ile 

birlikte metatars başı rezeksiyonunun sadece tedavi edici ayakkabıya kıyasla daha fazla yarayı 

(%95’e karşı %79, p<0,05) daha kısa sürede (47’ye karşı 130 gün, p<0,05) iyileştirdiğini 

bildirmiştir.91 Düşük kaliteli üç geriye dönük kontrollü kohort çalışmasında yaraların metatars 

başı rezeksiyonu sonrasında cerrahi olmayan yükten kurtarma girişimlerine (çıkarılabilir 
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yürüteç, ameliyat terlikleri ve teröpatik ayakkabılar) göre daha kısa sürede iyileştiği 

bulunmuştur (21-350 gün, p<0,05).92-94 Ayrıca, altı kontrolsüz çalışma, cerrahi dışı 

girişimlerin başarısız olduğu hastalarda, tek ya da çoklu metatars başı rezeksiyonunun plantar 

nöropatik metatars başı yaralarının iyileşme zamanına olumlu etkileri olduğunu 

göstermiştir.95-100 

 İki küçük geriye dönük kontrollü kohort çalışması TTA’ya ek olarak yapılan 

metatarsofalangeal eklem artroplastisini araştırmıştır ve çıkartılamayan yükten kurtarma 

cihazlarıyla (TTA veya çıkartılamayan bot) karşılaştırıldığında iyileşme süresinin daha kısa 

(24-43 gün, p<0,05) olduğunu bulmuştur.101,102 Dört kontrolsüz araştırma interfalangeal veya 

metatarsofalangeal eklem artroplastisi ile plantar, lateral ya da dorsal parmak ülserlerinde 

%91 ile %100 arasında iyileşme bildirmiştir.103-106 

 Bu cerrahi uygulamaların potansiyel zararları arasında ameliyat sonrası 

komplikasyonlar, infeksiyon, yürüyüş problemleri, akut Charcot nöroosteoartropati, Aşil 

tendon rüptürü ve transfer yaralar yer alır.87,97,99 İstenmeyen olayları raporlayan kontrollü 

denemeler karışık sonuçlar bulmuştur.85,91-93,101,102 Bunlar, Aşil tendonunun uzatılması 

sonrasında yalnızca TTA ile karşılaştırıldığında topuk yaralarında belirgin artış (%13’e karşı 

%0, p<0,05), fakat benzer abrazyon (%13 ve %18), infeksiyon (%3 ve %0), ampütasyon (%0 

ve %3), düşme (%7 ve %0) ve ölüm rakamlarını (%10 ve %9) içermektedir.85Diğer çoğu 

çalışma cerrahi teknikler ile çıkartılabilir yükten kurtarma cihazlarını ve ayakkabıyı 

karşılaştırmıştır ve bu çalışmalar istenmeyen olaylar açısından tutarsız sonuçlar bulmuş olup, 

uygulamalar arasında ampütasyon (%5-7’e karşı %10-13) (p>0,05) ya da infeksiyon (%5-40 

ve %13-65) gibi istenmeyen olaylar açısından anlamlı farklılık bildirmemiştir.91-93,101 Yakın 

zamanda yapılmış bir düşük kaliteli kontrollü metatars başı rezeksiyonu çalışmasında 

rezeksiyon ile cerrahi dışı yükten kurtarma (yük vermeme ve bazen özel ayakkabı şeklinde) 

karşılaştırılmış ve cerrahi yöntem ile hastane yatışları ve infeksiyon oranında belirgin düşüş 

gözlenmiştir (p<0,05).94 

 Yalnızca bir kontrollü çalışmada hasta seçimleri incelenmiş, iyileşme sırasında cerrahi 

yükten kurtarma grubunda daha fazla rahatsızlık olduğu bildirilmiş (p<0,05), ancak tedavi 

sonrası tedavi edici ayakkabılarla karşılaştırıldığında memnuniyet oranının arttığı görülmüştür 

(p<0,01).91 Maliyetleri araştıran kontrollü bir çalışma bulunamamıştır. Cerrahi girişimler için 

tedavi maliyetleri genellikle cerrahi olmayan tedavilere göre daha yüksek kabul edilir, ancak 

bir çalışmaya göre metatars başı rezeksiyonu ile plantar ayak yaralarının cerrahi dışı tedavisi 

arasında maliyet farkı görülmemiştir.99 
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 Özetle, başarısız cerrahi dışı tedavi ardından iyileşme güçlüğü olacağı öngörülen 

plantar ayak yaralarının iyileşme süresini kısaltmak açısından cerrahi dışı yükten kurtarmaya 

kıyasla cerrahi yükten kurtarmayı destekleyen birtakım kanıtlar mevcuttur. Bununla birlikte, 

her cerrahi girişim için var olan kontrollü çalışma sayısının ve kalitesinin düşük olması ve 

yararların karışık olması sebebiyle, bu öneri için kanıt düzeyinin düşük olduğu 

düşünmekteyiz. Yararların ağırlıklı olarak iyileşme oranına değil, sadece iyileşme süresine 

etki ettiği düşünüldüğünde, bu yararların potansiyel zarardan ağır bastığı kesin değildir. 

Hastalar uzun süren ve başarısız geçen cerrahi dışı tedaviden sonra (diz alt yükten kurtarma 

araçlarında olduğu gibi), cerrahi tedaviye değer verebilir ve seçebilirler. Neticesinde, bu 

önerinin gücünü zayıf olarak değerlendirmekteyiz. Ancak ayak yaralarının tedavisinde, 

cerrahi yükten kurtarmanın, cerrahi dışı yükten kurtarmanın başarısız olması durumunda 

seçilmesini öneriyoruz. Ağır iskemi durumunda cerrahi yükten kurtarma kontrindikedir ve bu 

durumda iskemi öncelikle ele alınmalıdır. 

Öneri 6: Diyabetli ve nöropatik plantar dijital yarası olan bir kişide, cerrahi dışı yükten 

kurtarma tedavisi başarısız olursa, yarayı iyileştirmek için, fleksör tenotomi kullanmayı göz 

önünde bulundurun (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Parmak fleksör tenotomisinin DAY sonuçları üzerindeki etkinliği hakkında iki yeni 

sistematik derleme bulunmuştur.107,108 Her iki derleme de aynı beş kontolsüz çalışmayı 

içermekte olup,109-113 derlemelerden biri altıncı bir kontrolsüz çalışmayı da içermektedir.114 

Daha büyük olan derlemede, ortalama 29,5 günde %97 oranında genel iyileşme oranı 

bildirmiştir.107 İstenmeyen olayları bildiren çalışmaların çoğunda, orta derecede infeksiyon 

(%2-7), transfer lezyon (%5-16) ampütasyon (%2-9) veya yara tekrarı (%0-21) 

bildirilmiştir.107 Bu araştırmaların hiçbiri hasta seçimlerini veya maliyet sonuçlarını 

bildirmemiştir. 

 Bu konuda kontrollü çalışmalar eksik olmakla birlikte, bu işlemin özellikle cerrahi dışı 

tedavisi başarısız olan çekiç parmaklı ve inatçı parmak yaralı hastalarda umut verici bir 

girişim olduğu düşünmekteyiz. Ancak, bu öneri için olan kanıtın güvenilirliği düşüktür. 

Parmak fleksör tenotomisinin olası yararları potansiyel zararına göre ağır basabilir. Cerrahi 

dışı tedavi ile iyileşmeyecek parmak yaraları olan hastalar, daha sonra immobilizasyona gerek 

kalmadan ayaktan gerçekleştirilebilen fleksör tenotomisne değer verebilir ve seçebilir. Bu 

girişimin maliyetleri ve maliyet etkinliği değerlendirilmemiştir. Bu nedenle, önerinin gücünü 

zayıf olarak değerlendirmekteyiz. 
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Diğer yaralar 

PICO 7: İnfeksiyon ya da iskemi ile komplike olmuş plantar DAY bulunan kişilerde 

hangi yükten kurtarma girişimi DAY’nın tedavisi açısından daha etkilidir? 

Öneri 7a: Diyabetli ve nöropatik plantar ön ayak ya da orta ayak yarası bulunan bir kişide, 

eşlik eden hafif infeksiyon ya da hafif iskemi varsa, yarayı iyileştirmek için çıkartılamayan 

diz alt yükten kurtarma cihazı kullanmayı göz önünde bulundurun (zayıf öneri, düşük düzey 

kanıt). 

Öneri 7b: Diyabetli ve ön ayak ya da orta ayak plantarında nöropatik yarası bulunan bir 

kişide, hem hafif infeksiyon hem de hafif iskemi eşlik ediyorsa, veya orta şiddetli infeksiyon 

ya da orta şiddetli iskemi eşlik ediyorsa, yarayı iyileştirmek için, çıkartılabilir diz alt yükten 

kurtarma cihazı kullanmayı göz önünde bulundurun (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

Öneri 7c: Diyabetli ve ön ayak ya da orta ayak plantarında nöropatik yarası bulunan bir 

kişide, hem orta şiddetli infeksiyon hem de orta şiddetli iskemi eşlik ediyorsa, veya ağır 

infeksiyon ya da ağır iskemi eşlik ediyorsa, yarayı iyileştirmek için öncelikle infeksiyon 

ve/veya iskemi hedeflenmelidir. Hasta fonksiyonel durumuna, yürüyebilme ve aktivite 

düzeyine göre çıkartılabilir yükten kurtarma yöntemlerini kullanmayı göz önünde bulundurun 

(zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe:  

 Klinik uygulamalarda görünen birçok plantar yara saf nöropatik yarar olmayıp, değişik 

seviyelerde eşlik eden infeksiyon ve/veya iskemi de vardır. Nöropatik kökenli olmaları ve 

sıklıkla neden olan ve etkisi süregelen mekanik stres nedeniyle, yükten kurtarmaya ihtiyaç 

duyulur. Bununla birlikte, sağlık uzmanları, ülserler infeksiyon veya iskemi ile komplike 

olduğunda hangi yükten kurtarma aracını ne zaman kullanacakları konusunda daha dikkatli 

olmalıdır. 

 Öneri 1'de tanımlandığı gibi, hafif infeksiyonu, veya hafif ila orta miktarda eksüdası 

veya hafif iskemisi olan nöropatik plantar ön ayak yaralarının tedavisi için çıkarılabilir diz altı 

yükten kurtarma araçları düşünülebilir.34-36,39,45,52 Çıkarılamayan yükten kurtarma araçları, sık 

sık bölgesel yara bakım veya muayene gerektiren orta ile ileri seviye infeksiyonlarda veya 

şiddetli eksüdalı yaralarda veya yaranın iyileşme potansiyelinde kuşku duyulabilecek orta ve 

ileri seviye iskemide veya hem hafif infeksiyon hem de hafif iskemi bulunması durumunda 

kullanılmamalıdır. Çıkarılabilir diz altı yükten kurtarma araçları hem hafif infeksiyon hem de 

hafif iskemi bulunması durumunda, orta seviye infeksiyon veya iskeminin bulunduğu, ağır 

eksüdanın eşlik ettiği sık bölgesel yara bakım veya muayenesi gerektiren yara tedavisinde 
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düşünülebilir. Bununla birlikte, nöröpatik plantar ön ayak yarası hem orta düzey infeksiyon 

hem de orta düzey iskemi veya ileri düzey infeksiyon ya da ileri düzey iskemi ile birlikte ise, 

infeksiyon veya iskemi öncelikle tedavi edilmeli ve hastanın fonksiyonuna, yürüyebilme 

durumuna ve etkinlik düzeyine göre bir yükten kurtarma girişimi uygulanmalıdır. 

 Bu önerilerin kanıtlarının genel kalitesi düşüktür, zira birkaç gözlemsel 

çalışmaya,39,45,47,48 bazı daha büyük kontrollü çalışmalardaki49-51 bu komplikasyonları olan 

hasta alt gruplarının yorumlanmasına ve uzman görüşlerine dayanmaktadır. Ancak, plantar 

yaraların tedavisi için yükten kurtarmanın gerekliliği bu günkü koşullarda mutlaktır. Ayrıca, 

kanıt eksikliğine, zarar ve yarar konusunda eksik verilere, hasta seçimlerine ve maliyetlerine 

dayanarak, bu önerilerin gücü zayıftır. 

PICO 8: Plantar ardayak yarası olan kişilerde, hangi yükten kurtarma girişimi DAY’nı 

iyileştirmek için etkilidir? 

Öneri 8: Diyabetli ve topuk plantarında nöropatik yarası bulunan bir kişide, yarayı 

iyileştirmek için, bir diz alt yükten kurtarma cihazı ya da hastanın uygun şekilde 

kullanabildiği, efektif bir şekilde topuk üzerindeki basıncı düşüren diğer yükten kurtarma 

yöntemlerini göz önünde bulundurun (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe:  

 Nöropatik plantar ardayak yaraları ön ayak yaralarından daha az görülür,115 ancak 

yükten kurtarma ve tedavisi daha zor kabul edilir.58 Plantar ardayak yaralarını tedavi etmek 

için yükten kurtarma girişimleri hakkında yeterli kanıt yoktur.58 

 Güncellenmiş sistematik derlememiz31 plantar ardayak yaraları için iyileşme 

sonuçlarını özellikle bildiren sadece bir kontrollü çalışma bulmuştur.78 Bu düşük kaliteli 

RKÇ, bir TTA ile yükten kurtarılmış yaraların, tedavi edici ayakkabıya göre (69 gün ve 107 

gün) daha kısa iyileşme süresine sahip olduğunu bildirmiş olup, istatistiksel bir anlamlılık 

bildirilmemiştir.78 Bir başka yüksek kaliteli RCT, topuk yarası olan hastalarda kullanıcıya 

özel fiberglas topuk alçısı ile standart yara bakımını karşılaştırmış olmakla beraber bu 

çalışmadaki yaraların çoğu (%72) plantar değildir.21 Yazarlar özellikle plantar topuk yaraları 

hakkında çıkarımda bulunmamıştır. Bu RKÇ plantar olmayan yaralar başlığında tartışılmıştır 

 İyileşme hakkındaki sonuçlar sınırlı olduğundan, daha önce önerildiği gibi yükten 

kurtarma için alternatif ölçütleri değerlendirdik11 ve plantar basınç düşüşlerini araştıran üç 

kontrollü çalışma bulduk. Bir yüksek kaliteli RKÇ TTA kullanan katılımcılarda diz alt 

yürüteç kullananlara kıyasla bazal yalınayak basınçlarında biraz daha fazla azalma olduğunu 

bulmuşsa da bu fark anlamlı değildi (%54’e karşı %40, p=0,11).62 Bir başka yüksek kaliteli 

RKÇ, tek başına TTA ile tedavi edilenlere kıyasla, TTA ile birlikte Aşil tendonu uzatma 
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girişimi uygulananlarda ardayak plantar basınçlarında önemli bir artış buldu (70,6 ± 28,1'e 

karşı 55,8 ± 30,7 N/cm2, p=0,018).116 Diğer bir düşük kaliteli randomize olmayan kontrollü 

çalışma, çıkarılabilir ayak bileği seviyesi yürüteç uygulamasında ardayak plantar basınçlarının 

geleneksel ayakkabılarda görülen bazal basınçlara göre %10 arttığını bildirmiştir.117 

 Kesitsel ve denek içi tasarlanmış bir dizi çalışma, farklı yükten kurtarma girişimlerinin 

ardayak plantar basınçları üzerindeki etkisini de araştırmıştır.65,66,118 Üçü TTA'ları diz boyu 

botlarla karşılaştırmış ve tutarsız sonuçlar bulmuştur. Bunlardan biri TTA'ların biraz daha 

fazla ardayak plantar basıncı azalması sağladığını,118 bir diğeri diz altı botların ardayak 

basıncını daha fazla azalttığını65 ve üçüncüsü66 her ikisinin basınç azaltmada aynı etkinlikte 

olduklarını buldu. Başka çalışmalar ise çıkarılabilir diz alt cihazların (botlar ve çift oluklu 

TTA’lar) ayak bileği seviyesi cihazlardan (yürüteçler, alçı ayakkabılar, ameliyat ayakkabıları) 

biraz daha fazla ardayak plantar basınç düşüşü sağladığını buldu,65-67,76 ancak bu farklar her 

zaman istatistiksel olarak anlamlı bir düzeyde değildi.66,67 Diğer çalışmalar, çıkarılabilir ayak 

bileği seviyesi cihazların ayakkabılara (tedavi edici ve standart) göre daha fazla ardayak 

plantar basıncı düşüşü sağladığını bulmuştur.74-76 Topuk koruyucu ayakkabılar topuğu yükten 

kurtarmak için özel olarak tasarlanmıştır, ancak bugüne kadar basınç azaltmasındaki etkinlik 

açısından test edilmemiştir. 

 Ardayak yarası olan hastaların tedavisi sırasında görülen istenmeyen olayları özel 

olarak bildiren kontrollü bir çalışma yoktur. Bununla birlikte, bir RKÇ sadece TTA ile 

karşılaştırıldığında ön ayak yaralarını iyileştirmek için bir TTA ile beraber Aşil tendonu 

uzatması yapılanlarda yeni plantar topuk yarası gelişiminde bir artış bulmuş, ancak anlamlılık 

bildirmemiştir (%13’e karşı %0).85 Bunun dışında, farklı yükten kurtarma girişimlerinden 

kaynaklanan olumsuz olayların ön ayak DAY'nı iyileştirmek için kullanılanlara benzer 

olacağını söyleyebiliriz. Bu nedenle, çıkarılamayan ve çıkarılabilir diz altı cihazların benzer 

düşük zarar sıklığına sahip olduğunu, ancak potansiyel olarak ayak bileği seviyesi cihazlara 

göre biraz daha yüksek olduğunu düşünüyoruz. Hiçbir çalışmada plantar ardayak yaralarının 

tedavisi için seçilenler veya maliyetler hakkında sonuç bildirilmemiştir. 

 Özetle, diz alt yükten kurtarma cihazlarının, iyileşme süresinde ve topuk üzerindeki 

plantar basınçların azaltılmasında diğer yükten kurtarma girişimlerinden daha etkili 

olabileceğine dair bazı kanıtlar vardır. Bununla birlikte, alt grupları karşılaştıran düşük kaliteli 

bir kontrollü çalışmayı ve birtakım kontrolsüz çalışmaları göz önüne alarak kanıt düzeyini 

düşük olarak değerlendiriyoruz. Diğer yükten kurtarma girişimlerine kıyasla, temel olarak 

iyileşme süresi ve plantar basınç azalmaları üzerindeki küçük etkilerden kaynaklanan yararları 

göz önüne alınıp zarar, hasta seçimleri ve maliyetleri hakkındaki verilerin azlığı 
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düşünüldüğünde  bu önerinin gücünü zayıf olarak değerlendiriyoruz. Bu nedenle, diz alt bir 

yükten kurtarma cihazı veya topuk üzerindeki plantar basıncın etkili bir şekilde azaltılmasını 

sağlayabilen herhangi bir yükten kurtarma yöntemini kullanmanızı öneririz. 

PICO 9: Plantar olmayan DAY bulunan kişilerde hangi yükten kurtarma yöntemi 

DAY’nı iyileştirmek için etkilidir? 

Öneri 9:Diyabetli ve plantar olmayan ayak yarası bulunan bir kişide, yarayı iyileştirmek için, 

ayak yarasının tipine ve yerine bağlı olarak, çıkartılabilir ayak bileği seviyesi yükten kurtarma 

cihazı, değişik şekillerde ayakkabı, parmak makaraları, ya da ortezleri kullanmayı göz önünde 

bulundurun (güçlü öneri, zayıf düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Genel olarak, plantar olmayan ayak yaralarının nasıl tedavi edileceğine dair çok az 

kanıt vardır. Bu durum plantar olmayan DAY'nın yaygın olmasına ve aynı zamanda mekanik 

stresten kurtulmaya gereksinim duymasına karşın böyledir.115 Güncellenmiş sistematik 

gözden geçirmemizde,31 bu konuyu kısmen ele alan sadece bir kontrollü çalışma bulduk.21 Bu 

yüksek kaliteli RKÇ çoğunlukla (%72) plantar olmayan topuk diyabetik ayak yaraları bulunan 

hastalarda normal bakım ile (normal bakım standart değildi) normal bakımla birlikte özel 

yapım fiberglas topuk alçılarını karşılaştırmıştır.21 Yara iyileşmesi, istenmeyen olaylar veya 

hasta seçimleri arasında fark gözlenmemiş, ancak topuk alçılarının toplam maliyetlerinin daha 

yüksek olduğu bulunmuştur.21 Plantar olmayan DAY bulunan hastalar çoğunu oluştursa da, 

bu RKÇ özel olarak plantar olmayan diyabetik ayak yaraları için sonuç bildirmemiştir.21 

 Bu nedenle, yeni kanıtlar ortaya çıkana dek ve plantar olmayan yaranın konumuna 

bağlı olarak, ayak bileği seviyesinde yükten kurtarma cihazları, geleneksel veya tedavi edici 

ayakkabılardaki değişiklikler, ayak parmak makaraları ve ortezleri içerecek şekilde çeşitli 

tedavi ve aygıtların göz önünde bulundurulmasını öneriyoruz. Ayakkabıların tedavi edici 

olması şart olmayıp uygun şekilde ayağa oturan ve yara ile direkt teması önleyen ve 

önleyecek şekilde biçimlendirilmiş geleneksel ayakkabılar kullanılabilir. Hangi yöntem 

kullanılırsa kullanılsın bu yöntem ilke olarak yara ile herhangi bir teması ve mekanik stresi 

engellemeli ve ayağın geri kalanına tam oturarak yeni yaralara yol açmayacak tarzda 

olmalıdır.  

 RKÇ ve uzman görüşümüze dayanarak, ayaktaki bu diğer yöntemlerin doğrudan 

neden olduğu lezyonlar gibi potansiyel zararların çok düşük olmasını bekleriz. Ayrıca, 

hastaların standart bakımla karşılaştırıldığında yaralarının korunmasını arttırdığı için plantar 

olmayan ayak yaralarının tedavisi için bu yöntemlerin kullanılmasının seçeceklerini 
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öngörüyoruz. Ayrıca, bu yöntemlerin uygulanması için ek maliyetlerin nispeten düşük olduğu 

öngörülmüştür. 

 Özetle, verilerin azlığı nedeniyle, bu önerinin kanıt düzeyini düşük olarak 

değerlendiriyoruz. Ancak, bu önerinin kuvvetini güçlü olarak değerlendiriyoruz. Bu da bizim, 

bu yöntemlerin standart yara bakımı ile kıyaslandığında DAY iyileşmesi, mekanik stres 

azaltılması ve hasta seçimi açısından herhangi bir zarar ve maliyete ağır basacak yarar 

sağlayacağı görüşümüze dayanmaktadır.  

 

BAŞLICA TARTIŞMALAR VE DÜŞÜNCELER 

1. Son rehberlerden bu yana, TTA artık plantar ön ayak yaralarını etkili bir şekilde 

iyileştirmek için tek altın standart tedavi seçeneği değildir. Çıkarılamayan hale getirilmiş 

hazır çıkarılabilir diz altı botlarının TTA kadar etkili olduğu son dört yıl boyunca pek çok 

kanıtla gösterilmiştir. Bu da geleneksel yükten kurtarmaya bakışı değiştirmiş olup eskiden 

TTA diğer yükten kurtarma girişimleri ile kıyaslanırken şimdi çıkarılamayan diz alt 

yükten kurtarma cihazları diğer yükten kurtarma girişimleri ile karşılaştırılmaktadır. 

Bunun, alçı malzemelerinin veya eğitimli alçı teknisyenlerinin mevcut olmadığı ortamlar 

için olumlu etkileri vardır. Bu ortamlarda, hasta seçimlerine ve uyumuna bağlı olarak, 

yükten kurtarma için çıkarılamayan hale getirilen hazır çıkarılabilir yürüteçlerin 

kullanılması uygundur. 

2. TTA veya çıkarılabilir diz altı botların etkinliği üzerine yapılan çok sayıda çalışmada, 

cihazların ve alçıların birçok farklı modeli, tipi ve yöntemi kullanılmıştır. Bu cihazların 

farklı modelleri potansiyel olarak farklı sonuçlara ve maliyetlere yol açabilir. Kullanılan 

bu farklı alçı veya bot modellerinin birbiriyle karşılaştırıldığı çalışmalara gereksinim 

vardır. Böylece hangi tür alçı veya botların çıkarılamayan diz altı yükten kurtarma için en 

iyi şekilde kullanılacağı konusunda daha bilinçli bir karar verilebilir. 

3. Benzer şekilde, ayak bileği seviyesi botu, ön ayak yükten kurtarma ayakkabısı, alçı 

ayakkabısı, ameliyat ayakkabısı, özel yapım geçici ayakkabı vb. gibi "ayak bileği seviyesi 

yükten kurtarma cihazları" olarak tanımlanan birçok farklı yükten kurtarma cihazı vardır. 

Bu cihazlar ayak bileğinin hemen üstünde veya ayak bileğinin altında, prefabrik veya özel 

yapım olabilir ve farklı sonuçlara ve çeşitli maliyetlere yol açabilir. Bu ayak bileği yükten 

kurtarma cihazlarının her birinin, iyileşme ve plantar basınç sonuçları üzerindeki etkilerini 

saptayarak bu cihazlardan hangisinin en etkili olduğunu belirlemek için daha fazla çalışma 
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yapılmalıdır. Böylece çıkarılabilir ayak bileği seviyesi yükten kurtarma için hangisinin en 

iyi olduğu hususunda klinik uygulamada daha bilinçli kararlar verilebilir. 

4. Yükten kurtarma konusunda yapılan birçok randomize kontrollü çalışmada (RKÇ), yükten 

kurtarma girişimi ile yara üzerindeki mekanik stresin ne kadar değiştiği doğrudan 

ölçülmemiştir.  Bu tür ölçümler, yalnızca yükten kurtarmanın iyileşmede rolünü değil, 

aynı zamanda diğer sonuçları da kavramamızı sağlar. Plantar basınç, makaslama kuvveti, 

ayakta kalma süresi ve adımları içeren yük verme etkinliği, yükten kurtarma cihazlarına 

uyum gibi mekanik stres düzeylerini etkileyerek farklı iyileşme sonuçlarına yol açan 

faktörlerin ölçülmesi için daha güçlü bir odaklanma gerekmektedir. 

5. Yükten kurtarma çalışmaları hemen hemen sadece komplike olmayan nöropatik plantar ön 

ayak yaralarının tedavisine odaklanmıştır. İnfeksiyon veya iskemi ile birlikte olan plantar 

ayak yaraları, ardayak yaraları veya plantar olmayan yaraların tedavisinde, bu yaraların 

klinik deneyime göre son yıllarda öncesine göre çok daha sık olmasına rağmen, yükten 

kurtarmanın değeri hakkında az veri mevcuttur. Biz şimdi bu özgül ayak yaralarını, büyük 

ölçüde uzman görüşlerine dayanan ayrı PICO'larda ve önerilerde ele aldık. Komplike 

olmayan nöropatik plantar ön ayak yarları dışındaki yaralar için yükten kurtarma üzerine 

yüksek kaliteli çalışmalara hala acilen gereksinim vardır. 

6. Ayak yaralarının iyileşmesinde bir girişime sadık kalma çok önemlidir. Girişimlere 

uyulmadığında iyileşme sonuçlarının daha kötü olduğu düzenli olarak bildirilmektedir. 

Hem araştırmada hem de klinik uygulamada, yükten kurtarma tedavisine uyumun 

ölçülmesi ve iyileştirilmesi üzerinde daha güçlü bir odaklanma gereklidir. 

7. Cerrahi yükten kurtarma, geçmişte tipik olarak diğer cerrahi olmayan yükten kurtarma 

girişimlerinin başarısız olduğu seçilmiş hastalarda ayak yaralarını iyileştirmek için 

uygulanmıştır. Cerrahi girişimlerin hem komplike olmayan hem de komplike ayak 

yaralarının iyileşmesi üzerindeki etkisini belirlemek için cerrahi yükten kurtarma 

uygulamaları ile ilgili daha yüksek kalitede RKÇ'lar gereklidir. 

8. Zararlar ve diğer istenmeyen olaylar hakkındaki veriler, yükten kurtarma girişiminin 

kullanılıp kullanılmayacağını ve eğer kullanılacaksa hangisinin kullanılacağını belirlemek 

için çok önemlidir. Çoğu RKÇ, yükten kurtarma girişimleri arasında istenmeyen olaylar 

açısından herhangi bir fark olup olmadığını belirlemek için yetersizdir. Birincil sonuç 

olarak istenmeyen olayları araştıran bir RKÇ yapılması çok olası değildir. Bununla 

birlikte, gelecekteki çalışmalarda aynı tanımlarla aynı istenmeyen olaylar toplanırsa, daha 

homojen meta-analizlerle istenmeyen olay verilerinin bir havuzda toplanması ve hangi 

girişimlerin daha az veya fazla istenmeyen olaya sebep olduğunun anlaşılması olanaklı 
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olabilir. Gelecekteki çalışmalarda istenmeyen olayların Jeffcoate ve ark. tarafından 

önerilen standart tanımlara uyularak toplamasını öneririz.11 

9. Sigortalar yoluyla sağlanan geri ödemenin gittikçe daha fazla kanıtlanmış maliyet 

etkinliğe bağlı olmasına karşın, yükten kurtarma çalışmalarında maliyetler de ve maliyet 

etkinlik de çok az ilgi görmüştür. 2015'teki önceki yönergelerimizden bu yana bazı 

maliyet çalışmaları yapılmış olsa da, sağlık hizmeti maliyetlerinin azaltılması hususunda 

devam eden baskı nedeniyle bu konulara daha fazla dikkat gösterilmesi gerekmektedir. 

10. Tartışılan girişimlerin çoğu, nispeten ılıman iklime sahip, ekonomik açıdan daha gelişmiş 

ülkelerin çalışmalarından alınmıştır. Bu girişimlerin bazıları geniş çapta uygulanabilir 

olmakla birlikte, iklim ve/veya kaynakların hangi yükten kurtarma cihazının 

kullanılabileceği, tedaviye uyum ve etkinlik konusunda belirleyici olabildiği düşük gelirli 

bölgelerde yara tedavisine yaklaşımlar konusunda daha özgün rehberlik gereklidir. 

 

SONUÇ ÇIKARIMLARI 

 Diyabetik ayak hastalığının küresel hasta ve ekonomik yükü, sağlık uzmanları ve bu 

tıbbi sorun üzerinde çalışan multidisipliner ekipler tarafından kanıta dayalı tedavi 

uygulandığında önemli ölçüde azaltılabilir. Olasılıkla, ayak yaralarını yükten kurtarmak, ayak 

yaralarını iyileştirmek ve diyabetik ayağın küresel yükünü azaltmak için en önemli ve en 

güçlü kanıtlara sahip girişimlerden biri, belki de birincisidir. Bu kılavuzdaki diyabetik ayak 

yaralarının yükten kurtarılmasına yönelik tedavilere ilişkin önerileri izlemenin, sağlık 

uzmanlarının ve ekiplerinin, ayak yarası olan ve infeksiyon, hastaneye yatış ve ampütasyon 

riski olan diyabetli kişilere daha iyi bakım sağlamalarına yardımcı olacağını düşünüyoruz. 

Meslektaşlarımızı, özellikle diyabetik ayak kliniklerinde çalışanları, diyabeti olup ve de ayak 

yarası olan kişilerin sonuçlarını izlemek ve iyileştirmek için bazı izlem formları (örn. kayıtlar, 

yolaklar) geliştirmeyi düşünmeye teşvik ediyoruz. Ayrıca çalışma arkadaşlarımızı, gelecekte 

diyabetik ayak topluluğunu etkili bir şekilde yükten kurtarma tedavisi hakkında daha iyi 

bilgilendirmek için, diyabeti ve ayak yarası olan kişilerde yükten kurtarma tedavisi 

alanlarında var olan kanıtlardaki eksiklere yönelik iyi tasarlanmış çalışmalar11 yürütmeye 

teşvik ediyoruz.  
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DİZİN 

Yükten kurtarma tedavisiyle ilgili istenmeyen olaylar: Ciddi olup olmadıklarına 

bakılmaksızın, girişimle doğrudan veya dolaylı olarak ilişkili genel veya lokal 

komplikasyonlar. Bunlar aşağıdakileri içerir ancak bunlarla sınırlı değildir: düşmeler, yeni 

yara öncesi lezyon oluşumu (sıyrıklar, nasır ve kabarcıklar), yeni DAY oluşumu, akut Charcot 

ayağı, infeksiyon, hastane başvuruları, ampütasyon ve ölüm. 

Yükten kurtarma girişimine uyum: Bir kişinin davranışının bir sağlık çalışanı tarafından 

tedavisi için üzerinde anlaşmaya varılan önerilere ne ölçüde uyum sağladığı, olanaklı 

olduğunca nicel olarak ifade edilecek şekilde, genellikle yükten kurtarma yönteminin 

kullanıldığı süresinin kullanılması gereken toplam zamana oranı (örneğin, hastanın reçete 

edilen yükten kurtarma cihazını giydiği sürenin toplam basma süresine yüzdesi) olarak 

tanımlanır. 

Yürüyebilme etkinlikleri: Genellikle yük verme etkinliği olarak tanımlanır (ilgili bölgenin, 

örneğin DAY bölgesi gibi, yer aldığı ayağın ortalama günlük adımları ve salınım sayısı). 

Ayak bileği seviyesi yükten kurtarma cihazı: Ayak bileği seviyesinin biraz üstünde 

bacaktan daha yüksek olmayan bir yükten kurtarma cihazı. Ayak bileği yürüteci, ön ayak 

yükten kurtarma ayakkabısı, alçı ayakkabı, ameliyat sonrası ayakkabısı ve özel yapım geçici 

ayakkabıyı içerir. 

Alçı ayakkabı: Ayak bileği eklemine veya hemen altına uzanan, tüm plantar yüzeyin teması 

ile ayak şekli verilmiş, çıkarılabilir, alçı veya fiberglastan üretilmiş kalıp. Örnekler Mabal alçı 

ayakkabısı, Ransart botu veya Scotch-cast botudur. 

Komplike DAY: İnfeksiyon ve/veya iskemi sebebiyle komplike hale gelmiş olan bir plantar 

DAY. 

Geleneksel ayakkabılar: Uyum veya amaçlanan tedavi etkisi için özel bir üstünlüğe sahip 

olmayan hazır ayakkabılar. 

Özel yapım iç taban: Ayağın iki veya üç boyutlu kalıbı kullanılarak bireyin ayağına özel 

olarak üretilen ve genellikle çok katmanlı bir yapıda oluşturulan bir iç taban. Bu metatarsal 

yastık veya metatarsal bar gibi diğer özellikleri de içerebilir. İç taban ayağın şekline uyacak 

şekilde tasarlanmış olup ayağa yastıklama ve plantar basıncın yeniden dağıtılmasını sağlar. 

“İç taban” terimi “insert” veya “liner” olarak da bilinir 

Kişiye özel ayakkabılar: Daha önceden üretilmiş ayakkabılarla güvenli bir şekilde uyum 

sağlayamayan kişi için şahsa özel şekilde üretilen ayakkabılar. Ayaktaki şekil bozukluğuna 

uyum sağlaması ve ayağın plantar ve dorsal yüzeylerinde risk altındaki bölgelerdeki baskıyı 
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hafifletmek için yapılır. Üretim için yapılan ayrıntılı değerlendirmede, çoklu ölçümler, baskı 

veya kalıplar ve de kişinin ayak ve ayak bileğinin pozitif bir modeli genellikle gereklidir. Bu 

ayakkabılar özel yapım bir iç taban içerir. “Ismarlama ayakkabı” veya “ortopedik ayakkabı” 

olarak da bilinir. 

Özel yapım geçici ayakkabı: Kısa bir zaman dilimi içinde üretilen ve ayak yarası tedavisinde 

geçici olarak kullanılan benzersiz, genellikle el yapımı bir ayakkabı. Ayakkabı, şekil 

bozukluğuna uyum sağlamak ve ayağın plantar yüzeyinde yara bölgesi üzerindeki basıncı 

hafifletmek için hastanın ayağının pozitif bir modeli üzerine inşa edilmiştir. 

Diyabetle ilişkili ayak yarası (DAY): bkz. IWGDF tanımları ve ölçütleri.46 

DAY iyileşmesi: Belirli bir zaman aralığında iyileşen diyabetik ayak yaralarının sayısı veya 

yüzdesi (örneğin girişimden sonraki 12 hafta içinde iyileşen diyabetik ayak yaralarının 

yüzdesi) veya bir DAY'nı iyileştirme süresi olarak tanımlanır. 

Ek derinliği olan ayakkabılar: Pençe/çekiç parmak gibi şekil bozukluklarına uyum 

sağlamak ve/veya içine kalın bir tabanlık koymak amacıyla üretilmiş ekstradan derinlik ve 

hacimde ayakkabılardır. Hazır ayakkabılara kıyasla genellikle en az 5 milimetre (yaklaşık 

3/16 inç) derinlik eklenir. Bazen çift derinlik veya süper ekstra derinlik olarak da adlandırılan 

ayakkabılarla daha fazla derinlik sağlanır. 

Ayak giyimi: Genel olarak tabanlığı da içeren herhangi bir ayakkabı. 

Ön ayak yükten kurtarma ayakkabısı: Ayak üzerinde ön ayak konumunu rahatlatmak için 

özel olarak tasarlanmış prefabrik ayakkabılardır. Ayakkabılar kama tasarımına sahip özel bir 

şekle sahiptir ve dış ayak kısmı ön ayakta yoktur. Bu ayakkabılar genellikle tek taraflı olarak 

giyilir. 

Yarım ayakkabı: Ön ayağı yükten kurtarmak için tasarlanmış prefabrik ayakkabıdır. 

Ayakkabının ön kısmı kesilir, sadece topuk ve orta ayak ağırlık taşıyan yüzeyler olarak kalır. 

İyileşmiş DAY: bkz. IWGDF tanımları ve ölçütleri.46 

Topuk rahatlama ayakkabısı: Topuğu yükten kurtarmak için tasarlanmış ayakkabıdır. 

Ayakkabılarda topuk kısmı yoktur ve temel olarak yürürken topuk yüklenmesine engel olacak 

şekilde üretilmiştir. 

Ayakkabı içi ortezler: Ayağın işlevinde bazı değişiklikler sağlamak için ayakkabının içine 

yerleştirilen cihazlardır. 

Diz alt yükten kurtarma cihazları: Dizin hemen altına kadar yükselen yükten kurtarma 

cihazı (örneğin diz altı tam temas alçısı (TTA), diz altı çıkarılabilir bot). 

Plantar olmayan: bkz. IWGDF tanımları ve ölçütleri.46 
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Çıkarılamayan yükten kurtarma cihazı: Hasta tarafından çıkarılamayan bir yükten 

kurtarma cihazı [örn. TTA, çıkarılamaz hale getirilen çıkarılabilir diz altı bot (çıkarılamaz bot, 

vb.)]. 

Cerrahi olmayan yükten kurtarma uygulamaları: Ayağın belirli bir bölgesinin mekanik 

stresini (basıncını) hafifletmek amacıyla yapılan ve cerrahi bir prosedür içermeyen herhangi 

bir uygulamadır (yükten kurtarma cihazları, ayakkabılar ve diğer yükten kurtarma tekniklerini 

içerir). 

Çıkarılamayan bot: Fiberglas alçı malzeme katmanları ile dairesel olarak sarılarak hastanın 

çıkaramayacağı hale getirilmiş, hazır satılan çıkarılabilir diz altı bot (“çabuk tam temas alçısı” 

olarak da bilinir). 

Yükten kurtarma: Ayağın belirli bir bölgesinden mekanik stresin (basıncın) azaltılması. 

Yükten kurtarma cihazı: Ayağın belirli bir bölgesinden mekanik stresi (basıncı) hafifletmek 

amacıyla tasarlanmış herhangi bir özel veya hazır satılan cihazlardır [(örneğin tam temas 

alçısı (TTA), çıkarılabilir olan veya olmayan bot, diz altı bot, ayak bileği seviyesi bot, ayak-

ayak bileği ortezleri, alçı ayakkabı, ön ayak yükten kurtarma ayakkabısı, vb.)]. Ayakkabıların 

bunlara dahil edilmediğini unutmayın. 

Yükten kurtarma uygulaması: Ayağın belirli bir bölgesinde mekanik stresi (basıncı) 

azaltmak amacıyla yapılan herhangi bir uygulamadır (cerrahi yükten kurtarma teknikleri, 

yükten kurtarma cihazları, ayakkabılar ve diğer yükten kurtarma tekniklerini içerir). 

Diğer yükten kurtarma teknikleri: Ayağın belirli bir bölgesinde mekanik stresi (basıncı) 

azaltmak amacıyla uygulanan, cerrahi bir yükten kurtarma tedavisi, yükten kurtarma cihazı 

veya ayakkabı olmayan diğer tekniklerdir (örneğin yatak istirahati, koltuk değneği, tekerlekli 

sandalye, yükten kurtarma pansumanları, köpük tabaka/dolgu, kallus debridmanı, yürüyüş 

eğitimi, ayakla ilgili egzersizler, hasta eğitimi, vb.) 

PICO: PICO süreci kanıta dayalı klinik soruları şekillendirmek için kullanılan bir tekniktir. 

PICO: (P) (Population) Nüfus, (I) (Intervention) Girişim, (C) (Control) Kontrol, (O)  

(Outcome) Sonuç 

Plantar: bkz. IWGDF tanımları ve ölçütleri.46 

Plantar basınç: bkz. IWGDF tanımları ve ölçütleri.46 

Ameliyat sonrası ayakkabısı: Ayak ameliyatlarından sonra giyilen, geniş ve yumuşak üst 

kısmı olan hazır ayakkabı. 

Çıkarılabilir yükten kurtarma cihazı: Hasta tarafından çıkarılabilen herhangi bir yükten 

kurtarma cihazı (örneğin çıkarılabilir bot, ön ayak yükten kurtarma ayakkabısı, alçı ayakkabı, 

iyileşme sandaleti, vb.). 
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Beşik taban: Ayakkabıya öne beşik hareketi yaptırmayı amaçlayan keskin bir geçişe sahip 

sert dış taban. Geç destek fazında metatarsofalangeal eklemlerin ekstansiyonuna gerek 

kalmadan yürümeye olanak sağlar. 

Ayakkabı biçimlendirmesi: Var olan bir ayakkabıda, örneğin basınç azaltma gibi bir tedavi 

etkisi amaçlanarak yapılan değişiklik. 

Standart tedavi edici ayakkabılar: Amaçlanan tedavi edici etkiye sahip ancak hastanın 

ayağına herhangi bir özelleştirme yapılmayan hazır ayakkabı. 

Cerrahi yükten kurtarma girişimi: Ayağın belirli bir bölgesinden mekanik stresi (basınç) 

azaltmak amacıyla gerçekleştirilen cerrahi girişim veya teknik (örneğin Aşil tendonunu 

uzatma, metatars başı rezeksiyonu, osteotomi, artroplasti, ostektomi, eksostektomi, eksternal 

fiksasyon, fleksör tendon transferi veya tenotomi, silikon enjeksiyonları, doku büyütme vb.). 

Tedavi edici ayakkabılar: Geleneksel bir ayakkabı ile sağlanamayacak bazı tedavi edici 

etkilere sahip olacak şekilde tasarlanmış ayakkabılar için genel terim. Kişiye özel ayakkabı 

veya sandalet, kişiye özel tabanlık, ekstra derin ayakkabılar ve kişiye özel veya hazır medikal 

ayakkabılar tedavi edici ayakkabılara örnektir. 

Ayak parmak ortezi: Ayak parmağının işlevinde bazı değişiklikler sağlamak için ayakkabı 

içinde kullanılan bir ortez. 

Tam temas alçısı (TTA): Kişiye özel yapılmış, iyi kalıplanmış, minimal yastıklı, diz altı, 

fiberglas veya toz alçıdan üretilmiş çıkarılamayan sirküler alçı. Tüm ayak tabanı ve alt bacak 

ile tam temas içindedir. Genellikle alçıyı koruyan ve yürümeyi kolaylaştıran, takılabilir bir 

tabanla giyilir. 

Yara alanının azalması: Belirli bir süre boyunca bazale göre yara alanı azalmasının oranı 

olarak tanımlanır (örn. gözlem döneminin başlangıcından itibaren dört veya altı haftada yara 

alanı azalmasının yüzdesi).1 

Komplike olmayan DAY: İnfekte olmamış, iskemik olmayan nöropatik plantar DAY. 
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Özet 

 Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu [The International Working Group on the 

Diabetic Foot (IWGDF)] 1999’dan bu yana diyabetik ayak hastalığının önlenmesi ve tedavisi 

üzerine kanıta dayalı rehberler yayımlamaktadır. Bu rehber, ayak yarası olan diyabetik 

hastalarda periferik arter hastalığının tanısı, prognozu ve  tedavisi hakkında olup bir önceki 

IWGDF rehberinin güncellenmiş halidir. 

 Ayağında yarası olan diyabetik hastaların %50’ye varan kısmında eşlik eden periferik 

arter hastalığı (PAH) bulunmakta ve istenmeyen ekstremite ve kardiovasküler sistem ile ilgili 

olay riskini belirgin olarak arttırmaktadır. Biliyoruz ki, bu hasta grubunun tanısı, prognozu ve 

tedavisi, PAH'ı olmayan diyabetik hastalardan önemli derecede farklıdır ve bu önemli alt grup 

hastayı hedef alan sadece birkaç iyi kalitede çalışma bulunmaktadır. 

 PICO formatında klinik soruları ve kritik olarak önemli sonuçları ortaya çıkarmak, 

tıbbi bilimsel literatürün sistematik bir değerlendirmesini yapmak ve öneriler ile bu önerilerin 

gerekçelerini yazmak için GRADE yöntemini izledik. Öneriler, sistematik derlemelerde 

ulaşılan kanıtların kalitesine, kanıt bulunamayan durumlarda uzman görüşüne, yarar-zarar 

dengesine, hastaların seçimlerine, kolaylık ve uygulanabilirlik özelliklerine ve girişimin 

maliyetine dayanmaktadır. Burada, ayağında yarası olan diyabetik hastalarda PAH’ın tanısı, 

prognozu ve tedavisi üzerine güncellenmiş 2019 kılavuzunu sunmakta ve gelecekte konu 

üzerinde yapılabilecek araştırmalar için bazı anahtar başlıklar önermekteyiz. 

 

Öneriler 

1. Ayak yarası olmasa bile diyabeti olan tüm hastalar yıllık olarak periferik arter hastalığı 

(PAH) açısından muayene edilmelidirler. Bu muayenede en azından hastadan anamnez 

alınmalı ve ayak nabızlarına bakılmalıdır (GRADE Öneri düzeyi: Güçlü; Kanıt 

derecesi: Düşük).  

2. Ayağında yarası olan tüm diyabetik hastalar periferik arter hastalığı yönünden klinik 

olarak incelenmelidirler (patolojiye yönelik anamnez alınmalı ve nabızlar palpe 

edilmelidir) (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

3. Diyabeti ve ayağında yarası olan birçok kişide klinik muayene ile periferik arter 

hastalığını (PAH) dışlamak güvenilir olmadığından, ayak arteriyel akım formlarının 

doppler incelemesi yanında ayak bileği - kol sistolik basınç indeksi [ankle-brachial indeks 

(ABİ)] veya ayak baş parmağı sistolik basıncını ve ayakbaş parmak brakiyal indeksi 

(APBİ)ölçümleri yapılmalıdır. İdeal tek bir ölçüm yöntemi olmadığı gibi PAH’nın 
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dışlanabileceği net bir eşik değer de bulunmamaktadır. Diğer bir taraftan, ABİ 0,9-1,3 

aralığında; APBİ ≥0,75 ve trifazik pedal doppler akım formunda PAH çok olası 

görünmemektedir (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

4. Diyabetik ayak yarası ve periferik arter hastalığına sahip hastalarda deri perfüzyon basıncı 

≥ 40 mmHg, ayak baş parmak basıncı  ≥30 mmHg veya transkutanöz parsiyel oksijen 

basıncı (TcPO2) ≥25 mmHg olması gibi yara iyileşme ihtimalini en az %25 arttırdığı 

bilinen yatakbaşı testlerden en az bir tanesi yapılmalıdır (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

5. Diyabetik ayak yarası ve PAH olan hastada ampütasyon riskini ve revaskülarizasyondan 

görülecek faydayı değerlendirmek için WIfI (Yara, İskemi, Ayak İnfeksiyonu / Wound, 

Ischemia, foot Infection) sınıflamasını kullanın (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

6. Diyabetik ayak yarası olan ve ayak bileği basıncı < 50 mmHg, ABİ<0.5, parmak basıncı 

<30 mmHg veya TcPO2 <25 mmHg olan hastalarda acil vasküler görüntüleme ve 

revaskülarizasyon işlemi yapın (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

7. Diyabetik ayak yarası olan ve yaranın en iyi standart bakıma karşın 4-6 hafta içinde 

iyileşmediği hastalarda, yatakbaşı testlerden bağımsız olarak, daima vasküler görüntüleme 

yapın (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

8. Diyabetik ayak yarası olan ve yaranın uygun tedaviye karşın 4-6 hafta içinde iyileşmediği 

hastalarda, yatakbaşı testlerden bağımsız olarak, daima revaskülarizasyon yapın (güçlü 

öneri, düşük düzey kanıt). 

9. Diyabetik ayak yarası olan bir hastada kötü yara iyileşme nedeni olarak her zaman 

diyabetik mikroanjiyopatiyi gerekçe olarak görmeyip diğer olasılıkları da düşünün (güçlü 

öneri, düşük düzey kanıt). 

10. Hastanın alt ekstremitesinin revaskülarizasyonunda anatomik bilgi için renkli dupleks 

ultrasonografi, bilgisayarlı tomografik anjiografi, manyetik rezonans anjiografi veya 

intraarteriyel dijital substraksiyon anjiografi gibi görüntüleme yöntemlerinden birini 

kullanın. Ön-arka ve yan düzlemlerde tüm alt ekstremite arteriyel dolaşımı, dizaltı ve ayak 

arterlerinin detaylı görüntülemesiyle beraber değerlendirin (güçlü öneri, düşük düzey 

kanıt). 

11. Diyabetik ayak yarası olan bir hastada revaskülarizasyon yapılacağı zaman, ayak 

arterlerinden en az birine, tercihan yaranın bulunduğu anatomik bölgeyi kanlandıran artere 

direkt akımı sağlamayı hedefleyin. İşlem sonrası, işlemin etkinliğini perfüzyonun objektif 

bir ölçüm yöntemiyle değerlendirin (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

12. Endovasküler, açık veya hibrid revaskülarizasyon tekniklerinin hangisinin üstün olduğuna 

dair kanıtlar yetersiz olduğundan periferik arter hastalığının morfolojik dağılımı, otolog 
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ven uygunluğu, hastanın diğer alta yatan hastalıkları ve merkez deneyimi gibi faktörler 

göz önüne alınarak karar verilmelidir (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

13. Diyabetik ayak yarası tedavisi ile uğraşan her merkezin, endovasküler girişim ve bypass 

cerrahisi dahil,  PAH teşhis ve tedavisinde gerekli tüm olanaklara hızlı erişimi ve bu 

alanlarda deneyimi olmalıdır (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

14. Diyabetik ayak yarası olan bir hastanın revaskülarizasyon işleminin ardından, hastanın 

kapsamlı bakım planının bir parçası olarak multidisipliner takım tarafından tedavi 

edilmesi sağlanmalıdır (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

15. Özellikle majör ampütasyon açısından yüksek risk altında olmaları nedeniyle periferik 

arter hastalığı ve diyabetik ayak infeksiyonu bulgu ve semptomları olan hastalar acil 

olarak değerlendirilip tedavi edilmelidirler (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

16. Hastanın durumu göz önüne alınarak risk-yarar oranı, işlemin başarısı açısından kabul 

edilebilir düzeyde değil ise revaskülarizasyondan kaçının (güçlü öneri, düşük düzey 

kanıt). 

17. Diyabeti ve iskemik ayak yarası bulunan her hasta için sigara bırakma desteği, 

hipertansiyon tedavisi, glisemi kontrolü, statin kullanımı ve düşük doz klopidogrel veya 

asetil salisilik asit tedavisinden oluşan, kardiyovasküler risklere yönelik yoğun tedavi 

düzenleyin (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

GİRİŞ 

 Son 10 yılda diyabetin dünya çapındaki etkisi hızla katlanarak artmış olup günümüzde 

birçok uluslararası örgüt tarafından toplum sağlığı acili olarak kabul edilmektedir. Sağlık 

çalışanları ve hastalar diyabet ile ilişkili komplikasyonların ciddiyeti konusunda giderek artan 

farkındalığa sahip olmaktadırlar. Bu farkındalıktaki azımsanmayacak artışa, birçok kalkınmış 

ülkede özel geliştirilmiş tarama programlarının ve uzmanlaşmış interdisipliner bakım 

ekiplerinin kullanıma girmesine karşın, 1980’den bu yana diyabetli hasta sayısı dört kat 

artmış, toplum bazlı verilere göre dünyada tahmin edilen diyabete bağlı ayak yarası prevalansı 

da yaklaşık %3 olarak hesaplanmakta olup1, majör ampütasyon oranları ise dünya çapında çok 

farklılık göstermektedir.2 

 Orta ve yüksek gelir düzeyine sahip ülkelerde, diyabeti ve ayak yarası olan hastaların 

%50’ye varan kısmında altta periferik arter hastalığının (PAH) olduğu varsayılmakta iken3,4 

nöropatik yaralar olasılıkla düşük gelir düzeyine sahip ülkelerde daha yaygındır.5,6 Diyabetli 

hastalarda, PAH tanısı, birçok hastada tipik olarak kladikasyon veya istirahat ağrısı gibi 

PAH’ın klasik erken belirtileri olmadığından dolayı, hasta (ciddi) doku kaybı ile başvurana 
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kadar konamayacaktır.7,8 Periferik nöropati, medial arteriyel kalsifikasyon9 ve periferik ödeme 

bağlı olarak diyagnostik testler daha az güvenilir olabilir. Ancak, diyabetik ayak yarası 

(DAY) olan hastalarda PAH’ın olabilecek en erken dönemde tanınması önemlidir, çünkü 

PAH’ın varlığı artmış oranda yranın iyileşmemesi, infeksiyon ve majör ampütasyon riski ile 

olduğu kadar artmış kardiyovasküler morbidite ve tüm faktörler ile ilişkili mortalite ile 

doğrudan ilişkilidir.10-14 Diyabeti, PAH ve ayak yarası olup ampütasyon gereksinimi olan bir 

hastanın prognozu birçok kanserden daha kötü olup bu hastaların %50’ye yakını 5 yıl içinde 

yaşamlarını kaybetmektedirler.4,15 

 PAH ve kronik ve ekstremiteyi tehdit eden iskemi (KETEİ) tedavisine yönelik birkaç 

rehber bulunmaktadır. Ne yazık ki, PAH ile ilgili sonuç bildiren çalışmaların çoğunda, 

olasılıkla çalışmaya alınan hastaların birçoğunda diyabet bulunmasına karşın, bu çalışmalarda 

diyabet alt grupları bulunmamaktadır. Bundan da öte, PAH ve diyabet üzerine birçok 

çalışmada sadece sağlam ayaklı hastalar dahil edilmiş, veya bu çalışmalarda düzgün olarak 

nöropati, yara, infeksiyon veya kötü sonuca katkı sağlayacak diğer faktörler 

tanımlanmamıştır.16 

 Şüphesiz diyabet ve PAH’ı olan hastalar özel bir alt grupturlar. Faklı klinik durumları, 

özgeçmiş ve klinik bulguları mevcuttur. Hastalar sıklıkla belirgin semptomları olmaksızın 

ciddi doku kaybı ile başvurmaktadırlar ki bu hızla uzuv kaybına ilerleyebilmektedir; ayrıntılı 

özellikler Tablo 1’ de verilmiştir. Bu sebepten ötürü, diyabet, ayak yarası ve PAH’ı bulunan 

bu benzersiz alt grup hastaların tedavisinde daha iyi sonuç alabilmek için dünya çapında daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  

 

Tablo 174 

Diyabetli hastalarda PAH’ın özellikleri (diyabet olmayanlar ile karşılaştırıldığında) 

• Daha yaygın 

• Daha genç yaş hasta grubunu etkiler 

• Multi-segmental ve iki taraflı tutulum 

• Daha distal tutulum 

• Daha fazla mediyal kalsifikasyon 

• Bozuk kollateral gelişimi 

• Daha yüksek ampütasyon riski içeren hızlı hastalık ilerleyişi 

 

Bu rehber önceki PAH ile ilgili Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu (IWGDF) 

kılavuzunun güncellenmiş halidir17 ve diyabetik ayağın önlenmesi ve tedavisi ile ilgili 
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IWGDF rehberlerinin bir parçasıdır. Ayak yarası ve diyabeti olan hastalarda PAH tanısı, 

prognozu ve tedavisi üzerine kanıta dayalı önerilerin sunulması amaçlanmıştır.  

 

YÖNTEM 

 Bu kılavuzda GRADE yöntemini kullandık; bu yöntem PICO-formatında klinik 

sorular [Patient (hasta) - Intervention (girişim) - Comparison (karşılaştırma) - Outcome 

(sonuç)], sistematik araştırmalar ve mevcut delillerin değerlendirmesi çerçevesinde 

şekillendirilmiş olup, bunların ardından öneriler ve gerekçeleri açıklanmıştır.18,19 

 İlk olarak IWGDF editör kurulu tarafından bağımsız uzmanlardan oluşan bir çok 

uzmanlık alanının bir arada bulunduğu bir çalışma grubu (bu rehberin yazarları) 

görevlendirildi. Çalışma grubunun üyeleri klinik soruları belirledi. Bu sorular, farklı coğrafi 

bölgelerden olan grup dışı uzmanlar ve IWGDF editör kurulu ile danışmalar sonrası yeniden 

düzenlendi.  Bu noktada amaç ayak yarası olan diyabetik hastalarda periferik arter hastalığı 

tanısı, prognozu ve tedavisi hakkında faydalı bilgiler sunarken klinisyen ve diğer sağlık 

çalışanları için soruların konuyla ilgili olmasını sağlamaktı. Ayrıca günlük bakıma ilişkin 

kritik öneme sahip olduğunu düşündüğümüz sonuçları, Jeffcoate ve ark.16 tarafından 

tanımlanan sonuç setlerini temel alarak düzenledik. 

 İkinci olarak, üzerinde uzlaşılmış klinik soruyu yanıtlamak için ilgili literatürü 

sistematik olarak gözden geçirdik. Her değerlendirilebilir sonuç için, kanıt düzeyini 

puanlandırdık. Bu puanlama incelenen yayındaki yanlılık riski, etki boyutu, tutarsızlık varlığı 

ve yayınlanma yanlılık kanıtına (uygun olan yayınlar için) dayanarak yapıldı. Daha sonra 

kanıt düzeyini “yüksek”, “orta” ve “düşük” olarak sınıflandırdık. Bu rehberi destekleyen 

derleme ayrı olarak yayımlanmıştır.20- 22 

 Üçüncü olarak, önerileri her klinik soruyu yanıtlayacak şekilde düzenledik. Ne 

önerdiğimiz, kim için olduğu ve hangi şartlar için olduğu konusunda net, özgül ve açık olmayı 

hedefledik. GRADE sistemini kullanarak her öneriye nasıl ulaştığımızın gerekçesini 

açıkladık. Önerileri oluşturulurken, sistematik derlemelerden elde edilen kanıtlar31, kanıt 

bulunamayan durumlarda uzman görüşü, yarar–zarar dengesi, hastanın seçimleri ve girişim 

veya tanı yönteminin maliyeti (kaynak kullanımı) dikkate alındı.20-32 Bu faktörlere dayanarak 

her önerinin gücünü “güçlü” ya da “zayıf” ve belirli bir girişim veya tanı yönteminin yanında 

ya da karşısında olarak sınıfladık. Tüm önerilerimiz (gerekçeleri ile birlikte) klinik soruları da 

değerlendiren uluslararası uzmanlar ve IWGDF editör kurulu üyeleri tarafından gözden 

geçirildi. 



113 
 

 Bu rehberin geliştirilmesi ve yazılmasının yöntemi ile ilgili daha detaylı tanımlama 

isteyenleri “IWGDF Guidelines development and methodology /Uluslararası Diyabetik Ayak 

Çalışma Grubu Rehberinin Geliştirilmesi ve Yöntemi” belgesine yönlendirmekteyiz.23 

 

TANI 

PICO: Diyabeti olup ayak yarası olmayan bir hastada, klinisyen periferik arter 

hastalığını tanımlamak veya dışlamak için hangi semptom ve bulguları (klinik muayene) 

aramalıdır? 

Öneri 1: Ayak yarası olmasa bile diyabeti olan tüm hastalar yıllık olarak periferik arter 

hastalığı (PAH) açısından muayene edilmelidirler. Bu muayenede en azından hastadan 

anamnez alınmalı ve ayak nabızlarına bakılmalıdır (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Bu öneri diyabeti olan bireylerde PAH açısından yıllık izlem öneren diyabet tedavisi 

ile ilgili diğer ulusal/uluslararası kılavuzlar ile uyum içindedir.24-26 Alınamayan ayak 

nabızlarına ek olarak, femoral arter üzerinde üfürüm ve yavaşlamış venöz dolum zamanı 

sağlık çalışanlarını PAH yönünde uyaran özel klinik bulgulardır.8,27 Son dönem yayınlanan bir 

derlemede kladikasyon, nabızların olmaması ve düşük ABİ gibi PAH semptom ve bulguları 

gelecekte olabilecek olası yaraların habercileri olarak tanımlanmışdır.28 Diğer taraftan, DAY 

ve PAH’ı olan hastalarda klinik bulgular olmayabilir. Diyabeti ve PAH’ın bu bulgularına 

sahip hastalar daha sık gözlemlenmelidirler. Bununla birlikte, PAH’ı olan hastalarda tedavi 

planı oluşturulması gereken artmış diğer kardiovasküler hastalıklara ait risk de 

bulunmaktadır.29 

PICO: Ayak yarası olan diyabetik bir hastada, klinisyen periferik arter hastalığını 

tanımlamak veya dışlamak için hangi semptom ve bulguları (klinik muayene) 

aramalıdır? 

Öneri 2: Ayağında yarası olan tüm diyabetik hastalar periferik arter hastalığı yönünden klinik 

olarak incelenmelidirler (patolojiye yönelik anamnez alınmalı ve nabızlar palpe edilmelidir) 

(güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe:  

 Ayak yarası olan diyabetik hastalarda PAH’ın tanımlanması için kullanılan semptom 

veya klinik muayenenin doğruluğu hakkında az sayıda bilgi bulunmaktadır. Her ne kadar 

düzgün alınmış bir öykü ve yapılan fizik muayene ayak yarası olan bir hastada PAH varlığını 

düşündürse de, bu yöntemler tüm hastalarda PAH'ı dışlamak için duyarlılığı çok düşük 
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yöntemlerdir. Diyabeti ve PAH’ı olan birçok hasta çok az veya atipik semptomlara 

sahiptirler7, bu hastalar kısıtlı semptomlara karşın ciddi doku kaybına sahip olabilirler. 

Semptomların azlığı, eşlik eden nöropatiye ve ağrı duyusunun kaybına bağlı olabilir. Arterio-

venöz şantın sebep olduğu göreceli sıcak ayak nedeniyle ayak ısısı muayenesi güvenilir 

olmayabilir.30 İlk fizik muayenenin önemli bir parçası ayak nabızlarının muayenesi olmasına 

karşın nabızların palpe edilebiliniyor olması ne yazık ki PAH’ı dışlamak için tek başına 

kullanılamaz. Örneğin,birinci basamak bakım merkezlerinin taranması sonrasında 50 yaş 

üzerindeki PAH’ı bulunan hastaların üçte ikisinde nabızlar alınabilmiştir.31 Deneyimli bir 

sağlık çalışanı bile, belirgin iskemi varlığına karşın nabızları palpe edilebilir.32 Bu nedenden 

dolayı, ayak yarası olan tüm hastalarda daha objektif değerlendirme yapılmalıdır. 

PICO: Ayak yarası olan diyabetik bir hastada “yatak başı” tanısal uygulamalardan 

hangisi veya hangileri, periferik arter hastalığının tanısında veya dışlanmasında en iyi 

sonuca sahiptir? 

Öneri 3: Diyabeti ve ayağında yarası olan olan birçok kişide klinik muayene ile periferik 

arter hastalığını (PAH) dışlamak güvenilir olmadığından, ayak arteriyel akım formlarının 

doppler incelemesi yanında ayak bileği - kol sistolik basınç indeksi [ankle-brachial indeks 

(ABİ)] veya ayak baş parmağı sistolik basıncını ve ayak baş parmak brakiyal indeksi (APBİ) 

ölçümleri yapılmalıdır. İdeal tek bir ölçüm yöntemi olmadığı gibi PAH’nın dışlanabileceği net 

bir eşik değer de bulunmamaktadır. Diğer bir taraftan, ABİ 0.9-1.3 aralığında; APBİ ≥0.75 ve 

trifazik pedal doppler akım formunda PAH çok olası görünmemektedir (güçlü öneri, düşük 

düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Öykü ve muayeneye ek olarak, ayak yarası bulunan tüm hastalarda objektif bir 

değerlendirme yapılmalıdır. Sistematik derlemede tartışıldığı üzere,20 ABİ (<0,9) PAH tanısı 

koymada yararlı bir testtir. Diğer bir taraftan, ABI>0,9 olması PAH’ı dışlamaya yetmez. Ayak 

yarası ve PAH bulunan hastaların çoğunluğunda, arter sertliği ve artmış ABİ'ye yol açan ve 

testin kullanılabilirliğini olumsuz etkileyen alt ekstremite arterlerinin medial duvar 

kalsifikasyonu (Mönckeberg sklerozu) ile ilişkili periferik nöropati de (otonom) bulunacaktır.9 

Medial kalsifikasyonun mutlak olarak arteriyel stenoza ve azalmış kan akımına yol 

açmadığının altı çizilmelidir.29,33 El doppleri ile pedal arterlerde trifazik akım paterninin 

saptanması PAH’ın yokluğunu gösterme açısından kuvvetli bir kanıt oluşturmaktadır. Aynı 

durum TBİ için de geçerlidir ki ≥0,75 olması halinde PAH varlığından uzaklaşılmaktadır20 ve 

özellikle ayak bileği distalinde ileri PAH’ı olan hastalarda ABİ ile karşılaştırıldığında ek bilgi 



115 
 

sağlamaktadır.34 
Ne yazık ki, ayak başparmak basınçları ABİ’yi etkileyen aynı faktörler 

tarafından yanlış olarak etkilenebilirler (dijital arter kalsifikasyonu dahil). Diyabeti ve ayak 

yarası olan tüm hastalarda PAH için tek başına kullanılabilecek tek bir yatakbaşı tanı testinin 

kullanımını destekleyebilecek yeterli delil bulunmamaktadır.35 Diğer bir taraftan, son 

çalışmalar TBİ ve tibial akımların (medial malleolus seviyesinde ölçülen, dorsalis pedis ve 

mid-kalf kısmındaki peroneal arter) tanısal görüntüleme için hasta seçiminde en faydalı 

invazif olmayan testler olduğunu iddia etmektedirler.36,37 Aynı amaca hizmet eden birden 

fazla testin kullanımı şüphesiz tanıda doğruluğu arttırmaktadır.35,38,39 

 Ayağında yarası olan diyabetik hastalarda invazif olmayan testlerin mutlak sınır değeri 

veya “normal” değerleri konusunda kesin bir bilgi bulunmamaktadır. PAH tanısı için 

yatakbaşı testlerin kullanımını inceleyen önceki çalışmalar önceden belirlenmiş eşik değerleri 

kullanmışlardır, kaldı ki ilgili olabilecek diğer eşik değerler hakkında bilgi mevcut değildir. 

ABİ’nin 0,9-1.3 arası, TBİ’nin ≥0,75 olduğu ve trifazik pedal akımların alındığı durumlarda 

PAH tanısından uzaklaşılmasını önermekteyiz, yine de tanısal netlik mevcut değilse bu kesin 

tanı koydurabilecek bir görüntüleme yöntemi ile doğrulanmalıdır. 

 Tüm yatakbaşı teknikleri standart bir yöntem dahilinde özel yetişmiş sağlık personeli 

tarafından yapılmalıdır. PAH’ın tespiti için yukarıda konusu geçen yatakbaşı invazif olmayan 

tanısal testlerin herhangi birinin diğerlerinden üstünlüğünü ortaya koyan ve kullanımını 

öneren yeterli delil bulunmamaktadır. Sağlık çalışanları her bir metotun kısıtlılıkları 

konusunda bilgi sahibi olmalı, çalıştıkları merkezin alt yapısı ve sahip oldukları deneyim 

çerçevesinde hangi metotun tek başına veya diğer metotlar ile birlikte kullanılacağına karar 

vermelidirler.  

 

PROGNOZ 

PICO: Diyabetik ayak yarası ve periferik arter hastalığı olan bir kişide, hangi klinik 

bulgu, semptomlar veya invazif olmayan yatak başı testi yara iyileşmesi ve ampütasyon 

olasılığı için fikir verebilir? 

Öneri 4: Diyabetik ayak yarası ve periferik arter hastalığına sahip hastalarda deri perfüzyon 

basıncı ≥ 40 mmHg, ayak baş parmak basıncı  ≥30 mmHg; veya transkutanöz parsiyel oksijen 

basıncı (TcPO2) ≥25 mmHg olması gibi yara iyileşme olasılığını en az %25 arttırdığı bilinen 

yatak başı testlerden en az bir tanesi yapılmalıdır (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

Öneri 5: Diyabetik ayak yarası ve periferik arter hastalığı olan hastada ampütasyon riskini ve 

revaskülarizasyondan görülecek faydayı değerlendirmek için WIfI (Yara, İskemi, Ayak 
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İnfeksiyonu / Wound, Ischemia, foot Infection) sınıflamasını kullanın (güçlü öneri, orta 

düzey kanıt). 

Öneri 6: Diyabetik ayak yarası olan ve ayak bileği basıncı < 50 mmHg, ABİ<0,5, parmak 

basıncı <30 mmHg veya TcPO2 <25 mmHg olan hastalarda acil vasküler görüntüleme ve 

revaskülarizasyon işlemi yapın (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Öneri 7: Diyabetik ayak yarası olan ve yaranın en iyi standart bakıma karşın 4-6 hafta içinde 

iyileşmediği hastalarda, yatak başı testlerden bağımsız olarak, daima vasküler görüntüleme 

yapın (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Öneri 8: Diyabetik ayak yarası olan ve yaranın uygun tedaviye karşın 4-6 hafta içinde 

iyileşmediği hastalarda, yatakbaşı testlerden bağımsız olarak, daima revaskülarizasyon yapın 

(güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Öneri 9: Diyabetik ayak yarası olan bir hastada kötü yara iyileşme nedeni olarak her zaman 

diyabetik mikroanjiyopatiyi gerekçe olarak görmeyip diğer olasılıkları da düşünün (güçlü 

öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Sistematik derlemede yara olan bir ayakta yara iyileşme olasılığını gösteren en iyi 

testler, deri perfüzyon basıncı (≥40 mmHg), parmak basıcı (≥30 mmHg) ve TcPO2 (≥25 

mmHg) olarak görülmüştür.21 En az bir veya daha fazla çalışmada, tümünün iyileşme 

olasılığını en az %25 arttırdığı gösterilmiştir. PAH’ın dağılımı, ciddiyeti ve semptomlarındaki 

değişkenliği göz önüne alındığında, yara iyileşmesinin belirteci olarak tek başına hiçbir 

ölçümün sürekli doğru olması beklenemez. PAH’ın bir diyabetik ayak yarasının iyileşme veya 

iyileşmeme üzerine spesifik özellikleri basılmış yayınların kalitesi çerçevesinde 

yorumlanmalıdır ki bu yayınlar sınırlı sayıdadır. 

 Literatürdeki mevcut bilginin büyük çoğunluğu tek değişkenli analize dayanmaktadır 

ve bu PAH ile ilgili ölçümler sonuçların diğer bileşenleri ile beraber yorumlanmalıdırlar. 

Parmak basıncı < 30 mmHg veya TcPO2 <25 mmHg olan hastalarda iyileşme olasılığının 

düşük ve ampütasyon riskinin yüksek olduğu göz önüne alındığında, bu hastalarda damarsal 

görüntüleme ve revaskülarizasyon yapılmasını önermekteyiz. ABİ’nin yara iyileşmesinin 

öngörülmesinde fazla bir değeri olmamasına karşın40, ABİ’nin <0,5 ve/veya ayak bileği 

basıncının <50 mmHg olması yüksek ampütasyon riskine işaret etmektedir. İnfeksiyon veya 

geniş yara alanı gibi zayıf iyileşme göstergelerinin olduğu PAH ve daha yüksek basınçların 

olduğu hastalarda bile acil görüntüleme ve tedavi düşünülmelidir.41 Son dönem yapılan bir 

çalışma perfüzyon anjiografisinin erken majör ampütasyon için bir belirteç olabileceği 

önerilmiş olup bu önerge daha fazla kanıta ihtiyaç duymaktadır.42 Son olarak, kısıtlı tanısal ve 
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prognostik kullanımlarının ışığında, yukarıda anlatılan testlerin hiçbiri optimum tedaviye 

yanıt vermeyen bir ayak yarasında bozuk yara iyileşmesinin nedeni olarak PAH’ın tamamen 

dışlanmasını sağlayamaz. Bu nedenden dolayı bu hasta grubunda hastanın 

revaskülarizasyondan fayda görüp göremeyeceğini anlamak için vasküler görüntüleme 

yapılmalıdır. Gözlemsel bir çalışmada, revaskülarizasyona kadar geçen sürenin daha kısa 

olduğu vakalarda (<8 hafta), iskemik ayak yaralarının iylileşme oranı daha yüksek olarak 

hesaplanmıştır.43 Ek olarak, son dönemlerde yayımlanmış bir geriye dönük çalışma, başvuru 

anından revaskülarizasyona kadar geçen sürenin iki haftadan daha uzun olduğu diyabetik 

hastalarda belirgin olarak artmış uzuv kaybı riskinin olduğunu göstermiştir.44 Bu çalışmalar 

erken revaskülarizasyon ve agresif yaklaşımların sonucu iyileştirebildiğini ileri sürmektedir 

ama aşağıda özetlendiği gibi bunlar da risksiz işlemler değildir.22 “Daha erken daha iyi” 

yaklaşımının çekici gelmesine karşın diyabetik ayak yarası ve PAH’ı olan ve revaskülarize 

edilmeyen hastaların %50’ye varan kısmında ayak yaralarının iyileşmesi beklenmektedir.10 Bu 

nedenden dolayı herkese uyan tek bir ölçü olmayıp, her olgu kendi özelinde 

değerlendirilmelidir. 

 Uygun tedaviye karşın 4-6 hafta arasında iyileşmeyen diyabetik ayak yarası ve PAH’ı 

olan tüm hastalarda yatak başı yapılan test sonuçları ne olursa olsun revaskülarizasyon 

yapılmasını önermekteyiz. İyileşmemeye etki eden birden fazla faktöre bağlı olarak, vasküler 

görüntüleme ve müdahele yapmadan önce uygun standart tedavi süresini belirlemek 

olanaksızdır. Klinik bir çalışmanın çoklu karşılaştırmalı analizi komplike olmayan nöropatik 

ayak yaralarının iyileşmesini değerlendirmek için 4 haftalık bir sürenin yeterli olduğunu öne 

sürmektedir.45 Gerçekçi nedenlerden dolayı uzman görüşüne dayanarak, 6 hafta içinde 

iyileşme belirtisi olmayan ve iskemi dışında iyileşmeyi engelleyebilecek olası başka neden 

görülmeyen nöroiskemik yaralarda vasküler görüntüleme ve ardından revaskülarizasyon 

yapılmasını önermekteyiz.    

 İyileşme; ayağın ve hastanın perfüzyon bozukluğunun derecesi ile doku kaybının 

miktarı, infeksiyon ile birliktelik, yara üzerinde mekanik yük olması, kalp yetersizliği ve son 

dönem böbrek yetmezliği gibi altta yatan özelliklerin bulunmasının karşılıklı etkileşimi ile 

ilişkilidir.46 IWGDF sınıflama rehberinde tartışıldığı gibi,47 Yara, İskemi, Ayak infeksiyonu 

(WIfI) sınıflama sistemi,  klinisyeni ampütasyon riskini ve revaskülarizasyondan potansiyel 

yarar görecek hastaları belirlemede yol gösterici olabilir. Bu sistem hastanın yarasını ve 

iskeminin ciddiyetini IWGDF/IDSA sınıflamasına dayanan invazif olmayan testlere ve 

infeksiyon düzeyine göre sınıflamaktadır. WIfI sınıflaması uzman ortak görüşüne dayanılarak 

geliştirilmiş ve ardından diyabeti olan ve olmayan nüfus üzerinde onaylanmıştır.48 Skorlama 
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sistemi Tablo 2’de özetlenmiş ve sınıflama rehberinde tartışılmış olup hesaplama aracı olarak 

kullanılmak üzere ücretsiz olarak indirilebilmektedir.47,49 Son olarak, iyileşme olasılığı, 

izlemde yukarıda konusu geçen tüm problemlere yönelik yapılacak bakımın kalitesi ile ilişkili 

olacaktır.  

 

Tablo 2. WIfI Sınıflama Sistemi48 

Yara 

Evre Diyabetik ayak yarası Kangren 

0 

Yara yok Kangren yok 

Klinik tanım: Minör doku kaybı. Basit parmak ampütasyonuyla kurtarılabilir (1 ya 

da 2 parmak) veya cilt kapama 

1 

Bacağın distalinde veya ayakta kemiği 

tutmayan ve distal falanksla sınırlı 

olmayan küçük, yüzeysel yara(lar),  

Kangren yok 

Klinik tanım: Minör doku kaybı. Basit parmak ampütasyonuyla kurtarılabilir (1 ya 

da 2 parmak) veya cilt kapama 

2 

Kemiği, eklemi veya tendonu tutmuş 

derin yara; genellikle topuk etkilenmez; 

kalkaneus tutulumu olmaksızın yüzeysel 

topuk yarası 

Parmaklarla sınırlı kangrenöz 

değişiklikler 

Klinik tanım: Majör doku kaybı, çoklu (≥3) parmak ampütasyonları ile veya 

standart metatars düzeyinde ampütasyonla (TMA) kurtarılabilir ± cilt kapama 

3 

Ön ayak ve/veya orta ayağı kaplayan 

yaygın, derin yara, derin, tam kat topuk 

yarası ± kalkaneus tutulumu 

Ön ayak ve/veya aorta ayağı kaplayan 

yaygın kangren, tam kat topuk nekrozu ± 

kalkaneus tutulum  

Klinik tanım: Sadece kompleks ayak rekonstrüksiyonu veya geleneksel olmayan 

TMA (Chopartor, Lisfranc) ile kurtarılabilir; flep çevirme veya geniş yumuşak doku 

defekti için kompleks yara bakımı gereksinimi  

İskemi 

Evre 
Ayak bileği-brakiyal 

indeksi 

Ayak bileği sistolik 

basıncı (mmHg) 

Ayak baş parmağı basıncı, 

Transkutanöz oksijen basıncı 

(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 İnfeksiyonu 

Grade Klinik bulgular 

0 

İnfeksiyon belirti ve bulguları yok 

Aşağıdaki bulgulardan en az ikisinin varlığı şeklinde tanımlanan infeksiyon varsa: 

• Lokal şişlik veya indurasyon 

• Yara çevresinde 0,5- ≤2 cm eritem 

• Lokal hassasiyet veya ağrı 

• Lokal ısı artışı 

• Pürülan akıntı (kalın, opaktan beyaza doğru veya kan kırmızısı sekresyon)  

1 
Sadece deri ve subkutan dokuyu tutan lokal infeksiyon (derin doku tutulumu 

olmaksızın ve aşağıda belirtilen sistemik bulgular olmadan) 
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Derinin inflamatuvar yanıtına neden olabilecek diğer durumları dışla (örneğin; 

travma, gut, akut  Charcot nöro-osteoartropatisi, fraktür, tromboz, venöz staz) 

2 

>2 cm eritemin eşlik ettiği lokal infeksiyon (yukarıda tanımlandığı gibi) veya cilt ve 

subkütan dokudan daha derin yapıların tutulumu (örneğin; apse, osteomiyelit, septik 

artrit, fasiit) ve  

Sistemik inflamatuvar yanıt sendromuna (SIRS) ait bulgular yok (aşağıda 

tanımlandığı gibi)  

3 

SIRS bulguları ile beraber lokal infeksiyon (yukarıda tanımlandığı gibi) 

aşağıdakilerden iki veya daha fazlası eşliğinde:  

• Ateş >38ºC veya<36ºC 

• Kalp hızı >90 atım/dakika 

• Solunum hızı >20/dakika veya PaCO2 <32 mm Hg 

• Beyaz küre sayısı >12000 veya <4000 cu/mm veya 10% immatür (band) 

formasyonu 

  

Geçmişte, mikroanjiyopati diyabetik ayak yaralarının iyileşmemesinde önemli bir 

neden olarak düşünülmekteydi. Buna karşın günümüzde bunu destekleyecek herhangi bir 

görüş bulunmamaktadır ve PAH, diyabeti olan bir hastada bozulmuş ayak perfüzyonunun en 

önemli sebebi olarak görünmektedir.50 Yine de, alt ekstremitenin azalmış perfüzyonunun tek 

sebebi PAH olmayıp, ödem ve infeksiyonun da doku oksijenasyonunun azalmasına yol 

açabileceği unutulmamalı ve bunlara yönelik uygun tedavi düzenlenmelidir.51,52 

 

TEDAVİ 

PICO: Diyabeti ve ayak yarai oln bir hastada, revaskülarizasyon planlandığında hangi 

tanı yöntemi anatomik yapı hakkında daha faydalı bilgi sağlamaktadır? 

Öneri 10: Hastanın alt ekstremitesinin revaskülarizasyonunda anatomik bilgi için renkli 

dupleks ultrasonografi, bilgisayarlı tomografik anjiografi, manyetik rezonans anjiografi veya 

intraarteriyel dijital substraksiyon anjiografi gibi görüntüleme yöntemlerinden birini kullanın. 

Ön-arka ve yan düzlemlerde tüm alt ekstremite arteriyel dolaşımı, dizaltı ve ayak arterlerinin 

detaylı görüntülemesiyle beraber değerlendirin (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Hangi hastanın alt ekstremite arteriyel revaskülarizasyona ihtiyacı olduğuna karar 

vermek ve revaskülarizasyon için hangi işlemin en uygun olduğunu belirlemek için doğru 

görüntüleme metotuna gereksinim vardır. Bir revaskülarizasyon işlemi öncesi sadece klinik 

muayeneye dayanmak kabul edilemez. Alt ekstremite arterlerinin anatomisi hakkındaki bilgi, 

arteriyel darlıkların veya tıkanıklıkların varlığı, ciddiyeti ve dağılımını değerlendirmek için 

gereklidir. Dizaltı ve ayak arterleri hakkında ayrıntılı görüntüleme, özellikle de ayak 

dolaşımının ayrıntılı incelemesi, diyabetik hastalarda kritik önemdedir. Diyabetik hastalarda 
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alt ekstremite arteriyel sistemi görüntüleme teknikleri dopler ultrasonografi, manyetik 

rezonans anjiografi, bilgisayarlı tomografik anjiografi ve dijital substraksiyon anjiografiyi 

kapsar.50 

 Özetle, renkli dopler ultrasonografi belli bir arteriyel bölgede anatomik detayları ve 

kan akımının fizyolojik değerlendirmesini sağlamaktadır. Karın bölgesinden tibial artere 

doğru sırayla tarayarak tüm alt ekstremite arteriyel dolaşım değerlendirilebilinir. Ancak, 

yaygın multi-segmental tutulum, kalsifikasyon ve ödem incelemeyi bozabilir. Renkli dopler 

ultrasonografi, invazif olmama avantajına sahip iken, gelişmiş ekipman ve özelleşmiş 

uzmanlık gerektirmekte olup rutin tarama testi olarak kullanımı uygun değildir. Bilgisayarlı 

tomografik anjiografide, iyonize kontrast madde intravenöz olarak verilip renal arter 

seviyesinden ayağa kadar olan vasküler ağaç görüntülenmektedir. Ciddi kalsifikasyon küçük 

arterlerin değerlendirmesini sıkıntıya sokabilir, özellikle bu alt ekstremite arterleri için 

geçerlidir. Potansiyel alerjik reaksiyonlar ve özellikle böbrek sorunu veya kalp yetmezliği 

bulunan hastalarda kontrast ilişkili nefropati bu yöntemin diğer dezavantajlarıdır. Kontrastlı 

çekilen manyetik rezonans anjiografide kontrast olarak gadolinium kullanılmakta ve özel 

geliştirilmiş tenikler sayesinde abdominal aortadan ayağa kadar tüm görüntüler 

alınabilmektedir. Kontrastlı manyetik rezonans anjiografinin esas avantajı düşük nefrotoksik 

kontrast ajan kullanımı olup, dezavantajları arasında önceden yerleştirilmiş stentlere bağlı 

kısıtlı çözünürlük ve artefaktlar bulunmaktadır. Diğer bir taraftan, kalp pili gibi implantı, 

klostrofobisi olan hastalarda ve ileri böbrek yetmezliği olan hastalarda (kreatinin klirensi<30 

mL/dk) gadolinium içeren kontrast kullanımının nefrojenik sistemik fibroza yol açma riski 

olduğundan rölatif olarak kontrindike olduğundan bu hastalarda kullanımı kısıtlıdır. 

Gadolinium olmayan ve ultraküçük süpermanyetik demir oksit partikülleri gibi (birkaç 

manyetik rezonans uygulamaları içermektedir) yeni ajanlar böbrek problemi olanlarda 

alternatif ve daha güvenli ajanlar olabilirler.53 

 Yüksek uzaysal çözünürlüğü (spatial resolution) nedeniyle intra arteriyel dijital 

substrantraksiyon anjiografisi arteriyel görüntülemede halen altın standart olarak kabul 

edilmektedir. Eş zamanlı endovasküler tedavi yapılmasına olanak sağlama avantajına 

sahipken kontrast madde kullanımı ve arteriyel ponksiyona bağlı potansiyel komplikasyonlar 

ile ilişkili invazif bir işlem olma dezavantajlarına sahiptir. 

 Sağlık çalışanlarının bu teknikleri ve her bir hasta ile ilişkili kısıtlılıkları farkında 

olmaları gerekmektedir. Hangi görüntüleme yönteminin kullanılacağı hakkındaki karar hasta 

ile ilişkili kontrindikasyonlar kadar merkezde bulunup bulunmaması ve merkezin deneyimi ile 

ilişkilidir. 
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PICO: Tedavisi düzenlenen diyabeti, ayak yarası ve PAH’ı olan bir hastada 

revaskülarizasyonun amaçları ve metotları nelerdir? 

Öneri 11: Diyabetik ayak yarası olan bir hastada revaskülarizasyon yapılacağı zaman, ayak 

arterlerinden en az birine, tercihan yaranın bulunduğu anatomik bölgeyi kanlandıran artere 

direkt akımı sağlamayı hedefleyin. İşlem sonrası, işlemin etkinliğini perfüzyonun objektif bir 

ölçüm yöntemiyle değerlendirin (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Diyabeti, PAH’ı ve ayağında yarası olan bir hastada doğal seyir hakkında yeterince 

bilgi yoktur, ama iki çalışmada diyabeti ve uzuv iskemisi olup revaskülarize edilmeyen 

hastalarda ekstremitenin kurtarılma oranı 1 yıllık izlemde %50 civarında bildirilmiştir.10,54 

Birçok çalışma revaskülarizasyon işlemi sonrasında, 12 ay sonunda ekstremite kurtarma 

oranını %80-85 ve yara iyileşme oranını da %60’ın üzerinde olarak bildirmektedir.22 

Çalışmalar genellikle tanımlaması yeterince yapılmamış hasta grupları, işlem için değişken 

indikasyonlar ve birden fazla eşlik eden faktörlerin varlığı nedeniyle düşük kanıt düzeyine 

sahiptirler. Revaskülarizasyon yapılan hastalar operasyona hazırlık, operasyon sırasında ve 

sonrasında yüksek mortaliteye sahip olup, en yüksek risk grubu olan hastalar diyabeti, PAH’ı 

ve terminal dönem böbrek yetmezliği olan hastalar olmaktadır ki bu hastalarda tüm operasyon 

döneminde (öncesi ve sonrasını da içeren dönem) mortalite %5, bir yıllık mortalite %40 ve bir 

yıl sonunda ekstremite kurtarma oranı %70 civarındadır.22 

 Tarihi olarak, PAH’ı olan hastalarda revaskülarizasyonun amacı ayağa pulsatil akım 

sağlamak olup, sıklıkla en uygun damar hedef alınırdı. Ancak, son dönemlerde, anjiozom 

ilişkili yaklaşım taraftar bulmakta olup konu çok açıdan tartışmalıdır.55,56 Bu teoriye göre, 

ayak üç boyutlu doku bloklarına bölünmekte ve her bir blok belli bir arter tarafından 

beslenmektedir. Direkt revaskülarizasyon ile yaranın bulunduğu bölgeye pulsatil kan akımı 

sağlanmakta, indirekt revaskülarizasyon ile de komşu anjiozomlardan gelen kollateral 

damarlar ile akım sağlanmaktadır. Teori, doku kaybının yaşandığı anatomik bölgeye 

(anjiozom) direkt kan akımı sağlayan damarı hedefleyen revaskülarizasyonun, en iyi damarı 

hedef alan revaskülarizasyondan ki bu damar doku kaybı olan bölgeyi beslemeyebilir, daha 

etkili olacağını savunmaktadır. Diyabetik ayak yarası olan hastalarda endovasküler ekstremite 

kurtarma çalışmalarını içeren son dönem yapılmış geriye dönük bir çalışma, anjiozom 

revaskülarizasyonunun direkt revaskülarizasyondan daha kötü sonuçlar sunduğunu ileri 

sürmektedir.57 Diğer taraftan, tanımlardaki belirsizlik ve hasta seçimindeki tartışmalara bağlı 

olarak diyabetik hastalarda anjiozom kavramının etkinliği bilinmemektedir.55,58-60 Özellikle 

kötü kollaterallere sahip diyabetik hastalarda, etkilenmiş alanı direkt olarak besleyen damara 
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olan kan akımının tamiri endovasküler işlem sırasında yapılabilecek en iyi yaklaşım gibi 

görünmektedir.56 Bir veya daha fazla tıkalı damarın başarılı bir şekilde açılması klinik olarak 

başarılı anlamına gelmemekte olup işlem sonlandırılmadan önce yaranın olduğu bölgeye 

giden kan akımı değerlendirilmelidir. Eğer olanaklı ise, en az biri iskemik bölgeye direkt kan 

sağlayacak şekilde birden fazla damar açılmalıdır.55 

 Revaskülarizasyon işleminin etkinliği, tercihan objektif bir perfüzyon ölçümü ile 

değerlendirilmelidir. Bu rehberde hedef perfüzyon basıncı önerilmedi, çünkü böyle bir 

yaklaşımı destekleyecek güçlü delil bulunmamaktadır. Daha önceki rehberde 

revaskülarizasyonun sonunda işlemin etkili olduğunu söyleyebilmek için minimum deri 

perfüzyon basıncının 40 mmHg, parmak basıncını 30 mmHg veya TcPO2 25 mmHg üzerinde 

olması gerektiği önerilmişti.17 Ne var ki, şimdi revaskülarizasyonun ayak perfüzyonunu 

olabildiğince arttırmayı hedeflemesi önermektedir ki bu hastadan hastaya farklılık 

gösterecektir. Başarılı PTA işlemini takip eden haftalar içinde deri oksijen basıncı ilerleyici 

olarak artacağından, TcPO2 ölçümleri tercihan işlem sonrası en az 1-3 hafta sonra 

yapılmalıdır.61 

Öneri 12: Endovasküler, açık veya hibrid revaskülarizasyon tekniklerinin hangisinin üstün 

olduğuna dair kanıtlar yetersiz olduğundan periferik arter hastalığının morfolojik dağılımı, 

otolog ven uygunluğu, hastanın diğer alta yatan hastalıkları ve merkez deneyimi gibi faktörler 

göz önüne alınarak karar verilmelidir (güçlü öneri, düşük düzey kanıt).   

Öneri 13: Diyabetik ayak yarası tedavisi ile uğraşan her merkezin, endovasküler girişim ve 

bypass cerrahisi dahil,  PAH teşhis ve tedavisinde gerekli tüm olanaklara hızlı erişimi ve bu 

alanlarda deneyimi olmalıdır (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Öneri 14: Diyabetik ayak yarası olan bir hastanın revaskülarizasyon işleminin ardından, 

hastanın kapsamlı bakım planının bir parçası olarak multidisipliner takım tarafından tedavi 

edilmesi sağlanmalıdır (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Öneri 15: Özellikle majör ampütasyon açısından yüksek risk altında olmaları nedeniyle 

periferik arter hastalığı ve diyabetik ayak infeksiyonu bulgu ve semptomları olan hastalar acil 

olarak değerlendirilip tedavi edilmelidirler (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Ayağına yarası olan diyabetik bir hastada revaskülarizasyon için en uygun yaklaşımın 

ne olduğuna dair halen ortak görüş bulunmamaktadır. Sistematik derlemede, endovasküler ve 

açık girişimler arasında yara iyileşmesi ve ampütasyon yönünden sonuçların büyük oranda 

benzediğini bulnmuştur.22 Bu tekniklerin her birinin avantajları ve dezavantajları 

bulunmaktadır. Başarılı bir distal venöz by-pass ayağın dolaşımında belirgin artışa yol 



123 
 

açabilmekte ama sıklıkla bu operasyon genel anestezi ile yapılmaktadır ve by-pass kondüiti 

olarak da uygun bir ven bulunmalıdır. Endovasküler girişimin birkaç altyapısal avantajı olsa 

da, bazı hallerde ayağa kan akımı sağlayabilmek için daha karmaşık işlemlere gereksinim 

olmakta ve başarısız bir endovasküler girişim sonrasında yapılacak açık cerrahinin başarılı 

olmasını engelleyebilmektedir.62 Geçtğimiz birkaç on yıl boyunca, endovasküler tekniklerde 

ciddi ilerlemeler kaydedilmiş olup diğer bir taraftan buna paralel olarak anestezi ve operasyon 

döneminde (öncesi ve sonrasını da içeren dönem) bakımdaki ilerlemeler de cerrahi sonuçların 

gelişmesine katkıda bulunmuştur. BASIL çalışması ekstremite iskemisi olan hastalarda 

revaskülarizasyon için kılavuz olarak sıklıkla referans gösterilse de,63 hasta grubu çok az 

sayıda diyabetik hasta içermekte olup ne alt grup analizi bulunmakta ne de yarası olan 

hastalar üzerine odaklanmaktadır. Bundan dolayı, bu sonuçları diyabeti, ayağına yarası ve 

PAH’ı bulunan hastalarımıza uyarlayamayız. Son olarak, kombine açık ve endovasküler 

yaklaşım (hibrid) artan sayıda yaygın hale gelmektedir. Bu nedenden dolayı, alt ekstremite 

revaskülarizasyonuna gereksinimi olan her hastada, bir endovasküler, bir açık prosedür ve bir 

hibrid prosedür olasılığı düşünülmelidir. Diyabeti, ayağında yarası ve PAH’ı olan hastalar için 

“her koşula uygun” standart bir yaklaşım olmadığından dolayı, tedavi kuruluşunun deneyimi 

ve hem endovasküler hem de açık yöntemleri uygulayabileceği alt yapısının olması önemlidir. 

IWGDF rehberinin diğer bölümlerinde tartışıldığı gibi, ayak perfüzyonunun sağlanması 

tedavinin sadece bir kısmını oluşturmaktadır ve tedavi birçok disiplini içeren bir takım 

tarafından yürütülmelidir.64 Herhangi bir revaskülarizasyon işlemi;  eşlik eden infeksiyonun 

zamanında tedavisi, düzenli yara debridmanı, biyomekanik yükten kurtarma, kan şekerinin 

kontrolü ve altta yatan hastalıkların tedavisi gibi geniş kapsamlı tedavi planının bir parçası 

olmalıdır.64 Özellikle, ayak infeksiyonu olan hastalar ekstremite kaybı açısından yüksek risk 

altındadırlar ve acil olarak kabul edilip tedavi edilmeleri gerekmektedir. Bu hastalar için bir 

yıllık majör ampütasyon oranı %44’e kadar varan yüksek oranda bildirilmiştir65 ve tedavide 

yaşanacak gecikme hızlı yıkıma ve rehberde tanımlandığı gibi yaşamı tehdit eden sepsise yol 

açabilmektedir.66 Ayak apsesi, acil drenaj gerektiren derin ayak kompartmanı infeksiyonu, 

veya aşırı doku kaybı/kangren gibi infeksiyonu kontrol altına almak için temizleme gereken 

derin doku infeksiyonu olan hastalarda, sepsisi kontrol altına alabilmek için acil drenaj 

öncelikle yapılmalıdır.14 İnfeksiyon rehberinde tanımlandığı gibi bu işlemlere yoğun 

antibiyotik tedavisi de eşlik etmeli; başlangıçta geniş spektrumlu olmalı,  sonrasında doku 

kültürüne göre daraltılmalıdır.14 Bu hastalarda “zaman dokudur”. Sepsis kontrol altına 

alındığında ve hasta stabil hale geldiğinde, arteriyel yapı erken revaskülarizasyon (birkaç gün 

içinde) açısından değerlendirilmelidir. Kan akımı arttırılıp infeksiyon giderildiğinde, 



124 
 

fonksiyonel bir ayak yaratmak için yumuşak doku ve kemik rekonstrüksiyonunu içeren 

tamamlayıcı ortopedik işleme gereksinim duyulabilinir. İleri derecede bozulmuş perfüzyona 

ve aşırı doku kaybına sahip olan ama infeksiyonu olmayan hastalarda, perfüzyon sağlanana 

kadar aşırı debridmandan veya ayağın kısmi ampütasyonundan uzak durulmalıdır. 

PICO: Diyabetik ayak yarası ve PAH’ı olan bir hastada revaskülarizasyonun 

yapılmaması gereken haller var mıdır?  

Öneri 16: Hastanın durumu göz önüne alınarak risk-yarar oranı, işlemin başarısı açısından 

kabul edilebilir düzeyde değil ise revaskülarizasyondan kaçının (güçlü öneri, düşük düzey 

kanıt). 

Gerekçe: 

 Gerçekçi anlamda yara iyileşmesi olasılığı olmayan veya majör ampütasyonun 

kaçınılmaz olduğu hallerde revaskülarizasyon yapılmamalıdır. Birçok hasta altta yatan 

hastalıklarına bağlı olarak anestezi açısından yüksek riske sahiptir ve majör rekonstrüktif 

cerrahi beraberinde belirgin yüksek operasyon süreci komplikasyonu riskini de beraberinde 

taşımaktadır. Özellikle, düşkün yapıya sahip hastalar, kısa yaşam beklentisi olanlar, kötü 

fonksiyonel kapasiteye sahip olanlar, yatağa bağlı olanlar, büyük miktarda doku kaybına bağlı 

olarak fonksiyonel olarak kurtarılabilecek ayağa sahip olmayanlar ve revaskülarizasyon 

sonrasında gerçekçi olarak mobilize olması beklenmeyen hastalar revaskülarizasyon için 

uygun olmayabilirler. Primer ampütasyon ile devam etme veya paliyatif yaklaşım kararı, hasta 

ve vasküler işlemlerde deneyimi olan vasküler cerrah veya diğer uzmanların yer aldığı bir 

takım ile birlikte verilmelidir.67 

 Revaskülarizasyon işleminin kar-zarar oranının belirsiz olduğu hastalarda, bazı ileri 

derecede iskemik yaraların revaskülarizasyon olmadan da iyilleştiği hesaba katılmalıdır. İki 

gözleme dayalı çalışmada revaskülarizasyon açısından uygun olmayan hastalarda (çok düşkün 

yapıda veya teknik olarak revaskülarizasyona uygun olmadıkları düşünülerek) yaklaşık %50 

(minör ampütasyonla veya amputasyonsuz olarak)  iyileşme oranı bildirilmiştir.10 

 Diyabeti, PAH’ı ve ayak yarası olup revaskülarizasyon için olasılık bulunmayan 

hastalarda birkaç başka teknik araştırılmıştır. Bunlar arasında venöz arteriyalizasyon ve 

aralıklı pnömotik kompresyon tedavisi bulunmaktadır.68,69 Ne yazık ki bu yöntemlerin 

revaskülarizasyon seçeneğinin olmadığı hastalarda kullanımlarını destekleyecek yeterli bilgi 

bulunmamaktadır. 
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PICO: Diyabeti, ayağında yarası ve PAH’ı olan hastalarda, ileride olabilecek olası 

kardiyovasküler olay riskini azaltmak mümkün müdür? 

Öneri 17. Diyabeti ve iskemik ayak yarai bulunan her hasta için sigara bırakma 

desteği, hipertansiyon tedavisi, glisemi kontrolü, statin kullanımı ve düşük doz klopidogrel 

veya asetil salisilik asit tedavisinden oluşan, kardiyovasküler risklere yönelik yoğun tedavi 

düzenleyin (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Diyabeti, PAH’ı ve ayak yarası bulunan hastalarda 5 yıllık genel mortalite belirgin 

olarak artmış kardiyovasküler olay riski nedeniyle yaklaşık %50 civarındadır.70 Diğer 

rehberler ile de uyumlu olarak,25,26 diyabeti ve PAH’ı olan hastalarda diğer kardiyovasküler 

risk faktörlerinin zamanında ve ayrıntılı tedavisnin yapılmasını önermekteyiz. 

 Hastalar sigarayı bırakmak konusunda destek almalı, kan basınçlarını ve kan 

şekerlerini hipertansiyon ve diyabet rehberlerindeki öneriler doğrultusunda düzenlemelidirler. 

Ek olarak, tüm hastalara statin ve anti-trombosit tedavi başlanmalıdır. Bu tedavi stratejisinin 

nöro-iskemik yarası olan hastalarda 5 yıllık mortaliteyi azalttığı gösterilmiştir.71 Diyabeti, 

PAH’ı ve ayağında yarası olan hastalarda hangi anti-trombosit tedavinin daha uygun 

olduğunu gösteren kanıt bulunmamaktadır, kaldı ki son dönemlerde bir çok rehber PAH’ı olan 

hastalarda aspirin yerine klopidogreli önermektedir.26 Anti-trombosit ve anti-koagülanların alt 

analizinin yapıldığı son dönem bir çalışma, aspirin ve direkt oral antikoagülan olan 

rivaroksaban kombinasyonunun majör ekstremite olaylarını azaltmada tek başına aspirin 

tedavisine göre PAH’ı olan hastalarda daha etkili olduğunu ileri sürmektedir, ne var ki bu etki 

beraberinde kanama olaylarında (ölümcül olmayan) artışı da beraberinde getirmektedir.72 Bu 

çalışmada her ne kadar, hastaların %45’inde diyabet olsa da ayak yarasının durumu ve 

hastalardaki sonuçlar hakkında ayrıca bilgi verilmemektedir. Bu rehberde kanıtların 

yetersizliği nedeniyle kan yağlarını düşürücü ajanlar, kan şekerini düşürücü ilaçlar veya 

antikoagülan tedavilerin yara iyileşmesi ve ampütasyon üzerine etkileri hakkında bilgi 

verilmemiştir. 
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GELECEK ARAŞTIRMA ÖNCELİKLERİ 

 Sistematik derlemelerde diyabet, yara ve PAH’ı olan özellikli alt grup hastalar ile ilgili 

çok sayıda güncel yüksek-kalitede bilgi bulunduğu ortaya koymuştur.73 Tanı, prognoz, 

revaskülarizasyon yapılıp yapılmayacağı, ne zaman ve nasıl yapılacağı gibi uygun tedavi 

yaklaşımı gibi konuları hedefleyecek daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. IWGDF ve 

Avrupa Yara Yönetimi Derneği (EWMA) 2016 yılında PAH’lı hastaları da içeren diyabetik 

hastalarda diyabetik ayak yaralarının korunması ve tedavisi ile ilgili çalışmaların planlanması 

ve bildiriminin nasıl yapılması gerektiği hususunda gerekli ana hatları belirlemiştir.16 Bu 

rehberler bu alanda basılmış yayınların kalitesini arttırmak için yol haritaları olarak 

kullanılabilinirler. 

- Ek olarak, daha fazla önemi hak eden başka anahtar alanlar mevcuttur: Optimal 

konservatif tedavi altında PAH’ı olan diyabetik ayak yarasının doğal seyri nasıldır?  

- Diyabetik ayak yarası ve PAH’ı olan bir hastada iyileşme hakkında bilgi verebilecek tanı 

testlerinin en uygun kombinasyonu nedir? 

- Diyabetik ayak yarası ve PAH’ı olan hastalarda revaskülarizasyon kararını vermek için 

yeni perfüzyon değerlendirme yöntemlerinin (mikrosirkülasyon dahil) rolü nedir? 

- Yarası olmayan ama yara/ampütasyon açısından yüksek riskli diyabetik hastalarda 

önleyici revaskülarizasyon işleminin yeri var mıdır?  

- Diyabetik ayak yarası olan hastalarda anjiozom ile ilişkili revaskülarizasyon, en iyi 

damara revaskülarizasyon yaklaşımından daha mı etkilidir? 

- Standart revaskülarizason için uygun olmayan kişilerde yaraların iyileşmesinde veya 

ampütasyonu önlemede venö-arteriyalizasyon etkili bir yöntem midir? 

- Standart revaskülarizasyonun uygun olmadığı diyabetik ayak yarası ve PAH’ı olan 

hastaların iyileşmesinde kök hücere ve periferik kandan elde edilen mononükleer hücre 

uygulamaları gibi yeni tedaviler etkili midir? 
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Çıkar Çatışması Beyanı 

 2019 IWGDF Rehberi aşağıdaki kuruluşlardan sınırsız destek almıştır: Molnlycke 

Healthcare, Acelity, ConvaTec, Urgo Medical, Edixomed, Klaveness, Reapplix, Podartis, 

Aurealis, SoftOx, Woundcare Circle,ve Essity. Bu destekçilerin hiçbiri; literatürün sistematik 

taranmasında, çalışma grubu üyeleri ile rehberlerin yazımı sırasında üyelerle ile iletişime 

geçmemiş ve yayınlanmadan önce ne herhangi bir rehberi veya rehber ile ilgili bir dökümanı 

görmüştür.   

 Bu rehberin tüm yazarlarının bireysel çıkar çatışması beyanları aşağıdaki adreste 

bulunabilir:  

https://iwgdfguidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies/  

 

Sürüm 

 Bu rehber tamamıyla bilirkişiler tarafından gözden geçirilmiştir ancak dizgiye 

girmemiş, sayfa numarası verilmemiş, düzeltme işlemlerinden henüz geçmemiştir. Bu 

nedenle, “kayıt sürümü” olarak kabul edilmelidir. Rehber bu haliyle hatalar içerebilir veya 

daha sonra yayımlanacak son sürümden farklı olabilir. Yazının son sürümü çevrimiçi olarak 

yayımlandıktan sonra şu anki sürümünün yerini alacaktır. 
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Reekers J, Shearman CP, Zierler RE, Hinchliffe RJ. Diagnosis and treatment of peripheral 



131 
 

artery disease in diabetic patients with a foot ulcer. A progress report of the International 

Working Group on the Diabetic Foot. Schaper N, Houtum W, Boulton A, eds. Diabetes 

Metab Res Rev. 2012;28 Suppl 1(S1):218-224. doi:10.1002/dmrr.2255.  

51. Boyko EJ, Ahroni JH, Stensel VL, Smith DG, Davignon DR, Pecoraro RE. Predictors of 

transcutaneous oxygen tension in the lower limbs of diabetic subjects. Diabet Med. 

1996;13(6):549-554. doi:10.1002/(SICI)1096- 9136(199606)13:6<549::AID-

DIA126>3.0.CO;2-R.  

52. Pinzur MS, Stuck R, Sage R, Osterman H. Transcutaneous Oxygen-Tension in the 

Dysvascular Foot with Infection. Foot Ankle. 1993;14(5):254-256.  

53. Lehrman ED, Plotnik AN, Hope T, Saloner D. Ferumoxytol-enhanced MRI in the 

peripheral vasculature. Clin Radiol. 2019;74(1):37-50. doi:10.1016/j.crad.2018.02.021.  
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ÖZET 

 Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu (IWGDF) 1999 yılından bu yana 

diyabetik ayak hastalığının önlenmesi ve yönetimi konusunda kanıta dayalı rehberler 

yayınlamaktadır. Bu rehber, diyabeti olan hastalarda ayak infeksiyonunun tanısı ve tedavisi 

üzerine olup 2015 yılında yayımlanan IWGDF rehberinin güncellenmiş halidir.  Bu rehberde 

İnfeksiyon komitesi tarafından geliştirilen PICOs’ (Patient-Intervention-Comparison-

Outcome/Hasta-Girişim-Karşılaştırma-Sonuç) sistemine dayanarak yazarlar ve danışman 

otörlerle birlikte komitenin infeksiyon tanısı (yeni) ve infeksiyon tedavisi (2016’nın 

güncellemesi) konularındaki sistematik değerlendirmeleri ışığında 27 öneri sunulmuştur. 

Bunlar yumuşak doku ve kemik infeksiyonu tanısıyla birlikte infeksiyonun tanısı ve 

ciddiyetine yönelik sınıflandırma şemasını da içeren değişik yaklaşımları kapsamaktadır. Bu 

arada, 15 yıl öncesinde geliştirdiğimiz sınıflandırma şemasını ilk kez güncellemiş 

bulunuyoruz. Aynı zamanda, diyabetik ayak infeksiyonlarının mikrobiyolojisi, numune alımı 

ve etken patojenlerin belirlenmesinde bu numunelerin nasıl işleneceği de gözden geçirilmiştir. 

Son olarak, diyabetik ayak infeksiyonlarının tedavi yaklaşımında,  yumuşak doku ve kemik 

infeksiyonlarında uygun empirik ve kesin antimikrobik tedavi seçimi, cerrahi tedavi 

yaklaşımının ne zaman ve nasıl olacağı, diyabetik ayak infeksiyonlarında tamamlayıcı 

tedavilerinin hangilerinin yararlı hangilerinin yarasız olduğu konularını tartıştık. Rehberin bu 

versiyonunda 2016 yılının rehberinde yer alan 4 tablo ve 1 şekil güncellenmiştir.  Bu rehberin, 

ana hatlarıyla belirtilen diyabetik ayak infeksiyonlarının tanı ve tedavisine yönelik ilkelerin 

izleminin bu hasta grubuna daha iyi bakım sağlanması konusunda klinisyenlere yardımcı 

olacağını düşünüyoruz. 
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ÖNERİ LİSTESİ  

1.  

a) İnflamasyonun lokal veya sistemik belirti ve bulgularının varlığına dayanarak klinik 

olarak yumuşak doku diyabetik ayak infeksiyonu tanısı konulmalı (güçlü öneri, 

düşük düzey kanıt). 

b) IDSA/IWGDF sınıflandırma şemasını kullanarak diyabetik ayak infeksiyonunun 

ciddiyeti değerlendirilmeli (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

2. Ciddi ayak infeksiyonu olan ya da orta düzeyde infeksiyonu olup kompleks veya ilişkili 

morbiditesi olan bütün diyabetik hastaların hastaneye yatırılmasını düşünülmelidir (güçlü 

öneri, düşük düzey kanıt). 

3. C-Reaktif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) ve hatta prokalsitonin gibi 

serum inflamasyon göstergelerinin çalışılmasının şüpheli ayak infeksiyonu olup klinik 

muayenesi belirsiz ya da bu bulguların tam olarak yorumlanamadığı diyabetik hastalarda 

infeksiyon tanısının konmasında yardımcı yöntemler olabileceğinin göz önünde 

bulundurulması gerekir (zayıf öneri,düşük düzey kanıt). 

4. Diyabetik ayak infeksiyonu tanısında elektronik olarak ayak ısısının ölçülmesi ve kantitatif 

mikrobiyolojik analiz yararlı testler olarak gösterilmemiştir ve bu nedenle kullanımlarını 

önermiyoruz (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

5. Diyabeti olup şüpheli ayak osteomiyeliti olan hastada, osteomiyelit tanısında başlangıç 

yöntemleri olarak kemik sondajı (probing to bone), ESH (veya CRP ve/veya prokalsitonin) ve 

direk radyografi yöntemlerinin birlikte kullanılmasını öneriyoruz (güçlü öneri, orta düzey 

kanıt).  

6. 

a) Diyabeti olup şüpheli ayak osteomiyeliti olan hastada, eğer direk radyografi ile birlikte 

klinik ve laboratuvar bulguları osteomyelit ile uyumluysa tanı koymak için daha ileri 

görüntüleme yöntemlerini önermiyoruz (güçlü öneri, düşük düzey kanıt).  

b) Eğer osteomyelit tanısı hala şüpheliyse, ileri görüntüleme yöntemleri olarak manyetik 

rezonans görüntüleme (MR), 18F-FDG- pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı 

tomografi (BT) veya lökosit sintigrafisi (BT ile veya BT olmadan) düşünülebilir 

(güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

7. Kesin tanı konması veya etken patojenin belirlenmesinin tedavi seçiminde zorunlu olduğu 

şüpheli ayak osteomyeliti olan diyabetik hastadan kültür ve olanaklı ise histopatolojik 
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inceleme için kemik örneği(perkutan veya cerrahi olarak)alınmalıdır (güçlü öneri, düşük 

düzey kanıt). 

8.  

a) Klinik olarak infekte ülserlerin hemen hepsinden infeksiyon etkenin belirlenmesi için 

uygun örnek alınmalıdır (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

b) Yumuşak doku diyabetik ayak infeksiyonu için aseptik koşullarda küretaj veya biyopsi 

ile ülsere alandan doku örneği alarak kültür için gönderilmelidir (güçlü öneri, orta 

düzey kanıt). 

9. Diyabetik ayak infeksiyonu olan bir hastada infeksiyon etken(ler)inin tanımlanmasında ilk 

basamak olarak moleküler mikrobiyoloji tekniklerini (geleneksel kültür yöntemleri yerine) 

kullanmayın (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

10. Diyabetik ayak infeksiyonu olan hasta, yayımlanmış randomize kontrollü çalışmalarla 

etkinliği gösterilmiş antibiyotiklerle veya o hasta için uygun antibiyotiklerle tedavi 

edilmelidir. Penisilinler,  sefalosporinler, karbapenemler metronidazol (diğer antibiyotik veya 

antibiyotiklerle kombine olarak),  klindamisin, linezolid, daptomisin, fluorokinolonlar, veya 

vankomisin düşünülebilecek antibiyotiklerden bazılarıdır ancak tigesiklin düşünülmemelidir 

(güçlü öneri, yüksek düzey kanıt). 

11. Diyabetik ayak infeksiyonunun tedavisinde antibiyotik seçimi, olası veya kanıtlanmış 

etken patojen veya patojenler ve bunların antibiyotik duyarlılıkları, infeksiyonun klinik olarak 

ciddiyeti, diyabetik ayak infeksiyonları için kullanılacak ajanların yayımlanmış etkinlik 

kanıtları, yan etki riskleri (kommensal floraya verilecek zarar dahil),  olası ilaç etkileşimleri, 

ajanın mevcut olması ve maliyet kriterlerine dayanır (güçlü öneri, orta düzey kanıt).  

12. Ciddi diyabetik ayak infeksiyonu olan hastaya antibiyotik tedavisini başlangıç olarak 

parenteral yolla ver. Hasta klinik olarak düzeliyorsa, oral tedavi kontrindike değilse ve uygun 

oral ajan varsa oral tedaviye geçilir (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

13. Hafif diyabetik ayak infeksiyonu olan hastaların hepsini ve orta düzeyde diyabetik ayak 

infeksiyonu olanların çoğunu ya hemen başta ya da eğer başta intravenöz verilmiş ise iyileşme 

sağlandıktan sonra oral antibiyotikle tedavi edin (zayıf öneri, düşük düzey kanıt).  

14. Orta düzeyde diyabetik ayak infeksiyonlarının tedavisinde halihazırda mevcut olan topikal 

antimikrobik ajanların kullanımını önermiyoruz (zayıf öneri, orta düzey kanıt).  

15. 

a) Deri veya yumuşak doku diyabetik ayak infeksiyonu olan hastaya 1-2 hafta süreyle 

antibiyotik tedavisi verilmelidir (güçlü öneri, yüksek düzey kanıt). 



136 
 

b) Eğer infeksiyon iyileşiyorsa fakat yaygınsa, beklenenden daha geç düzeliyorsa veya 

hastada ciddi periferik damar hastalığı varsa antibiyotik tedavisi 3-4 haftaya kadar 

uzatılabilir (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

c) Uygun antibiyotik tedavisine rağmen dört hafta sonrasında infeksiyon hala 

geçmediyse hasta yeniden değerlendirilmeli ve daha ileri tanısal çalışmalara veya 

alternatif tedavilere gereksinim olup olmadığı gözden geçirilmelidir (güçlü öneri, 

düşük düzey kanıt). 

16. Önceden antibiyotik tedavisi almamış, tropik/subtropik iklim bölgeleri dışında yaşayan ve 

hafif diyabetik ayak infeksiyonları olan hastalara sadece aerob Gram pozitif patojenlere (beta-

hemolitik streptokoklar ve Staphylococcus aureus) yönelik antibiyotik tedavisi verilir (güçlü 

öneri, düşük düzey kanıt).  

17.  Tropik/subtropik iklim bölgesinde yaşayan veya son birkaç hafta içinde antibiyotik 

tedavisi almış, iskemiden ciddi derecede etkilenmiş uzvu olanlarda veya orta derece veya 

ciddi infeksiyonu olan hastalarda empirik antibiyotik tedavisi Gram pozitif patojenleri 

kapsamalıdır. Ayrıca orta derece veya ciddi diyabetik ayak infeksiyonu olan hastalarda 

antibiyotik tedavisinin sık izole edilen Gram negatif patojenleri ve  zorunlu anaerobları da 

kapsamasını öneriyoruz. Sonrasında ise klinik yanıt, kültür ve duyarlılık sonuçlarına göre 

antibiyotik rejimi yeniden gözden geçirilmelidir (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

18. Tropik/subtropik iklim bölgeleri dışında Pseudomonas aeruginosa’ya yönelik empirik 

tedavi genellikle gerekli değildir ancak yara bölgesinden son birkaç hafta içinde alınan 

kültürlerde P.aeruginosa izole edilmişse veya tropik/subtropik iklim söz konusuysa (en 

azından orta derecede veya ciddi infeksiyonlarda) düşünülebilir (zayıf öneri, düşük düzey 

kanıt). 

19. İnfeksiyon riskini azaltmak veya ülser iyileşmesini hızlandırmak amacıyla klinik olarak 

infekte olmamış ayak ülserleri sistemik veya lokal antibiyotiklerle tedavi edilmemelidir 

(güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

20. Cerrah olmayanlar, ciddi infeksiyon durumunda veya yaygın kangren, nekroze infeksiyon, 

derin apse veya kompartman sendromunu düşündüren bulgular varsa, veya ciddi alt 

ekstremite iskemisi durumlarında acilen bir cerrahi uzmandan konsültasyon istemelidir (güçlü 

öneri, düşük düzey kanıt). 

21. 

a) Komplike olmamış ön ayak osteomyeliti olan diyabetik hastalarda cerrahi tedavi için 

başka bir indikasyon yoksa, kemiğin cerrahi rezeksiyonu yapılmadan antibiyotikle 

tedavi edilmelidir (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 
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b) Beraberinde yumuşak doku infeksiyonu olan olası diyabetik ayak osteomiyelitli 

hastalar acilen cerrahi gereksinim ve operasyon sonrasında yoğun tıbbi ve cerrahi 

izlem açısından değerlendirilmelidir (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

22. Diyabetik ayak osteomiyeliti tedavisinde,  klinik çalışmalarla osteomyelit için etkinliği 

kanıtlanmış ajanlar arasından antibiyotikler seçilmelidir (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

23. 

a) Diyabetik ayak osteomiyelitinde antibiyotik tedavisini altı haftadan daha uzun süre 

verme. İlk 2-4 hafta içerisinde eğer infeksiyon klinik olarak düzelmiyorsa, kültür için 

kemik dokudan örnek alınmasını, cerrahi rezeksiyonu veya alternatif antibiyotik 

rejimini tekrar gözden geçir (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

b) Diyabetik ayak osteomiyelitini,  eğer yumuşak doku infeksiyonu yoksa ve infekte 

kemik cerrahi olarak tamamen uzaklaştırılmışsa antibiyotikler ile birkaç gün tedavi et 

(zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

24. En baştan parenteral tedaviye gereksinim duyan diyabetik ayak osteomiyeliti vakalarında 

eğer olası veya kanıtlanmış etken patojenler mevcut oral ajanlara duyarlıysa ve hastada oral 

tedaviyi engelleyecek herhangi bir durum söz konusu değilse, 5-7 gün sonra yüksek 

biyoyararlanımı olan oral antibiyotiklere geçilebilir (zayıf öneri, orta düzey kanıt). 

25. 

a) Diyabetik ayak osteomiyelitine yönelik kemik rezeksiyonu yapılırken, cerrahi işlem 

sırasında, geride infekte kemik kalıp kalmadığını belirlemek amacıyla rezeksiyon 

sınırından kemik kültürü için (olanaklı ise histopatoloji için de) numune alınmalı 

(zayıf öneri, orta düzey kanıt). 

b) Cerrahi sırasında aseptik koşullarda alınmış olan numunelerin kültüründe patojen 

üremesi varsa veya histoloji osteomiyeliti işaret ediyorsa altı haftaya kadar uygun 

antibiyotik tedavisi verilir (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

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

yardımcı tedavi olarak,  hiperbarik oksijen tedavisi veya topikal oksijen tedavisi kullanılmaz 

(zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

27. Bir diyabetik ayak ülserinde infeksiyon varsa: 

a) Granülosit stimüle edici faktör tedavisi uygulanmaz (zayıf öneri, orta düzey kanıt). 

b) Rutin olarak topikal antiseptikler, gümüşlü preparatlar, bal, bakteriyofaj tedavisi veya 

negatif basınçlı yara tedavisi (yıkamalı/yıkamasız) kullanılmaz (zayıf öneri, düşük 

düzey kanıt).  
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GİRİŞ 

 Tüm dünyada diyabet insidansı artmaya devam etmektedir ve buna bağlı olarak  

infeksiyonu da içeren ayakla ilgili komplikasyon insidansı artmaktadır.1 Diyabetik ayak 

infeksiyonları (DAİ) sağlık bakımı sağlayıcısı tarafından yapılan ziyaret gereksiniminin 

artması,  günlük yara bakımı yapılmasının zorunlu olması, antimikrobik tedavi,cerrahi 

işlemler gibi yüksek sağlık bakımı maliyetleriyle ilişkili olan önemli sorunların nedeni 

olabilmektedir.2,3 Önemli diğer bir nokta ise  hastanede yatış gerektiren en sık diyabet 

komplikasyonu olmaya devam etmektedir ve halihazırda en sık alt ekstremite ampütasyonuna 

yol açan nedendir.4-6 İnfekte diyabetik ayak ülseri olan hastalarda sonuçlar kötüdür. Şöyle ki, 

yapılan büyük geriye dönük bir çalışmada, bir yılın sonunda hastaların ayak yaralarının 

sadece %46'sında iyileşme olduğu (sonrasında bunların da %10’unda rekürrens görüldüğü), 

hastaların %17’sinde alt ekstremite ampütasyonu yapıldığı ve %15’inin ise öldüğü 

gösterilmiştir.5 Bu nedenle son 10 yılda diyabetik ayak ülserleri konusunda küresel 

araştırmaların bibliyografik analizlerinin, DAİ konusunun en sık aranan başlık ve en fazla atıf 

alan yayınlar olduğunu göstermesi şaşırtıcı değildir.7 

 DAİ yönetimi en doğru şekilde tanı konulabilmesi için özenli bir dikkat gerektirir ve 

beraberinde bu yönetimde, kültür için uygun numune alımı, dikkatli antimikrobik tedavi 

seçimi, cerrahi gereksinim olduğunda bunu olabildiğince hızlı belirleme ve yara ve hasta 

bakımına yönelik ek herhangi bir gereksinimin sağlanması da önem taşımaktadır. Ayrıca bu 

yönetimde, sistematik, kanıta dayalı bir yaklaşım, sonuçları oldukça iyileştirmesinin yanında, 

özellikle infeksiyonun ortadan kalkması ve alt ekstremite ampütasyonları gibi 

komplikasyonları da  önlemektedir. Bu en iyi şekilde, olanaklı olduğu ilk anda bir infeksiyon 

hastalıkları uzmanı veya klinik/tıbbi mikrobiyoloji uzmanının üyesi olduğu interdisipliner bir 

ekip ile sağlanabilir.8 Bu takım aynı zamanda, optimal lokal yara bakımının sağlandığından 

(temizleme ve debridman gibi), ayağın basınca bağlı yükten kurtarıldığından, kanlanmanın iyi 

olduğundan, tedavi gereksiniminin zamanlamasından ve metabolik (özellikle glisemik) 

kontrolden emin olmalıdır. 

 DAİ yönetiminde klinisyenlere yardımcı olabilecek bir kaç rehber bulunmaktadır. 

Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu (IWGDF) tarafından biraraya getirilen 

infeksiyon hastalıkları uzmanları 2004’ten bu yana her dört yılda bir oldukça geniş 

kullanıcıya ulaşan rehberler yayınlamaktadır.9 Bu rehber, 2016’da yayımlanmış olan en son 

rehberin hem format hem de içerik olarak güncellenmiş halidir.9 Özellikle, infeksiyon 

komitesi tarafından, eş zamanlı olarak yayımlanmış araştırmaların sistematik değerlendirmesi 
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olan "Diyabetik ayak infeksiyonlarının yönetimi konusunda yapılmış olan araştırmaların 

sistematik değerlendirmesinin 2016 güncellemesi”ndeki10 bilgiler DAİ tanısıyla ilgili 

konuların gözden geçirildiği yeni yapılmış olan bir değerlendirmedeki bilgilerle  ile biraraya 

getirilmiştir. Önemli bir not; 2004 yılında IWGDF ve Amerikan İnfeksiyon Hastalıkları 

Derneği (IDSA) tarafından ilk defa geliştirilmiş olan, diyabetik bir hastada ayak 

infeksiyonunun varlığının ve ciddiyetinin tanımlanmasında kullanılan sınıflandırma 

sisteminde küçük bir değişiklik yaptık (Tablo 1).11-12Bu rehberde, önerilerimizi üç ana başlığa 

ayırdık: Tanı ile ilgili olanlar, mikrobiyolojik değerlendirme ile ilgili olanlar ve tedavi 

(antibiyotik, cerrahi ve tamamlayıcı) ile ilgili olanlar.  

 

ARKA PLAN 

 İnfeksiyon en iyi şu şekilde tanımlanabilir: genellikle doku yıkımının ardından 

mikroorganizmaların beraberinde konak inflamatuvar yanıtını da uyararak konak dokuya 

invazyonu ve çoğalması. DAİ’larının hemen hemen tümü mikroorganizmalarla kolonize 

olmuş açık yaralarda oluşmaktadır ve infeksiyon varlığı sadece yara kültür sonuçlarına 

dayanarak tanımlanamaz. Bunun yerine, diyabeti olan bir hastada, malleol altındaki herhangi 

bir dokuda inflamatuvar sürece ait gösterge varlığı klinik DAİ olarak tanımlanır. Diyabetik 

ayak komplikasyonları olan kişilerde, inflamasyon belirti ve bulguları periferik nöropati veya 

periferik arter hastalığı veya immun yetmezlik nedeniyle maskelenebilir. DAİ, en sık periferik 

nöropatisi olan ve sıklıkla periferik arter hastalığı olan kişilerde, genellikle koruyucu deri 

bütünlüğünün bozulmasıyla tipik olarak da travma veya yara alanında başlar.13 Uzuv 

iskemisinin varlığı ayak ülserlerinin çok nadir birincil nedeni olmasına karşın, varlığı ülserin 

infekte olması riskini arttırırken4,14-16 infeksiyonun sonucunu da olumsuz yönde 

etkilemektedir.4,17,18 Diyabeti olan kişilerde ayak yaraları biyomekanik stres artışı, 

hiperglisemi ve metabolik sonuçları, sürekli inflamasyon, apopitozis ve iskemi nedeniyle 

sıklıkla kronikleşmektedir.19,20 Ayak infeksiyonu için yatkınlaştırıcı faktörler: derin yara, uzun 

süreli veya tekrarlayıcı travma etiyolojisi, diyabetle ilişkili immunolojik bozukluk (özellikle 

ülser nötrofil disfonksiyonu) veya kronik böbrek yetmezliği sayılabilir.14-16,21-24 Sadece bir kaç 

çalışmada gözlemlenmesine karşın, kronik hiperglisemi öyküsü DAİ’larına olan yatkınlığı 

arttırabilir ve varlığı hızlı gelişen infeksiyonu veya nekroza yol açan infeksiyonu 

düşündürebilir.25,26 

 Diyabetik ayak infeksiyonlarının çoğunun ilk ortaya çıkışları göreceli olarak yüzeyel 

olsa da mikroorganizmalar komşuluk yoluyla fasya, tendonlar, kaslar, eklemler ve kemikler 
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dahil subkutan dokulara yayılabilir. Birbirinden ayrı fakat birbirleriyle ilişkili bir kaç 

kompartmana bölünmüş olan ayağın anatomisi infeksiyonun proksimal yayılımını 

kolaylaştırır.27 İnfeksiyonun tetiklediği inflamatuvar yanıt, kompartman basıncının kapiller 

basıncı geçmesine neden olarak  iskemik doku nekrozuna ve böylelikle infeksiyonun 

ilerlemesine yol açar.28,29 Kompartmanların içindeki tendonlar infeksiyonun genellikle yüksek 

basınçlı bölgelerden düşük basınçlı bölgelere doğru proksimal yayılımını kolaylaştırır.30,31 

Bakteriyel virülans faktörleri de böylesi karmaşık infeksiyonlarda rol alabilir.30,31 

 

YÖNTEMLER 

 Bu rehberde, PICO [Patient (hasta)-Intervention (girişim)-Comparison (karşılaştırma) - 

Outcome (sonuç)] formatında klinik sorular, sistematik araştırmalar ve mevcut kanıtların 

değerlendirilmesi çevresinde yapılandırılan GRADE yöntemi kullanıldı. Ardından,  öneriler 

ve gerekçeler oluşturuldu.36,37 

 İlkolarak IWGDF editör kurulu tarafından bağımsız uzmanlardan oluşan bir çok 

uzmanlık alanının bir arada bulunduğu bir çalışma grubu (bu rehberin yazarları) 

görevlendirildi. Çalışma grubunun üyeleri klinik soruları belirledi. Bu sorular, farklı coğrafi 

bölgelerden olan grup dışı uzmanlar ve IWGDF editör kurulu ile danışmalar sonrası yeniden 

düzenlendi. Buradaki amaç, klinisyenler ve diğer sağlık bakımı sağlayıcıları için diyabetik 

hastaların ayak infeksiyonlarının yönetimine ilişkin yararlı bilgiler sağlayacak soruların 

sorulduğundan emin olmaktır. Ayrıca günlük bakıma ilişkin kritik öneme sahip olduğunu 

düşündüğümüz sonuçları, Jeffcoate ve ark tarafından tanımlanan38 sonuç setlerini temel alarak 

düzenledik.  

 İkinci olarak, üzerinde uzlaşılmış klinik soruyu yanıtlamak için ilgili literatürü 

sistematik olarak gözden geçirdik. Her değerlendirilebilir sonuç için, kanıt düzeyini 

puanlandırdık. Bu puanlama incelenen yayındaki yanlılık riski, etki boyutu, tutarsızlık varlığı 

ve yayınlanma yanlılık kanıtına (uygun olan yayınlar için) dayanarak yapıldı. Daha sonra 

kanıt düzeyini “yüksek”, “orta” ve “düşük” olarak sınıflandırdık. Bu rehberi destekleyen 

derleme ayrı olarak yayımlanmıştır.39,40 

 Üçüncü olarak, önerileri her klinik soruyu yanıtlayacak şekilde düzenledik. Ne 

önerdiğimiz, kim için olduğu ve hangi şartlar için olduğu konusunda net, özgül ve açık olmayı 

hedefledik. GRADE sistemini kullanarak her öneriye nasıl ulaştığımızın gerekçesini 

açıkladık. Önerileri oluşturulurken, sistematik derlemelerden elde edilen kanıtlar,31 kanıt 

bulunamayan durumlarda uzman görüşü, yarar–zarar dengesi, hastanın seçimleri ve girişim 
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veya tanı yönteminin maliyeti (kaynak kullanımı)dikkate alındı.39,40 Bu faktörlere dayanarak 

her önerinin gücünü “güçlü” ya da “zayıf” ve belirli bir girişim veya tanı yönteminin yanında 

ya da karşısında olarak sınıfladık. Tüm önerilerimiz (gerekçeleri ile birlikte) klinik soruları da 

değerlendiren uluslararası uzmanlar ve IWGDF editör kurulu üyeleri tarafından gözden 

geçirildi. 

 Bu rehberin geliştirilmesi ve yazılmasının yöntemi ile ilgili daha detaylı tanımlama 

isteyenleri “IWGDF Guidelines development and methodology /Uluslararası Diyabetik Ayak 

Çalışma Grubu Rehberinin Geliştirilmesi ve Yöntemi” belgesine yönlendirmekteyiz.41 

 

TANI 

PICO1a: Ayak infeksiyonu olan diyabetik bir hastada, IWGDF/IDSA kriterlerine göre 

artan ciddiyet ile komplikasyonların (hastaneye yatış gereksinimi, infeksiyonun ortadan 

kaldırılamayışı, alt ekstremite ampütasyonu) artan oranları birbirine paralel midir? 

Öneri 1: 

a) İnflamasyonun lokal veya sistemik belirti ve bulgularının varlığına dayanarak klinik 

olarak yumuşak doku diyabetik ayak infeksiyonu tanısı konulmalı (güçlü öneri, düşük 

düzey kanıt). 

b) IDSA/IWGDF sınıflandırma şemasını kullanarak diyabetik ayak infeksiyonunun ciddiyeti 

değerlendirilmeli (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Diyabetik ayak ülseri olan bir hastayı gören klinisyen, infeksiyon olup olmadığını her 

zaman için değerlendirmelidir, eğer varsa, infeksiyonun ciddiyeti sınıflandırılır. Konunun 

uzmanları diyabetik ayak ülserlerine yönelik pek çok sınıflandırma şeması (sınıflandırma 

üzerine IWGDF Rehberine bakınız) ileri sürmüşlerdir ki pek çoğu sadece infeksiyonun 

varlığını ya da yokluğunu dahil etmiştir. Fakat geçen 10 yıl içinde, otörlerin çoğu, ilki 2004 

yılında yayımlanmış olan IWGDF/IDSA sınıflandırmasının kullanımını önermektedirler. 

Yapılan iki geriye dönük kohort çalışma IWGDF/IDSA sınıflandırmasını kısmen yada 

tamamen doğrulamakta ayrıca bir geriye dönük ve dört ileriye yönelik kohort çalışması da 

daha geniş bir diyabetik ayak sınıflandırma sisteminin bir parçası olarak IWGDF/IDSA’yı 

doğrulamaktadır. Bu ve bunun gibi tüm dünyada yapılmış çalışmalar, infeksiyonun şiddeti 

arttıkça inflamatuvar belirteçlerin seviyelerinin de arttığı,42  tedavi için hastaneye yatış 

gereksiniminin arttığı, hastanede kalış süresinin uzadığı, alt ekstremite ampütasyon 

seviyesinin yükseldiği, tekrar hastaneye başvuru sıklığının arttığı konularında kanıtlar 
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sağlamaktadır.4,33,43,44 DAİ olan hastalarda, infeksiyonun yaygın lokal belirti ve bulgularının 

varlığında bile sepsis nadiren rapor edilir (olasılıkla farkına varılmaz). Bundan ötürü 

infeksiyonun ciddiyetine yönelik, sistemik inflamatuvar yanıt sendromunun (SIRS) 

bulgularını kullanan Ulusal Erken Uyarı Skoru (NEWS45,46-National Early Warning Score) ya 

da hızlı SOFA47(qSOFA-quick SOFA) gibi farklı sınıflandırmalar da düşünülebilir. Bunlar 

her ne kadar sepsisli hastaların belirlenmesi veya sonuçların öngörülmesine yönelik olarak 

geliştirilmiş olsalar da, DAİ için SIRS yerine başka sınıflandırmaların kullanılmasını 

destekleyecek veriler yoktur.  

 Diyabetik ayak yaralarına yönelik olarak infeksiyon bileşeni için IWGDF/IDSA 

sınıflandırmasını kullanan Wifi (yara, iskemi,  ayak infeksiyonu-wound, ischemia, foot 

infection) ve SINBAD (alan, iskemi, nöropati, bakteriyel infeksiyon ve derinlik-site, 

ischemia, neuropathy, bacterial infection and depth) hastaların verileriyle doğrulanmış olan 

sık kullanılan iki sınıflandırmadır.48,49 IWGDF/IDSA sınıflandırmasının, hakkında farklı 

topluluklardaki kullanımının doğrulandığı diğer sınıflamalardan daha fazla sayıda çalışmanın 

olması da dahil bazı avantajları vardır. Sadece klinik muayene, standart kan testleri ve 

görüntüleme yöntemleri gerektirdiğinden dolayı klinisyenlerce kullanımı göreceli olarak daha 

kolaydır. İnfeksiyon açısından doğrudan tanı ve tedavi konusunda yardımcıdır, belirgin 

zararları yoktur ve akademisyenlerce ve günlük pratikteki klinisyenlerce oldukça geniş kabul 

görmektedir. Dahası, spesifik olarak DAİ’larına yönelik geliştirilmiş ya da doğrulanmış olan 

başka sınıflandırma şemaları yoktur.50 

 Bu rehbere yönelik olarak, infeksiyon sınıflandırma şemasında bir açıklamada 

bulunduk (Tablo 1). İnfeksiyon tanımını şu kanıtlara dayanarak koyduk: 1) sadece yara olarak 

değil, ayağın herhangi bir bölümünün inflamasyonu veya 2) sistemik inflamatuvar yanıt 

bulguları. Aynı zamanda sınıflandırma şemasında bir değişiklik yaptık. Osteomiyelitin tanısal, 

tedavi ve prognostik öneminden ötürü evre numarasından (3 veya 4) sonra gelecek şekilde 

kemik infeksiyonun varlığını “O” ile gösterdik (Tablo 1). Sık olmasa da lokal inflamatuvar 

bulguların yokluğunda kemik infeksiyonu olabilir. Bu durumda, (O) işareti konup ayak 

infekte (SIRS bulguları yoksa evre 3/orta ya da SIRS bulguları varsa 4/ciddi) olarak 

sınıflandırılır. Osteomiyelit varlığı ayağın infekte olduğu anlamına geldiğinden evre 1/infekte 

olmamış şeklinde sınıflandırılamazken subkutanöz infeksiyon olduğundan evre 2/hafif 

şeklinde de sınıflandırılamaz. Evre 3 (orta) en geniş ve en heterojen grup olduğundan sadece 

dışa doğru yayılım (yara kenarından ≥2 cm) ya da sadece içe doğru yayılım (subkutan 

dokudan daha derin) şeklinde iki alt gruba ayırmayı düşündük ancak tanısal şemayı daha da 
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karışık hale getirebileceğinden, özellikle de osteomiyelite yönelik (O) eklediğimizden, bu 

düşünceden vazgeçtik. 

 

Tablo1. Diyabetik bir hastada ayak infeksiyonu varlığı ve ciddiyetinin tanımlanmasına 

yönelik sınıflandırma sistemi* 

Tanımlarla infeksiyonun klinik sınıflandırması IWGDF sınıflandırması 

İnfekte olmamış:  

İnfeksiyonun sistemik veya lokal belirti ve bulguları yok 1 (infekte olmamış) 

İnfekte 

Aşağıdakilerden en az ikisinin varlığı 

• Lokal şişlik veya indurasyon 

• Yara çevresinde >0,5 cm* eritem 

• Lokal hassasiyet veya ağrı 

• Lokal ısı artışı 

• Pürülan akıntı 

Ve ciltte inflamatuvar yanıt oluşturacak  başka neden 

olmayışı(örneğin; travma, gut, akut Charcot nöro-

osteoartropatisi, kırık, tromboz veya venöz staz) 

 

- İnfeksiyonda  sistemik bulgular (aşağıya bakınız) olmaksızın 

beraberinde: 

  • sadece deri veya subkutan doku (derin dokular olmaksızın), ve 

  • yara çevresinde>2 cm** ‘den geniş olmayacak şekilde eritem 

2 (hafif infeksiyon) 

- İnfeksiyonda  sistemik bulgular olmaksızın beraberinde: 

  • yara kenarından başlayıp ≥2 cm* ‘den geniş eritem ve/veya 

  • cilt ve subkutan dokudan daha derin dokular (örneğin; 

tendon,kas,eklem, kemik) 

3 (orta infeksiyon) 

 

 

 

- Aşağıdakilerden en az iki veya daha fazlasının olduğu, sistemik 

bulguların (sistemik inflamatuvar yanıt sendromu[SIRS]) eşlik 

ettiği ayak infeksiyonu: 

• Isı>38 °C veya<36 °C 

• Kalp atım sayısı >90/dakika 

• Solunum hızı >20 /dakika veya PaCO2<4.3 kPa (32 mmHg) 

• Beyaz küre sayısı >12.000/mm3, veya <4.000/mm3, veya >10% 

genç (band) form 

4 (ciddi infeksiyon) 

- Kemiği içine alan infeksiyon (osteomiyelit)  3 veya 4***’ten 

sonra“(O)”ekle 

Not: *Sadece yara değil ayağın herhangi bir kısmının infeksiyonu 

         **Yaranın kenarından itibaren herhangi bir yöne doğru. Klinik olarak belirgin ayak 

iskemisinin varlığı infeksiyonun hem tanısını hem de tedavisini oldukça zorlaştırmaktadır.  

          ***Eğer lokal veya sistemik inflamasyonun belirti ve bulgularından iki ya da daha 

fazlasının yokluğunda infeksiyon kanıtlanmışsa ayağı ya evre 3 (O) (eğer <2 SIRS kriteri 

varsa)  ya da evre  4 (O) (eğer ≥2 SIRS kriteri varsa) olarak sınıflandır (metne bakınız). 
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PICO 1b: İnfeksiyonun yönetilebilmesi için ayak infeksiyonu olan hangi diyabetik 

hastalar hastaneye yatırılmalıdır?  

Öneri 2: Ciddi ayak infeksiyonu olan ve orta dereceli infeksiyonu olup kompleks olan veya 

önemli morbiditelerin eşlik ettiği tüm diyabetik hastaların hastaneye yatırılması 

düşünülmelidir (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Hastaneye yatış maliyetlidir ve hastayı sıkıntılı ve hastaneden kaynaklı risklere maruz 

bırakabilir. DAİ olan pek çok hasta için hastaneye yatış gerekmezken bazılarında kesinlikle 

gerekebilmektedir. Daha kompleks bir ayak infeksiyonu ile başvuran diyabetik bir hastanın 

hastaneye yatırılmasının nedenleri arasında: lokal veya sistemik bulguların ilerleyişinin daha 

yoğun bir şekilde değerlendirilebilmesi, tanısal işlemlerin hızlandırılması (ileri görüntüleme 

veya vasküler değerlendirme gibi), parenteral antibiyotik tedavisi ve sıvı replasmanı 

yapılabilmesi, metabolik ve kardiyovasküler bozuklukların düzeltilmesi ve özellikli 

konsültasyon (özellikle cerrahi)  gereksinimine hızla ulaşabilme yer almaktadır. Ciddi 

hiperglisemiyi takip etmenin ve gerektiğinde düzeltmenin yararlı olabileceğine dair sınırlı 

sayıda kanıt vardır.26 Kompleks infeksiyonu olan hastalar örneğin; acil cerrahi gereken 

(yaygın kangren, derin apse veya kompartman sendromu nedeniyle), belirli komorbiditeleri 

olan (örneğin; ciddi periferik damar hastalığı, böbrek yetmezliği, immün yetmezlik), sosyal, 

fiziksel veya psikolojik yetersizliği olanlar hastaneye yatırılmaktan fayda  görebilir hatta 

bazen kesinlikle gerekebilir(Tablo 2). Kemikte infeksiyon varlığı,  önemli olabilecek 

yumuşak doku infeksiyonuna yönelik tanısal testler ve cerrahi tedavi nedeni olmadıkça her 

zaman hastaneye yatış gerektirmez. Neyse ki, hafif infeksiyonu olan hastaların hemen hemen 

hepsi ve orta dereceli infeksiyonu olanların çoğu ayaktan tedavi edilebilir. DAİ konusunda 

yapılmış yayınların çoğu hastanede yatan hastaları çalışmaya dahil etmişlerdir fakat, son 20 

yılda yapılanlar ayaktan tedavi edilen hastalar için de olumlu sonuçlar yayımlamışlardır.51-53 

IDSA/IWGDF sınıflandırma şeması, infeksiyonun ortadan kalkış zamanını (infeksiyon tanısı 

konarken kullanılmış olan belirti ve bulguların ortadan kayboluşu) belirlemeye yönelik olarak 

şekillendirilmemiştir fakat bu amaçla da kullanılabilir. 
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Tablo 2. Daha ciddi diyabetik ayak infeksiyonunu düşündürecek özellikler ve hastaneye yatış 

için potansiyel indikasyonlar 

A – Daha ciddi diyabetik ayak infeksiyonunu düşündürecek bulgular 

 

Yaraya özgül 

 

 

Yara Subkutan dokuya doğru yayılım (örn; fasya, tendon, kas, eklem veya 

kemik) 

Sellülit Yaygın (>2 cm), yara alanından uzak veya hızlı ilerleyen (lenfanjit 

dahil)  

Lokal belirti ve 

bulgular 

Ciddi inflamasyon veya indürasyon, krepitasyon, bül, renk 

değişikliği, nekroz veya kangren, ekimoz veya peteşi ve yeni gelişmiş 

his kaybı veya lokalize ağrı  

Genel 

 

 

Ortaya çıkış Akut gelişim/kötüleşme veya hızlı ilerleme 

Sistemik bulgular Ateş, döküntü, hipotansiyon, konfüzyon ve sıvı açığı 

Laboratuvar testleri Lökositoz, oldukça yükselmiş C-reaktif protein veya ESR, ciddi veya 

kötüleşen hiperglisemi, asidoz, yeni/kötüleşen azotemi ve elektrolit 

bozuklukları 

Komplikasyona yol 

açan özellikler 

Yabancı cisim varlığı (kazayla veya cerrahi olarak implante edilmiş), 

delici yaralanma, derin apse, arteriyel veya venöz yetmezlik, 

lenfödem, immünsupresif hastalık veya tedavi, akut böbrek hasarı 

Tedavi başarısızlığı Belirgin olarak uygun antibiyotik ve destekleyici tedaviye rağmen 

ilerleme 

B – Hastaneye yatışın gerekli olabileceği bazı faktörler 

 

Ciddi infeksiyon (yukarıda yer alan daha ciddi diyabetik ayak infeksiyonu düşündüren 

bulgulara bakınız) 

Metabolik veya hemodinamik dengesizlik 

İntravenöz tedavi gereksinimi (ayaktan takip için mevcut/uygun değilse) 

Ayaktan takip için mevcut olmayan tanısal testlere gereksinim olması 

Ciddi ayak iskemisi varlığı 

Cerrahi girişimlere gereksinim olması (minörden daha fazlası) 

Ayaktan takibin başarısızlığı  

Ayaktan tedaviye uyum sağlayamayan hasta 

Hastanın/ sağlık bakımı uygulayıcılarının sağlayabileceğinden daha kompleks pansuman 

değişikliklerine gereksinim olması 

Dikkatli ve sürekli gözleme gereksinim olması 
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PICO 2a: Şüpheli ayak infeksiyonu olan diyabetik bir hastada yumuşak doku 

infeksiyonu tanısına yönelik kullanılan IWGDF/IDSA klinik kriterleri diğer tanısal 

testlerle ne kadar uyumludur?  

Öneri 3: C-Reaktif protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) ve hatta prokalsitonin 

gibi serum inflamasyon göstergelerinin çalışılmasının şüpheli ayak infeksiyonu olup klinik 

muayenesi belirsiz ya da bu bulguların tam olarak yorumlanamadığı diyabetik hastalarda 

infeksiyon tanısının konmasında yardımcı yöntemler olabileceğinin göz önünde 

bulundurulması gerekir (zayıf öneri, düşük düzey kanıt).  

Gerekçe: 

 Ayak infeksiyonunun varlığını veya ciddiyetini ortaya koymak veya yumuşak doku 

infeksiyonunu kemik infeksiyonundan ayırt edebilmek için klinik bulguların hangilerinin 

kıyaslanabilir olduğuna yönelik birkaç tanısal yöntem vardır. Bu konuda yapılan çalışmaların 

çoğu, infeksiyona yönelik olan IDSA/IWGDF kriterlerinin sonuçlarını karşılaştırarak özellikle 

de beyaz küre sayısı (white blood cell counts:WBC), ESR, CRP ve prokalsiton gibikan 

testlerinin değerli olduğunu ortaya koymuştur.9,42,54 Ne yazık ki, bu çalışmalara dahil edilmiş 

hastaların infeksiyonlarının ciddiyeti net bir şekilde belirtilmemiştir ve bu da bulgular 

açısından çalışmalar arası farklılığa yol açabilmektedir. Dahası, pek çok yayın çalışmaya dahil 

edilen hastaların yakın zamanda antibiyotik tedavisi alıp almadıklarını netleştirmediklerinden 

bunlar da sonuçları etkilemektedirler. 

 Bir diğer özellikli konu ise infeksiyonun ciddi/evre4 olarak sınıflandırmasında 

IDSA/IWGDF kriteri olarak kullanılan beyaz küre sayısıdır. Mevcut çalışmalar, DAİ tanısı 

alan hastaların yarısının normal beyaz küre sayılarının olduğunu gösterdiğinden infeksiyonun 

ciddiyeti ile az bir uyum bulmuşlardır.59,60 Çalışmaların çoğunda infekte olmuş diyabetik ayak 

yarası (DAY) olan hastalar infekte olmamış hastalarla karşılaştırıldığında daha yüksek ESR 

değerleri olduğu görülmüştür.55,56 ESR değerleri çeşitli altta yatan hastalıklardan 

etkilenebilmektedir (örneğin; anemi, azotemi) ve bu inflamatuvar belirteç göreceli olarak daha 

yavaş yanıt verdiğinden akut infeksiyonlarda artmayabilir ancak sadece yumuşak doku 

infeksiyonu olan hastalarla karşılaştırıldığında kemik infeksiyonu olan hastalarda oldukça 

yüksek ESR düzeyleri (≥70 mm/h) görülmektedir.   

 Yapılan çalışmaların çoğunda, infekte DAY olan hastalarda serum PCT seviyeleri 

infekte olmamış DAY olanlara göre belirgin olarak daha yüksek bulunmuştur. Ancak bu 

değerlerle infeksiyon ciddiyeti arasında çok az bir uyum söz konusudur. Dahası, PCT pek çok 

yerde CRP’den daha maliyetlidir ve klinik laboratuvarların çoğunda bakılamamaktadır. ESR 

ile karşılaştırıldığında CRP seviyeleri infeksiyon olduğunda daha hızlı artmakta ve infeksiyon 
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gerilediğinde de daha hızlı düşmektedir. Serum CRP düzeyleri, infekte DAY olan hastalarda 

olmayanlara göre belirgin olarak daha yüksektir. İnfekte olmamış DAY olan hastalarda da 

ayak ülseri olmayanlara göre daha yüksektir ve bu düzeyler belirgin olarak arttıkça 

infeksiyonun ciddiyeti de artar.56,62 

 Sonuç olarak; CRP ve PCT, WBC ve ESR’ye göre daha yüksek tanısal doğruluğa 

sahiptir. Bazı araştırıcılar bu inflamatuvar belirteçlerin değişik kombinasyonları ile çalışmalar 

yapmışlardır fakat hiç biri özellikle yararlı gözükmemektedir ve oldukça değişken sınır 

değerleri sonuçların yorumlanmasını hayli güçleştirmektedir. Bu belirteçlere yönelik serum 

testleri oldukça yaygındır, kolaylıkla elde edilebilir ve çoğu da göreceli olarak maliyetli 

değildir. DAİ tanısında ve takibinde kullanılabilecek farklı inflamatuvar belirteçler de 

çalışılmıştır ancak bu çalışmalar oldukça az sayıda hasta içermektedir ve düşük kalitededir.42 

PICO 2b: Şüpheli ayak infeksiyonu olan diyabetik hastada, yumuşak doku 

infeksiyonuna yönelik olarak kullanılan IDSA/IWGDF kriterleri, cilt ısısı ölçümleri veya 

kantitatif mikrobiyoloji sonuçları ile uyumlu mudur?  

Öneri 4: Diyabetik ayak infeksiyonu tanısında elektronik olarak ayak ısısının ölçülmesi 

vekantitatif mikrobiyolojik analiz yararlı testler olarak gösterilmemiştir ve bu nedenle 

kullanımlarını önermiyoruz (zayıf öneri, düşük düzey kanıt).  

Gerekçe: 

 Kemik infeksiyonu tanısında çeşitli görüntüleme yöntemlerinin yaygın olarak 

kullanılmasına karşın (PICO3’e bakınız) bunların yumuşak doku infeksiyonlarındaki 

yararlılıkları hakkında çok az veri bulunmaktadır. DAİ’una yönelik diğer tanısal testler 

fotoğrafik ayak görüntülemesi ve infrared termografiyi içermektedir. Bu cihazlarla yapılan 

birkaç çalışmada, ayak yarası gelişmesini öngörme konusundaki yararları incelenmiştir. 

Yapılan birkaç çalışma ayak üzerindeki tek bir bölgede ısı artışının ve çeşitli fotografik 

değerlendirmelerin,  infeksiyonu gösteren klinik kanıtlarla zayıf uyumu olduğunu 

göstermiştir.63,66 Sonuç olarak, infrared veya dijital termografi uygulamalarının,  hastane 

ortamında, DAY olan hastaların infeksiyon tanısında veya klinik sonuçların öngörülmesinde 

önemli bir katkı sağlamadıkları görülmüştür. İnfrared görüntülemenin zararları olmasa da 

sınırlı ulaşılabilirliği vardır. Fotoğrafik değerlendirme teletıp uygulamalarıyla birlikte 

yapıldığında DAİ’nunun erken tanısında yararlı olabilir.  

 Bazı klinisyenler, infekte olmuş DAY ile infekte olmamış DAY’ın ayrımında, kültürde 

yüksek bakteri sayısının (genellikle ≥105 koloni oluşturan ünite/g doku) varlığının 

kullanımının temel alınmasını savunmaktadırlar.67,68 Bununla beraber bu kavramı (geleneksel 

kültür veya moleküler yöntemlerden farklı olarak) destekleyecek inandırıcı veriler 
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bulunmamaktadır.69 DAİ tanısında referans yöntem olarak mikrobiyolojik analiz kullanımının 

geçerliliğini gösteren çalışmalarda, infeksiyon tanımı için kullanılan kriterler araştırıcıdan 

araştırıcıya hatta aynı ekip içindeki araştırıcılar arasında farklılık göstermektedir. 

Mikrobiyolojik analiz çalışmalarının bazılarına numune örneklemesi yapıldığı esnada 

antibiyotik alan hastalar da dahil edilmişlerken bazılarında ise bu önemli konu hakkında bilgi 

verilmemiştir. Diğer bir nokta ise, bazen “yaranın biyolojik yükü” olarak da adlandırılan bu 

yöntemler zaman alıcıdır ve göreceli olarak maliyetlidir. Dahası, ne kantitatif klasik kültür ne 

de moleküler mikrobiyolojik teknikler günlük pratikte pek çok klinisyen için mevcut değildir.  

PICO 3: Ayakta şüpheli kemik infeksiyonu olan diyabetik hastada hangi tanısal testler, 

kemikten alınan numunenin kültür ve/veya histopatoloji sonuçlarına dayanarak tanı 

konmuş osteomiyelitle en iyi uyumu göstermektedir?  

Öneri 5: Diyabeti olup şüpheli ayak osteomiyeliti olan hastada, osteomiyelit tanısında 

başlangıç yöntemleri olarak kemik sondajı (probing to bone), ESH (veya CRP ve/veya 

prokalsitonin) ve direk radyografi yöntemlerinin birlikte kullanılmasını öneriyoruz (güçlü 

öneri, orta düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Diyabetik ayakta osteomiyeliti tansısı koyabilmek zor olabilir. Bunun bir nedeni genel 

olarak kabul görmüş standart bir tanım veya kriter olmayışı diğer bir neden de sık kullanılan 

tanısal testler arasında testler arası uzlaşının düşük düzeyde olmasıdır.70 Özellikle yaranın 

haftalardır var olması, geniş, derin, kemik çıkıntının üzerinde lokalize, görünür kemiğin 

olması veya eritemin eşlik ettiği şiş (sosis) ayak baş parmağın olması gibi durumlarda 

herhangi bir DAY altında osteomiyelit gelişmiş olabilir.71,72 Klinik muayeneler arasında 

kemik sondajı en yararlısıdır ancak uygulayan klinisyenin tekniğine ve deneyimine, yaranın 

yerleşimine ve etiyolojinin ne olduğuna bağlı olarak testin güvenirliliği etkilenmektedir.73,74 

Kemik sondajı hakkında yapılan sistematik bir değerlendirmede, bu testin diyabetik ayak 

osteomiyelitini (DAO) saptama duyarlılığının %87, özgüllüğünün ise %83 olduğu 

bulunmuştur. 75 Sonuç olarak, DAO tanısında, kemik sondajının, yüksek riskli hastada pozitif 

olması tanıyı düşündürürken düşük riskli hastada negatif olması ise dışlamaya yardımcı olur. 

İşlemin öğrenilmesi ve yapılması kolaydır, sadece steril künt metal bir prob gerektirir (nazik 

bir şekilde yaranın içine sokulur, sert, kumlu bir yapı hissedilirse test pozitif olarak 

değerlendirilir)76, ucuzdur, zararsızdır ancak gözlemciler arasındaki fikir birliği orta 

düzeydedir. 

 Kan testleri arasında ise ESH en yararlı olandır ve oldukça yüksek düzeyleri 

(>70mm/saat) kemik infeksiyonunu düşündürmektedir.57,77 Olası kemik infeksiyonu olan bir 
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hastada işe ayağın direk radyografisi ile başlanmalıdır. Deneyimli biri tarafından 

yorumlandığında, kemik infeksiyonunun karakteristik bulguları (Tablo 3'e bakınız) 

osteomiyeliti oldukça düşündürmektedir fakat direk radyografiler infeksiyonun ilk birkaç 

haftasında sıklıkla negatiftir ve Charcot osteoartropatisi veya diğer bozukluklar nedeniyle 

anormal bulgular olabilir. Direk radyografiler yaygın olarak bulunmaktadır, göreceli olarak 

ucuzdur ve çok az zarar verirler. Histolojik olarak DAO olduğu kanıtlanan 107 hastada 

yapılan geriye dönük bir çalışmada DAO için beyaz küre sayısı yararlı bulunmamışken 

özellikle ESR olmak üzere CRP ve direk radyografi MR ile kıyaslandığında daha yararlı 

bulunmuştur.78 

Öneri 6: 

a) Diyabeti olup şüpheli ayak osteomiyeliti olan hastada, eğer direk radyografi ile birlikte 

klinik ve laboratuvar bulguları osteomyelit ile uyumluysa tanı koymak için daha ileri 

görüntüleme yöntemlerini önermiyoruz (güçlü öneri, düşük düzey kanıt).  

b) Eğer osteomyelit tanısı hala şüpheliyse, ileri görüntüleme yöntemleri olarak manyetik 

rezonans görüntüleme (MR), 18F-FDG- pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarlı 

tomografi (BT) veya lökosit sintigrafisi (BT ile veya BT olmadan) düşünülebilir (güçlü 

öneri, orta düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Hastanın tedavi edildiği ortama bağlı olarak, hastaların çoğunda osteomiyelit tanısı 

için ileri görüntüleme yöntemleri gerekmez. Gerektiğinde ise, MR görüntüleme on yıllardır en 

yaygın olarak kullanılan ve duyarlılığı  %90, özgüllüğü ise %80 olan bir yöntemdir.79 

Patolojik olarak DAO kanıtlanmış 32 vakanın dahil edildiği geriye dönük bir çalışmada, direk 

radyografi ile karşılaştırıldığında MR görüntülemenin vakaların %65’inde cerrahi tedavinin 

yönlendirilmesine katkı sağladığı ve cerrahi bulgularla beş kat daha fazla uyuştuğu 

görülmüştür.80 MR görüntüleme yaygın olarak bulunmaktadır (yüksek geliri olan ülkelerde), 

daha yeni ileri görüntüleme teknolojilerine göre daha az maliyetlidir ve ayaktaki hem 

yumuşak doku hem de kemik infeksiyonlarının varlığı ve anatomisine genel bir bakış sağlar. 

Travma, daha önce geçirilmiş ayak cerrahisi veya Charcot nöroartropatisi gibi infekte 

olmayan patolojilerden kaynaklı reaktif kemik iliği ödemi varlığı özgüllüğü ve pozitif öngörü 

değeri azaltmaktadır.81,82 Olası nöro-osteoartropatisi olan seçilmiş hastalarda MR anjiyografi, 

dinamik kontrastlı MR görüntüleme veya nörografi gibi yeni teknikler Charcot’u 

osteomiyelitten daha iyi ayırtedebilir.83-86Yeni ileri görüntüleme yöntemleri, özellikle 18F-

fluorodeoksiglukoz (FDG)-PET/BT ve 99mTc-ekzametazim ile (HMPAO) işaretli lökosit 

sintigrafisi MR görüntülemenin kontrindike olduğu hastalarda kullanılabilir ve bu yöntemlerin 
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MR görüntülemeye göre daha yüksek özgüllüğü vardır (özellikle infekte olmamış kemik 

değişiklikleri söz konusu olduğunda) fakat sınırlı olarak bulunur, özel uzmanlık gerektirir ve 

daha pahalıdır.87,88 Diğer nükleer tıp teknikleriyle karşılaştırıldığında (örneğin lökosit 

görüntüleme), PET (özellikle BT ile) yüksek uzaysal çözünürlük ve kesin anatomik 

lokalizasyon sağlarken kronik infeksiyona yönelik de olasılıkla daha yüksek duyarlılığı vardır, 

uygulaması kolaydır, daha hızlı sonuç elde edilir ve daha düşük radyasyona maruziyet söz 

konusudur. Bununla beraber, PET için mevcut destekleyici veriler çok güçlü değildir ve 

inflamasyonu infeksiyondan daha az ayırabilir (akut Charcot eklemi de dahil).89,90 Bu ileri 

görüntüleme tekniklerinin ulaşılabilirliği ve maliyetleri farklı yerlerde değişkenlik 

göstermektedir fakat tanıda hala şüphe varsa ve kemik biyopsisi alımı için sınırlı seçenek söz 

konusuysa yararlı olabilirler. İleri görüntüleme (özellikle MRI) seçilmiş olgularda, cerrahi 

planlama için pürülan koleksiyonları ve operasyon öncesi kemik tutulumunun yaygınlığının 

belirlenmesi açısından yararlı olabilir. 

 Yumuşak doku infeksiyonlarında (yukarıya bakınız) DAO’inin başarılı bir şekilde ne 

zaman tedavi edildiğinin bilinmesi zor olabilir. Üstteki yumuşak doku infeksiyonu gerilese de 

çoğunlukla az sayıda klinik belirti ve bulgu vardır. Önceden artmış olan serum inflamatuvar 

belirteçlerin düşmesi infeksiyonun gerilediğini düşündürmektedir.Direk radyografilerde daha 

fazla kemik yıkımının olmayışı ve kemik iyileşmesine dair bulgular iyileşmeyi 

düşündürmektedir. Örneğin işaretli lökosit SPECT/BT, FDG PET/BT gibi yeni ileri 

görüntüleme teknikleri infeksiyonun gerilediğini daha hassas bir şekilde gösterebilir. Tanısal 

testler iyileşmeyi düşündürüyorsa DAO’inin gerilemesinin gösterildiği ileri görüntüleme 

teknikleri tedavi başarısının değerlendirilesi için en iyi yöntemlerdir. Ancak, tedavi 

bitiminden en az bir yıl sonrasına kadar tekrarladığına dair kanıt olmadıkça tedavi edilmiş 

olarak kabul edilmemelidir.91,92 DAİ nedeniyle tedavi edilen hastalarda diğer olası bir sonuç 

da aynı bölgede infeksiyonun tekrarlamasıdır. Orta veya ciddi 1000’den fazla DAİ 

(osteomiyeliti de içeren) atağının dahil olduğu bir çalışmada, üç yıl içinde hastaların 

%25’inde infeksiyon tekrarlamıştır. İnfeksiyonun tekrarlama riski Tip 1 diyabette, 

bağışıklığın baskılandığı durumlarda, sekestrum varlığında, ampütasyon veya 

revaskülarizasyon uygulanmayanlarda yüksek iken, antibiyotik tedavisinin veriliş şekli veya 

süresi ile ilişkili değildir.91 

Öneri 7: Kesin tanı konması veya etken patojenin belirlenmesinin tedavi seçiminde zorunlu 

olduğu şüpheli ayak osteomyeliti olan diyabetik hastadan kültür ve olanaklı ise histopatolojik 

inceleme için kemik örneği (perkutan veya cerrahi olarak) alınmalıdır (güçlü öneri, düşük 

düzey kanıt). 
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Gerekçe: 

 Diyabetik ayakta osteomiyelit tanısında kemikten örnek alınması infeksiyonun tanısı 

için genel kabul gören standart bir ölçüttür ve etken patojeni belirleyebilmenin tek yoludur.  

Eldeki kanıtlar, aseptik koşullar altıda (örneğin perkütan veya operasyon sırasında ama yara 

içinden geçerek değil) kemik örneği almanın güvenilir olduğunu ve bununla gerçek 

patojenlerin en doğru şekilde ortaya konabileceğini göstermektedir.93,96 Şüpheli DAO’inin 

olduğu hastalarla yapılan prospektif direk karşılaştırmalı bir çalışmada, 46’şar tane yaranın 

içinden ve transkutanöz kemik biyopsileri eşleştirilmiş ve sadece %42’sinde sonuçlar özdeş 

olarak bulunmuştur.97 Bazı uzmanlar, antibiyotik alan hastalarda kültürde yalancı negatifliği 

önlemek için kemik biyopsisini tedavinin bitiminden en azından birkaç gün sonrasına, en 

ideali de en azından iki hafta sonrasına ertelemeyi önermektedirler.93,94 Bu teorik olarak 

makul gibi görünse de, DAO’nin de dahil olduğu çeşitli kemik infeksiyonları ile yapılan 

çalışmalar kemik kültürü alınmadan önce antibiyotik tedavisi almanın pozitif kültür oranını ve 

kültür pozitiflik süresini azaltmadığını göstermektedir. Biopsi genellikle ağrılı değildir çünkü 

etkilenen hastaların çoğunda duyusal nöropati vardır ve bu işlemin komplikasyonları da 

oldukça nadirdir.103 Teorik olarak olguların hemen hepsinden kemik örneği almak yararlıdır 

ancak işlem zaman aldığından, deneyim gerektirdiğinden ve pahalı olduğundan sıklıkla pratik 

değildir. Bu nedenle, etken patojeni ve antibiyotik duyarlılığını öngörmenin güç olduğu 

antibiyotiklere dirençli etken riski olan hastalar, daha önce antibiyotik almış hastalar, çoklu 

patojenin ürediği yumuşak doku örneği alınmış olan hastalar gibi durumlarda kemik biyopsisi 

yapılması önem taşır. Yumuşak doku infeksiyonundan aseptik koşullarda alınmış derin doku 

örneğinde tek bir virülan patojen, özellikle de S. aureus üremişse biyopsi gerekli 

olmayabilir.93,94 Bir ya da daha fazla kemik örneğinden alınan kültürde pozitiflik ve 

beraberinde karakteristik histopatolojik bulgular varsa osteomiyelit tanısından emin olunur.104 

Kültür etken patojeni belirlerken, histoloji ise hasta antibiyotik tedavisi alıyorsa daha 

duyarlıdır ve örnek kontaminasyonu açısından da daha özgüldür. Önemli bir nokta ise, 

histopatolojiye dayanarak osteomiyelit tanısı konma oranı düşükken (bir çalışmada < %40)105 

kemikten alınan örneğin kültür ve histopatoloji sonuçları arasındaki uyum da kötüdür (bir 

çalışmada %41).106 Yumuşak doku örneklerinden yapılan kültür (kemiğin komşuluğundan 

alınanlar dahil) sıklıkla etken patojeni ıskalamaktadır veya olasılıkla kontaminantları ortaya 

koymaktadır ve kemik kültüründen daha az kesindir. Eş zamanlı alınmış yumuşak doku ve 

kemik kültürleri arasındaki uyum oranları çoğunlukla ≤%50 olarak rapor edilmektedir.93,107,108 
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Tablo 3.Direk radyografilerde diyabetik ayak osteomiyelitinin karakteristik özellikleri109-114 

Seri radyografilerde** yeni veya gelişmekte olan radyografik özellikler* ile birlikte: 

Kemik erozyonu veya demineralizasyon ile beraber kemik korteksi kaybı 

Fokal trabeküler patern kaybı veya kemik iliği radyolüsensisi (demineralizasyon) 

Periostal reaksiyon veya elevasyon 

Erozyonlu veya erozyonsuz kemik sklerozu 

Derin ülser veya sinüs oluşumunu düşündürecek ciltten alttaki kemiğe doğru yayılım 

gösteren subkütanöz yağ dokusunda anormal yumuşak doku dansitesi veya gaz dansitesi 

Sekestrum varlığı*: normal kemikten ayrı, radyodens görünümlü devitalize kemik 

İnvolukrum varlığı*: önceden varolan kemiğin dışında yeni kemik gelişimine ait tabaka 

Kloake varlığı*:içinden sekestrum veya granülasyon dokusunun deşarj olabileceği 

involukrumda veya kortekste olan açıklık  

Not: *Bazı özellikler (örneğin sekestrum, involukrum ve kloake) diyabetik ayak 

osteomiyelitinde daha büyük kemiklerin osteomiyeliti olan genç hastalara göre daha az 

sıklıkla görülür. 

**Genellikle birkaç hafta ara bırakılarak 

 

MİKROBİYOLOJİ 

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

biyopsi ile alınan örnekler yara sürüntüleri ile karşılaştırıldığında gerçek etkenlerin 

üretilmesi ve kontaminan mikroorganizmaların engellenmesi konusunda daha mı 

yararlıdır?  

Öneri 8:  

a) Klinik olarak infekte yaraların hemen hepsinden infeksiyon etkenin belirlenmesi için 

uygun örnek alınmalıdır (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

b) Yumuşak doku diyabetik ayak infeksiyonu için aseptik koşullarda küretaj veya biyopsi ile 

yara bulunan alandan doku örneği alarak kültür için gönderilmelidir (güçlü öneri, orta 

düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Olguların büyük bir çoğunluğunda, DAİ’undan kültür için örnek alınması, etken 

patojen(ler) ve antibiyotik duyarlılıkları ve uygun antibiyotik tedavisi seçimi konusunda 

yararlı bilgiler sağlar. Henüz antibiyotik tedavisi almamış ve olağandışı veya dirençli 

patojenler için risk faktörleri taşımayan akut ama ciddi olmayan DAİ olan hastalarda kültür 

yapılmaksızın (özellikli etkilenimlere veya önceki kültür sonuçlarına dayanarak) empirik 

tedavi seçimi makul karşılanabilir. Pek çok klinik durumda, yüzeyel sürüntü ile yumuşak 

doku alınması en kolayıdır. Ancak, iki sistematik derleme (düşük kalitede kanıtı olan)115,116, 

küçük ileriye yönelik bir çalışma117 ve iyi tasarımlanmış ileriye yönelik bir çalışma118 gibi 
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yeni yapılan çalışmalar, sürüntülerle karşılaştırıldığında kültür için doku örneği alınmasının 

duyarlılığının ve özgüllüğünün daha yüksek olduğunu göstermektedirler.  

 Doku örneği almak biraz daha fazla eğitim gerektirir ve hafif bir rahatsızlık ve kanama 

riski taşır fakat bizler yararlarının bu minimal risklerden daha ağır bastığına inanıyoruz. Yara 

infeksiyonunun tanımına yönelik kesin standart bir ölçüt olmadığından hangi örnek alma 

yönteminin kullanılacağı konusunda kanıtlar sınırlıdır. Uygun tedaviye yanıt vermeyen 

hastalar için tekrarlayıcı kültürler almak yararlı olabilir ancak bu da patojenden çok 

kontaminan olan, antibiyotiklere dirençli suşların izolasyonu ile sonuçlanabilir. Burada 

önemli bir nokta ise, sonuçların doğruluğunun,örneklerin alımından laboratuvara ulaştırılması 

ve çalışılıp raporlanmasına kadar geçen süreçte klinisyenle mikrobiyoloji laboratuvarı 

çalışanları arasında sağlanan iletişime bağlı olmasıdır.İşbirliği önem taşır.Klinisyenler 

gönderilen örnekle ilişkili olabilecek klinik ayrıntıları vermeli klinik mikrobiyoloji 

laboratuvarı ise izole edilen organizmaları ve duyarlılıklarını kapsamlı bir şekilde 

raporlamalıdır. Kültür ve sonrasındaki takiplerde düşük geliri olan veya kaynaklara sınırlı 

erişimi olanlar için DAİ’undan sürüntü materyali alınıp Gram boyama yapılması göreceli 

olarak kolaydır ve olası etken patojen sınıfını gösterip empirik antibiyotik tedavisini 

yönlendirmenin ucuz bir yoludur.119 

PICO 5:Ayak infeksiyonu olan diyabetik bir hastada moleküler (genotipik) 

mikrobiyolojik testler standart (fenotipik) kültürlere göre antibiyotik klinik olarak 

tedavisi gerektiren infeksiyon etkenlerini daha iyi ayırt eder mi? 

Öneri 9: Diyabetik ayak infeksiyonu olan bir hastada infeksiyon etken(ler)inin 

tanımlanmasında ilk basamak olarak moleküler mikrobiyoloji tekniklerini (geleneksel kültür 

yöntemleri yerine) kullanmayın (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe:  

 Geleneksel kültür yöntemleri ile karşılaştırıldığında moleküler mikrobiyoloji teknikleri 

DAİ’larının çoğunda daha bol ve çeşitli florayı ortaya koymaktadır.120-122 Özellikle 

Corynebacterium spp. ve zorunlu anaeroblar için sekans teknikleri kullanıldığında bu durum 

daha yaygın gözükmektedir ancak elde edilen bu sonuçların polimikrobiyal infeksiyondaki 

patolojik rolleri belirsizdir.123 Sonuç olarak, klinik olarak en ilişkili patojenlerin dikkate 

alındığı moleküler sekanslama yöntemi ile geleneksel kültür yöntemleri arasında genellikle iyi 

bir uyum vardır.124 Hem yumuşak doku hem de kemik infeksiyonlarında moleküler 

sekanslama ile yapılan düşük sayıda olguyu içeren birkaç çalışma vardır ancak bunlar yüksek 

yanlılığa sahiptir ve klinik yönetimde yol gösterecek bulgular hakkında yeterli bilgi 

sağlamayan çalışmalardır. Özellikle, moleküler yöntemlerle tanımlanmış pek çok bakteri 
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türlerinden hangilerinin mevcut infeksiyonun klinik durumuna katkısı olduğunu veya 

hangilerinin antibiyotik tedavisi gerektirdiğini bilmiyoruz. Dahası, moleküler yaklaşımlar ile 

hem canlı hem de cansız organizmalar tanımlanmakta ve genellikle tanımlanmış izolatların 

antibiyotik duyarlılıkları değerlendirilememektedir. Bir yarada bulunan mikroorganizma 

sayısının belirlenip belirlenemeyeceği  (mikrobik yük veya operasyonel taksonomik birim) 

net değildir. Aynı zamanda, günlük pratiğin ötesinde, tanısal ve prognostik yardımı olabilecek 

virülans faktörlerine ait gen belirteçlerinin veya toksin üretiminin araştırılmasında sağlayacağı 

ek klinik yararlar da net değildir. Sonuç olarak, standart kültür teknikleriyle 

karşılaştırıldığında moleküler yöntemler daha pahalıdır ve uzun işlem süresi gerektirir. Bu 

nedenle, şimdilik, klinisyenler etken mikroorganizmaları ve antibiyotik duyarlılıklarını 

belirlemede geleneksel kültür yöntemlerini istemeye devam etmelidirler.  

 Bir numunede etken patojenlerin belirlenmesi için kullanılacak yöntemden bağımsız 

olarak klinik ve laboratuvar ekipleri arasındaki işbirliği ve konsültasyon bu konudaki en 

yardımcı unsurdur. Klinisyenler mikrobiyoloji laboratuvarına ya order formları ile ya da direk 

iletişimle önemli olabilecek klinik bilgileri (örneğin infekte lezyonun tipi ve yeri, kullanılan 

antimikrobik tedavi) vermelidir. Benzer olarak, örneklerin en uygun şekilde nasıl alınacağı 

konusunda istenildiğinde laboratuvar personeli tarafından net bilgiler verilmeli ve hazır 

olduğunda da infeksiyon etkenlerinin tanımlanmasına ait ham ve net bilgiler hemen 

paylaşılmalıdır.  
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TEDAVİ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 1. Şüpheli ayak 

infeksiyonu olan diyabetik 

bir hastada önerilen 

basamak yaklaşımı  

Şüpheli ayak infeksiyonu olan diyabetik hasta 

• Hastanın özelliklerini değerlendir 

-Ayakta nöropati veya arter hastalığı var mı? 

-Medikal veya psiko-sosyal eşlik eden durumların varlığı 

• Yaranın özelliklerini değerlendir 

-Temizle, debride et ve yara sondajını yap 

-Pürülan materyal veya inflamasyon bulguları var mı? 

-Direkt radyografi istemeyi düşün 

-Glikoz ve metabolik durumu uygun hale getir 

-Mikrobiyoloji için örnek(ler) al 

-Diğer laboratuvar testlerini iste 

-Cerrahi konsültasyonun gerekli olup olmadığını belirle 

Klinik olarak infekte ise infeksiyon 

ciddiyetini sınıflandır 

Ciddi infeksiyon Hafif/orta derecede infeksiyon 

-Hastanede yatırarak tedavi gereksinimini değerlendir 

-Var olan herhangi bir mikrobiyolojik veriyi değerlendir 

-Eğer gerekliyse cerrahi işlemi ayarla 

-Başlangıç antibiyotik tedavisini seç (yara ve hastanın özelliklerini göz önüne alarak) 

-En uygun yara bakımını seç (örneğin; debridman, yara örtüleri, yükten kurtarmak) 

-Eğer ayaktan tedavi ediliyorsa sonraki vizitleri ve konsültasyonları ayarla 

-Hastayı hastaneye yatır 

- Sıvı, elektrolit ve metabolik gereksinimlerini karşıla 

- Kan kültürü almayı düşün 

- Gereksinim varsa cerrahi işlemi ayarla 

- Empirik, geniş spektrumlu parenteral antibiyotik rejimini seç 

- Uygun yara bakımını seç (örneğin; debridman, yara örtüleri, yükten kurtarma) 

Hastanede 

yatıyor 

2-7 gün içinde tekrar değerlendir, kötüleşiyorsa daha erken 2-7 gün içinde tekrar değerlendir, kötüleşiyorsa daha erken 

-Gerekirse inflamatuvar belirteçleri kontrol et 

- Kültür ve duyarlılık sonuçlarını gözden geçir 

İyileşiyor İyileşmiyor/kötüleşiyor İyileşiyor İyileşmiyor/kötüleşiyor 

Antibiyotik tedavisini 

gözden geçir (orale 

geçiş, daha dar 

spektrum, daha az 

toksik, daha ucuz) 

-Cerrahi gereksinimini değerlendir 

(derin apse, osteomiyelit) 

- Hastanın tedaviye uyumunu 

değerlendir 

- Yara bakımını değerlendir 

- Hastaneyi yatışı değerlendir 

- Mikrobiyoloji sonuçlarını ve buna göre 

antibiyotik değişimini gözden geçir  

- Optimal örnek tekrarını gözden geçir 

-Uygun oral antibiyotik 

tedavisine geç 

- Ayaktan takibi düşün 

-Apse drenajı, revaskülarizasyon, 

ampütasyon dahil cerrahi gereksinimi 

değerlendir 

- Etkilenen doku genişliğini belirle (ileri 

görüntüleme, cerrahi girişim ile) 

- İnfeksiyon hastalıkları ve klinik 

mikrobiyoloji uzmanı konsültasyonunu 

düşün 

- Tedavinin izole edilmiş tüm patojenleri 

kapsadığından emin ol 

- Antibiyotik spektrumunu genişletmeyi 

düşün 

İnfeksiyon 

ortadan kalkana 

kadar haftalık 

değerlendir 

- İlk takibi 30 gün 

içinde planla 

- Hasta eğitimi 

- Düzenli takip 

İnfeksiyon tedavi  

edildi mi? 

iyileşiyor kötüleşiyor 

evet 

hayır 

hayır evet 
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PICO 6: Ayak infeksiyonu olan diyabetik bir hastada yumuşak doku veya kemik 

infeksiyonunun tedavisinde herhangi bir antibiyotik rejimi [özellikli ajan(lar), veriliş 

yolu, süresi] diğerlerinden daha üstün müdür?  

Yumuşak doku infeksiyonu 

Öneri 10: Diyabetik ayak infeksiyonu olan hasta, yayımlanmış randomize kontrollü 

çalışmalarla etkinliği gösterilmiş antibiyotiklerle veya o hasta için uygun antibiyotiklerle 

tedavi edilmelidir. Penisilinler,  sefalosporinler, karbapenemler metronidazol (diğer 

antibiyotik veya antibiyotiklerle birlikte),  klindamisin, linezolid, daptomisin, 

fluorokinolonlar, veya vankomisin düşünülebilecek antibiyotiklerden bazılarıdır ancak 

tigesiklin düşünülmemelidir (güçlü öneri, yüksek düzey kanıt). 

Öneri 11: Diyabetik ayak infeksiyonunun tedavisinde antibiyotik seçimi, olası veya 

kanıtlanmış etken patojen veya patojenler ve bunların antibiyotik duyarlılıkları, infeksiyonun 

klinik olarak ciddiyeti, diyabetik ayak infeksiyonları için kullanılacak ajanların yayımlanmış 

etkinlik kanıtları, yan etki riskleri (kommensal floraya verilecek zarar dahil),  olası ilaç 

etkileşimleri, ajanın var olması ve maliyet kriterlerine dayanır (güçlü öneri, orta düzey 

kanıt).  

Öneri 12: Ciddi diyabetik ayak infeksiyonu olan hastaya antibiyotik tedavisini başlangıç 

olarak parenteral yolla ver. Hasta klinik olarak düzeliyorsa, oral tedavi kontrindike değilse ve 

uygun oral ajan varsa oral tedaviye geçilir (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Öneri 13: Hafif diyabetik ayak infeksiyonu olan hastaların hepsini ve orta düzeyde diyabetik 

ayak infeksiyonu olanların çoğunu ya hemen başta ya da eğer başta intravenöz verilmiş ise 

iyileşme sağlandıktan sonra oral antibiyotikle tedavi edin (zayıf öneri, düşük düzey kanıt).  

Öneri 14: Orta düzeyde diyabetik ayak infeksiyonlarının tedavisinde halihazırda var olan 

olan topikal antimikrobik ajanların kullanımını önermiyoruz (zayıf öneri, orta düzey kanıt).  

Gerekçe: 

 Yumuşak doku DAİ olan tüm hastalarda uygun yolla verilecek antibiyotik tedavisi 

gereklidir. İyi emilimi olan edilen oral antibiyotiklerle hafif ve orta dereceli infeksiyonların 

tedavisi genellikle etkilidir. Daha ciddi infeksiyonu olan hastalarda ise (Evre 3’ün bazıları ve 

4’ün çoğunda) hızla yüksek serum seviyelerine ulaşabilmek için başlangıçta parenteral 

antibiyotik tedavisi tercih edilir ve sonrasında genellikle bir hafta içinde oral tedaviye geçilir. 

Çeşitli oral ve parenteral antibiyotiklerin karşılaştırıldığı ve DAİ olan hastalarda yapılmış pek 

çok çalışmaya dayanarak (ne yazık ki çoğunda yöntemsel eksik bulunmaktadır) pek çok 

antibiyotik sınıfı içinden uygun şekilde seçilmiş ajanlarla olguların büyük bir çoğunluğunun 
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etkili bir şekilde tedavi edildiği söylenebilir.125 Empirik tedavi klinisyenin şüphelendiği en 

olası etken(ler)e ve bunların antibiyotik duyarlılıklarına dayanarak başlanmalı ve ayrıca 

beraberinde hastanın ilaç alerji öyküsü,  önceden veya o anda hastanede yatışı, altta yatan 

hastalıkları (renal diyaliz gibi),ilacın olası yan etkileri veya potansiyel ilaç etkileşimleri, 

ulaşılabilir oluşu ve maliyeti gibi başka faktörler de göz önüne alınmalıdır. DAİ’larının 

kompleks oluşu ve sıklıkla polimikrobik doğası gereği kesin tedavi antibiyotik yönetim 

ilkelerine dayanmalıdır (en dar spektrumlu, en kısa süreli, en az yan etkisi olan, en güvenli ve 

en ucuz veriliş yolu). DAİ’nundan alınan yara kültürü sonuçları sıklıkla polimikrobiktir. 

Buada virülan patojenlerin (örneğin Staphylococcus aureus veya beta-hemolitik 

streptokoklar) tedavi edilmesi gerekirken, kontaminan ya da kolonizan olan daha az virülan 

izolatların (örneğin Corynebacterium veya koagülaz-negatif stafilokoklar) antibiyotik ile 

tedavisi gerekmez. Bazı ülkeler veya enstitüler değişik nedenlerden ötürü belli başlı 

antibiyotiklerin (örneğin florokinolonlar, rifampisin) kullanımını kısıtlamışlardır. Genel 

olarak, ilk basamak antibiyotik seçimleri sıklıkla iyi belirlenmiş (yerleşmiş) ajanlar iken, daha 

yeni olanlar ise dirençli patojenler için rezerve edilirler. Klinisyenler, olağandışı veya oldukça 

dirençli patojenlerin neden olduğu zor olguların tedavisi için infeksiyon hastalıkları ve klinik 

mikrobiyoloji uzmanlarından konsültasyon istemelidirler. 

 Teorik olarak topikal antimikrobiklerle tedavinin pek çok avantajı bulunmaktadır. 

Burada sadece infeksiyon alanına,  az bir doz uygulanması söz konusudur ve böylelikle 

maliyet, yan etki ve antibiyotik direnci gibi sorunlar sınırlanmıştır. Ne yazık ki, literatürde, ne 

hafif infeksiyonlarda sadece topikal antimikrobiklerle ne de orta düzeyde infeksiyonlarda 

sistemik antibiyotiklere ek olarak topikal antimikrobiklerle tedavi konusunu destekleyen 

yayınlar yoktur.126 Özellikle, yeni yapılmış ancak henüz yayımlanmamış geniş ölçekli bir 

çalışmada, hafif düzeydeki DAİ’nunda peksiganan (bir antimikrobik peptid)127,128 veya 

gentamisin-kollajen süngeri129 ile topikal tedavilerin tek başına standart bakım tedavisine bir 

üstünlüğü gösterilememiştir. Benzer olarak, hafif düzeydeki DAİ’unun tedavisinde tek başına 

veya orta düzeyde veya ciddi DAİ’unun tedavisinde sistemik antibiyotik tedavisine ek olarak 

gentamisin-kollajen süngerinin yarar sağladığı gösterilememiştir. 

 Herhangi bir antibiyotik sınıfı veya ajanının diğerlerine karşı üstünlüğü 

gösterilememiştir ancak, binden fazla hastada yapılmış ve iyi tasarımlanmış klinik bir 

çalışmada yumuşak doku infeksiyonlarının (bunların küçük bir alt grubunda da kemik 

infeksiyonlarının) tedavisinde tigesiklinin ertapeneme (vankomisin eklensin veya eklenmesin) 

üstün olmadığı gösterilmiştir.132 Bu çalışma aynı zamanda, tigesiklin ile tedavi edilmiş 

hastalarda, yan etki oranlarının belirgin olarak daha yüksek olduğunu göstermiştir. DAİ olan 
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105 hastanın tigesiklinle tedavi edildiği prospektif bir çalışmada orta düzeyde veya ciddi 

infeksiyonu olan hastaların sadece %57’sinde klinik başarı rapor edilmiştir. Aynı çalışmada, 

periferik arter hastalığı olanlarda tedavi oranları daha düşükken hastaların  %44’ünde yan etki 

görülmüştür.133 Bu konudaki diğer çalışmalar da uzun süreli tigesiklin tedavisinde başarısızlık 

oranlarının ve ilaca bağlı mide bulantısı oranlarının yüksek olduğunu göstermektedir.134 

 Klinik olarak biyofilm infeksiyonlarının tanısı zor olsa dayapılan yeni çalışmalar, pek 

çok (belki de çoğu) DAİ’una biyofilm oluşturan bakterilerin neden olduğuna dikkat 

çekmektedir.135,136 Etenlerin biyofilm oluşturduğu ve biyofilm içinde saklandığı 

infeksiyonlarda infeksiyonu tedavi etmek planktonik olanlarla karşılaştırıldığında daha zor 

olmasına karşın bazı antibiyotiklerin (rifampisin, daptomisin, fosfamisin gibi) bu tür 

infeksiyonlarda diğerlerinden daha etkili olduğu gözükmektedir.137,138 Uygun seçilmiş 

antibiyotik tedavisi (beraberinde gerekli cerrahi işlem, uygun metabolik kontrol ve yara 

bakımı ile) DAİ’larının çoğu çok az zararla başarılı bir şekilde tedavi edilebilirler.  

Öneri 15: 

a) Deri veya yumuşak doku diyabetik ayak infeksiyonu olan hastaya 1-2 hafta süreyle 

antibiyotik tedavisi verilmelidir (güçlü öneri, yüksek düzey kanıt). 

b) Eğer infeksiyon iyileşiyorsa fakat yaygınsa, beklenenden daha geç düzeliyorsa veya 

hastada ciddi periferik damar hastalığı varsa antibiyotik tedavisi 3-4 haftaya kadar 

uzatılabilir (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

c) Uygun antibiyotik tedavisine rağmen dört hafta sonrasında infeksiyon hala geçmediyse 

hasta yeniden değerlendirilmeli ve daha ileri tanısal çalışmalara veya alternatif tedavilere 

gereksinim olup olmadığı gözden geçirilmelidir (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe:  

 Antimikrobik tedavi yönetimi ilkeleri arasında yara tedavisinde iyi sonuçlar elde 

edebilmek için antibiyotik kullanımı için gerekli minimum gün sayısı yer almaktadır. Uzamış 

antibiyotik tedavisi artmış yan etki riskiyle, konak florasının bozulmasıyla, daha fazla 

maliyetle ve hastada oluşturduğu sıkıntıların artışıyla ilişkilidir. DAİ’ları ile yapılmış olan 

yayımlanmış çalışmalarda antibiyotik tedavi süresi 5 ile 28 gün arasında değişmektedir fakat 

hiç biri ne optimal süre konusunda ne de antibiyotik tedavisini sonlandıracak kriterler 

hakkında herhangi bir veri sağlamamaktadırlar.18 Bu çalışmaların çoğunda, nekrotik veya 

infekte dokuların uzaklaştırılması için yüzeyel veya derin debridman gereksinimi olan 

hastalar ile ciddi periferik arter hastalığı olan hastalar çalışma dışında bırakılmıştır.51,132,141,142 

Alınan uzman görüşlerine dayanarak, çok çabuk iyileşebilecek yaygın olmayan yumuşak 

doku infeksiyonları bir haftadan daha kısa süreli antibiyotik tedavisi ile tedavi edilebilirken 
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daha yaygın infeksiyonu olan hastaların bazılarında ve antibiyotiklerin ulaşmasının ve yara 

iyileşmesinin sınırlı olduğu uzuv iskemisi olan hastalarda antibiyotik tedavisinin 2 ile 4 

haftaya kadar uzatılması uygun olabilir. Bir DAİ’unda uygun antibiyotik tedavisi başarısızlığa 

uğruyorsa, klinisyen antibiyotiğin tedavi süresini uzatmaktansa daha uygun tedavinin ne 

olacağını tekrar gözden geçirmelidir. Bu durumda "seçilen antibiyotik tedavisi olası bütün 

patojenleri kapsıyor mu?", "yeni patojenler (belki de araya giren antibiyotik tedavisiyle ilişkili 

olabilecek) söz konusu mu?", "verilen/alınan antibiyotik (hastanede ya da ayaktan) reçete 

edildiği şekilde mi kullanıldı?", "bağırsak emilimi bozulmuş olabilir mi, periferik arter 

hastalığına bağlı yetersiz perfüzyon olasılığı atlanmış olabilir mi?", "tanı konmamış bir apse, 

yabancı cisim, osteomiyelit ya da cerrahi gerektirebilecek başka komplikasyonlar olabilir 

mi?" gibi sorulara yanıt aranmalıdır (şekil 1).  Bu önermelerin çoğuna yönelik kanıtlar az 

veya sınırlı olmasına karşın, on yıllardır süregelen klinik deneyim bunları güçlü önermeler 

haline getirmiştir.  

Öneri 16: Önceden antibiyotik tedavisi almamış, tropik/subtropik iklim bölgeleri dışında 

yaşayan ve hafif diyabetik ayak infeksiyonları olan hastalara sadece aerop Gram pozitif 

patojenlere (beta-hemolitik streptokoklar ve Staphylococcus aureus) yönelik antibiyotik 

tedavisi verilir (güçlü öneri, düşük düzey kanıt).  

Öneri 17: Tropik/subtropik iklim bölgesinde yaşayan veya son birkaç hafta içinde antibiyotik 

tedavisi almış, iskemiden ciddi derecede etkilenmiş uzvu olanlarda veya orta derece veya 

ciddi infeksiyonu olan hastalarda empirik antibiyotik tedavisi Gram pozitif patojenleri 

kapsamalıdır. Ayrıca orta derece veya ciddi diyabetik ayak infeksiyonu olan hastalarda 

antibiyotik tedavisinin sık izole edilen Gram negatif patojenleri ve  zorunlu anaerobları da 

kapsamasını öneriyoruz. Sonrasında ise klinik yanıt, kültür ve duyarlılık sonuçlarına göre 

antibiyotik rejimi yeniden gözden geçirilmelidir (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

Öneri 18: Tropik/subtropik iklim bölgeleri dışında  Pseudomonas aeruginosa’ya yönelik 

empirik tedavi genellikle gerekli değildir ancak yara bölgesinden son birkaç hafta içinde 

alınan kültürlerde P.aeruginosa izole edilmişse veya tropik/subtropik iklim söz konusuysa (en 

azından orta derecede veya ciddi infeksiyonlarda) düşünülebilir (zayıf öneri, düşük düzey 

kanıt). 

Gerekçe: 

 DAİ olan hastaların çoğu için başlangıç antibiyotik tedavisi empiriktir. Burada amaç 

gereksiz geniş spektrumlu antibiyotiklerin verilmeyip olası bütün patojenlerin kapsanacağı 

antibiyotik tedavisidir. Sonrasında ise empirik tedaviye klinik yanıta ve uygun şekilde alınmış 

numune sonuçlarına göre kesin tedavi düzenlenir. On yıllardır yapılan çalışmalar (hemen 
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hemen sadece kuzey Amerika ve Avrupa’nın ılıman iklimlerinde) DAİ’larındaki en sık 

patojenler Gram pozitif koklar özellikle de S.aureus iken daha az sıklıkla streptokoklar ve 

koagülaz negatif stafilokoklardır. Buna karşın tropik/subtropik iklimlerde (başlıca Asya ve 

kuzey Afrika) yaşayan DAİ olan hastalarla yapılan daha yeni çalışmalarda ise ya tek başına ya 

da Gram pozitif koklarla beraber aerop Gram negatif basiller sıklıkla izole edilmiştir. Tüm bu 

hususlar ve beraberinde hastanın yakın zamanda antibiyotik tedavisi alıp almadığı, yakın 

geçmişte yapılan kültürden Gram negatif basil izole edilmesi, suya sık karşılaşma 

(P.aeruginosa için bir kaynak) veya hastanın sıklıkla kullanılan antibiyotiklere dirençli 

patojenlerin olduğu bir çevreden gelmesi empirik antibiyotik seçiminde anahtar faktörlerdir. 

P.aeruginosa’ya yönelik empirik antibiyotik verilmesi -ki bu ya ek bir ajan verilmesini ya da 

daha geniş spektrumlu bir ajan verilmesini gerektirir- ılıman iklimlerde genellikle gerekli 

değildir. Ancak, tropikal/subtropikal iklimlerde yaşayan hastalarda ya da hastadan yakın 

zamanda alınmış kültürlerde P.aeruginosa izole edilmişse bu konu göz önüne alınmalıdır. 

Elbette klinisyenler klinik yanıta, kültür ve duyarlılık sonuçlarına göre tedavi rejimini gözden 

geçirip daha uygun, daha güvenilir, daha ucuz ajanlarla tedavi değişikliği yapılmasını yeniden 

değerlendirmelidirler. 

 Özellikle iskemik uzvu veya apsesi olanlarda zorunlu anaeroblar DAİ’larında rol 

alabilirler.121,143 Kötü kokulu akıntısı olan DAİ’larında bu etkenlerin empirik tedavisinde, 

örneğin imidazol (metronidazol) veya beta laktam-beta laktamaz inhibitörleri düşünülmelidir. 

Bazı yeni sefalosporinler (enzim inhibitörleri ile beraber) ve bazı florokinolonlar zorunlu 

anaerobların çoğuna karşı etkilidirler ve bunları anti-anaerop ajanlarla birlikte kullanılmasına 

gerek kalmaz. Bununla birlikte bu ajanların DAİ’larından izole edilen anaeroblara karşı 

kullanımına dair yayımlanmış çok az veri bulunmaktadır. 
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Tablo 4. Diyabetik ayak infeksiyonlarına yönelik empirik antibiyotik seçiminde dikkat 

edilecek faktörler* 

İnfeksiyonun 

Ciddiyeti 

Ek faktörler Beklenen 

patojenler a 

Olası empirik rejimlerb 

Hafif Komplike edici bir 

özellik yok 

GPK S-S pen; birinci kuşak sefalosporin 

 

 ß-laktam alerjisi 

veya intoleransı 

GPK Klindamisin; FQ; T/S; makrolid; 

doks 

 Yakın zamanda 

antibiyotik kullanımı 

GPk+GNR ß-L-ase-1; T/S; FQ 

  MRSA için yüksek 

risk 

MRSA Linezolid; T/S; doks; makrolid 

Orta 

derecede 

veya ciddi c 

Komplike edici bir 

özellik yok 

GPk±GNR ß-L-ase 1; ikinci/üçüncü kuşak sef 

 Yakın zamanda 

antibiyotik kullanımı 

GPk±GNR ß-L-ase 2; üçüncü kuşak sef; grup 1 

karbapenem (önceki tedaviye bağlı, 

öneri alın) 

 Nemli - ıslak yara 

veya ılıman iklim 

GNR,  

Pseudomonas 

dahil 

ß-L-ase 2; S-S pen + seftazidim; S-S 

pen + sipro; grup 2 karbapenem 

 İskemik 

uzuv/nekroz/gaz 

oluşumu 

GPk±GNR± 

Anaeroblar 

ß-L-ase 1 veya 2; grup 1 veya 2 

karbapenem; ikinci/üçüncü kuşak sef  

+ klindamisin veya metronidazol 

 MRSA risk 

faktörleri 

MRSA Aşağıdakileri eklemeyi veya 

çıkarmayı düşün: 

glikopeptidler; linezolid; daptomisin; 

fusidik asit T/S (±rif)**; doksisiklin 

 Dirençli GNR için 

risk faktörleri 

ESBL Karbapenemler; FQ; aminoglikozid 

ve kolistin 

Not: *Öneriler teorik düşüncelere ve mevcut klinik çalışma sonuçlarına dayanmaktadır.  

Kısaltmalar: : GPK: gram-pozitif kok (stafilokok veya streptokok); GNR: gram-negatif rod; 

MRSA: metisiline dirençli Staphylococcus aureus; ESBL: genişlemiş spektrumlu  ß-

laktamaz- üreten organizmalar; S-S pen: semisentetik  penisilinaz dirençli penisilin; ß-L-ase: 

ß-laktam, ß-laktamaz  inhibitörü; ß-L-ase 1: amoksisilin/klavulanat, ampisilin/sulbaktam; ß-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 karşı etkili 

fluorokinolon (örneğin., levofloksasin veya moksifloksasin); sipro: antipseudomonal 

fluorokinolon, örneğin., siprofloksasin: T/S, trimetoprim/sulfametaksazol; rif: rifamp(is)in. 

**Rifamp(is)in: yüksek yan etki riski ile ilişkili olduğundan ve bazı ülkelerde kullanımı 

kısıtlandığından osteomiyelit veya metal implantlarla ilişkili infeksiyonlarda kullanılması 

daha doğru olur. aİnfekte ayak yaralarından elde edilmiş izolatları göstermektedir, başka bir 

bölgedeki kolonizasyonu değil. bCiddi infeksiyonlarda önerilen dozlar. Birden fazla ajan liste 

edilmişse, aksi belirtilmedikçe sadece bir tanesi reçete edilmelidir. Azotemi, karaciğer 

fonksiyon bozukluğu veya obezite gibi başka hastalıkların eşlik ettiği hastalarda doz veya 

seçilen ajanlar değiştirilebilir.cBaşlangıç parenteral tedavisinin devamı dışında oral 

antibiyotikler ciddi infeksiyonlarda genellikle kullanılmazlar.  
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Öneri 19: İnfeksiyon riskini azaltmak veya ülser iyileşmesini hızlandırmak amacıyla klinik 

olarak infekte olmamış ayak yaraları sistemik veya lokal antibiyotiklerle tedavi edilmemelidir 

(güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Klinik olarak infekte olmamış yaralarının antibiyotikle tedavi edilmesinin ne yara 

iyileşmesini hızlandırdığı ne de klinik olarak belirgin infeksiyon gelişme riskini azalttığına 

dair destekleyici deliller bulunmamaktadır.144 Tekrarlayan kültürlerin alındığı infekte olmamış 

DAY olan 77 hastayı içeren bir çalışmada hiçbir kültür parametresinin herhangi bir 

DAYsonucu için ön görüsel değerinin olmadığı gösterilmiştir.145 

Bazen DAY'ın infekte olup olmadığını bilmek özellikle de periferik nöropati veya periferik 

arter hastalığı gibi altta yatan hastalıkların varlığında güç olabilir. Bu nedenle, klinisyenlerin 

bazıları bütünlüğü çabuk bozulabilen granülasyon dokusu, derinliği artmış yara tabanı, kötü 

koku, eksuda miktarının artması gibi ikincil belirti ve bulguları infeksiyon kanıtı olarak kabul 

etmektedirler. Açık yaraların hepsi mikroorganizmalar barındırmaktadır, bunlardan bazıları 

potansiyel olarak patojenik olabilir ve iyileşmenin bozulmasından sorumlu olduğu 

düşünülebilir. Klinik olarak infekte olmamış yaralar iyileşmelerinin uzun zaman alabileceği 

infekte hale gelebilirler. Bu (ve diğer) nedenlerden ötürü klinisyenlerin çoğu klinik olarak 

infekte olmamış yaralar için antibiyotik reçete etmektedirler. Fakat, bunun yararlı olduğuna 

dair herhangi bir veri bulunmamaktadır. Dahası, ilk başvuru esnasında DAY'ların yarısı 

kadarı klinik olarak infekte değildir ve bu da hastaları gereksiz ve sıklıkla da zararlı 

antibiyotik tedavisine maruz bırakmaktadır. Bizler, klinik olarak infekte olmamış yarası olan 

hastalarda antibiyotik tedavisinin (antibiyotik tedavisinin yan etkileri, hastaya verilen 

rahatsızlık hissi, ilaç maliyetleri, antibiyotik direnç gelişimi) potansiyel zararlarının ( hastaya, 

tıbbi bakım sistemine ve tüm topluma) herhangi bir teorik yararından daha ağır bastığına 

inanıyoruz.  

 

Cerrahi tedavi ve osteomiyelit 

PICO 7a: Ayağında osteomiyeliti olan diyabetik bir hastada hangi şartlar altında 

cerrahi dış tedavi (sadece antibiyotik) cerrahi tedavi kadar güvenilir ve etkilidir 

(remisyonun sağlanmasında)? 

Öneri 20: Cerrah olmayanlar, ciddi infeksiyon durumunda veya yaygın kangren, nekroze 

infeksiyon, derin apse veya kompartman sendromunu düşündüren bulgular varsa, veya ciddi 
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alt ekstremite iskemisi durumlarında acilen bir cerrahi uzmandan konsültasyon istemelidir 

(güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Öneri 21: 

a) Komplike olmamış ön ayak osteomyeliti olan diyabetik hastalarda cerrahi tedavi için 

başka bir indikasyon yoksa, kemiğin cerrahi rezeksiyonu yapılmadan antibiyotikle tedavi 

edilmelidir (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

b) Beraberinde yumuşak doku infeksiyonu olan olası diyabetik ayak osteomiyelitli hastalar 

acilen cerrahi gereksinim ve operasyon sonrasında yoğun tıbbi ve cerrahi izlem açısından 

değerlendirilmelidir (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

Öneri 22: Diyabetik ayak osteomiyeliti tedavisinde,  klinik çalışmalarla osteomyelit için 

etkinliği kanıtlanmış ajanlar arasından antibiyotikler seçilmelidir (güçlü öneri, düşük düzey 

kanıt). 

Öneri 23: 

a) Diyabetik ayak osteomiyelitinde antibiyotik tedavisini altı haftadan daha uzun süre verme. 

İlk 2-4 hafta içerisinde eğer infeksiyon klinik olarak düzelmiyorsa, kültür için kemik 

dokudan örnek alınmasını, cerrahi rezeksiyonu veya alternatif antibiyotik rejimini tekrar 

gözden geçir (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

b) Diyabetik ayak osteomiyelitini,  eğer yumuşak doku infeksiyonu yoksa ve infekte kemik 

cerrahi olarak tamamen uzaklaştırılmışsa antibiyotikler ile birkaç gün tedavi et (zayıf 

öneri, düşük düzey kanıt). 

Öneri 24: En baştan parenteral tedaviye gereksinim duyan diyabetik ayak osteomiyeliti 

olgularında eğer olası veya kanıtlanmış etken patojenler mevcut oral ajanlara duyarlıysa ve 

hastada oral tedaviyi engelleyecek herhangi bir durum söz konusu değilse, 5-7 gün sonra 

yüksek biyoyararlanımı olan oral antibiyotiklere geçilebilir (zayıf öneri, orta düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Ciddi DAİ'ları için tek başına antibiyotik tedavisi çoğunlukla yeterli değildir. DAİ olan 

hastaların çoğunda cerrahi tedavi gerekmektedir. Bunlar; küçük yatak başı debridman veya 

insizyon olabileceği gibi infekte derin doku rezeksiyonu, apse veya infekte kompartmanların 

drenajı, nekrotik veya infekte kemiğin rezeksiyonu veya revaskülarizasyon gibi büyük cerrahi 

işlemler de olabilir. Bazılarında elektif cerrahi söz konusuyken az bir kısmı acil cerrahiye 

gereksini duyar. Derin infeksiyonun varlığını veya ciddiyetini ortaya koymak sıklıkla zordur 

ve bazen sadece cerrahi sırasında fark edilebilir. Bu konuda yayımlanmış çok az kanıt vardır 

ve cerrah olmayan klinisyen ciddi DAİ'ların çoğunda çok çabuk bir biçimde cerrahi 

konsültasyon istemelidir. 
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 İnfekte kemiğin cerrahi rezeksiyonu uzun süredir osteomiyelitin standart tedavisidir 

ancak, son yirmi yılda yapılmış birkaç geriye dönük olgu serisinden,146-149 bir geriye dönük 

kohort çalışmasından150 ve bir ileriye yönelik kontrollü çalışmadan151 elde edilen kanıtlar, 

uygun olarak seçilmiş hastalarda tek başına antibiyotik tedavisinin etkili olduğunu 

göstermektedir. Yayımlanmış verilere dayanarak kemiğin cerrahi rezeksiyonu olmaksızın 

sadece antibiyotiklerle diyabetik ayak osteomiyelitinin tedavisi seçilmiş hastalarda 

düşünülebilinir. Burada cerrahi dışı tedavini düşünülebileceği en uygun olgular, sınırlı önayak 

DAO olan, medikal olarak stabil olan, ayağın cerrahi tedavisi için mekanik gereksinimi 

olmayan ve kendisi için uygun antibiyotik rejimi olan hastalardır.152 DAO'inde cerrahi ve 

medikal tedavinin birbirlerine karşı avantajları ve dezavantajları vardır ve klinisyen bu kararı 

verirken hastayı ve ailesini de bu karara dahil etmelidir.152 

 Derin apse, yaygın nekroz veya kangren, dokuda gaz varlığı veya kompartman 

sendromu gibi yumuşak doku infeksiyonu komplikasyonları yoksa DAO vakalarının çoğunda 

acil cerrahi tedavi gerekmemektedir. Elektif bir işlem olarak gerekli cerrahiyi yapmak tedavi 

ekibine, hangi tanısal işlemlere gereksinim olduğuna, uygun empirik antibiyotik tedavisinin 

ne olduğuna karar vermeye, hastanın hazırlanmasına ve eğitilmesine olanak tanır. Bu öneri 

büyük bir oranda uzman görüşüne dayanmaktadır çünkü yayımlanmış çalışmaların çoğunda 

DAO olan hastalar beraberinde herhangi bir yumuşak doku infeksiyonunun varlığı ya da 

ciddiyetine göre sınıflandırmamışlardır. Bu konuda yeni yayımlamış olan çok az çalışma ise 

beraberinde yumuşak doku infeksiyonunun (ve olasılıkla bunlar periferik arter hastalığı 

olanlardır) eşlik ettiği DAO olan hastaların daha acil ve daha geniş cerrahiye gereksinimi 

olduklarını, daha uzun hastanede kalış süreleri ve daha kötü sonuçları olduğunu 

göstermektedir.153 Yapılmış küçük bir çalışmada ise acil cerrahi gerektirmeyen yumuşak doku 

ve kemik infeksiyonu birlikteliği olan hastaların önce yumuşak doku infeksiyonu için 

antibiyotik tedavisi verilmesi (gerekiyorsa empirik sonrasında kültür sonuçlarına göre) ve en 

az iki haftalık tedaviden sonra kemik biyopsisi alınarak osteomiyelit varsa ona yönelik tedavi 

verilmesini içeren iki basamaklı bir yaklaşımla tedavi edilebileceğini önermektedir.154 Bu 

yaklaşımın başka çalışmalarla desteklenmesi gerekmektedir. 

 Klinisyen DAO'ine yönelik antibiyotik yazarken bir kaç noktaya dikkat etmelidir. 

Antibiyotiklerin kemiğe penetrasyonu değişkendir fakat pek çoğu infekte kemikte yeterli 

seviyelere ulaşmaktadır. Komitemiz antibiyotikler verilirken verilebilecek en yüksek dozda ve 

tedavinin total süresini tamamlayacak şekilde (aşağıya bakınız) esasen yumuşak doku 

infeksiyonlarından daha uzun süre verilmesini önermektedir.155 Yayımlanmış çalışmaların 

çoğunda, antibiyotikler başlangıçta en azından bir kaç gün süre ile parenteral yoldan 
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verilmiştir ancak bunun gerekli olup olmadığı net değildir. Bizim düşüncemize göre 

klinisyenler hafif dereceli ve sınırlı yumuşak doku ve kemik infeksiyonu olan hastalardan 

dikkatli bir şekilde seçilmiş olanlarda başlangıç tedavisini oral yolla verebilirler. Pek çok 

antibiyotiğin DAO'inde etkinliği gösterilmiştir. Bunlar klindamisin, çeşili beta laktam-beta 

laktamaz inhibitörleri (örneğin; ampisilin/sulbaktam) ve florokinolonlardır. Özellikle DAO 

veya implantlara bağlı infeksiyonlar gibi biyofilm ile ilişkili stafilokokal (genellikle S. 

aureus) infeksiyonlara etkili olabilecek tek bir antibiyotik vardır (sınırlı veriye dayanarak)  o 

da rifampindir (ya da rifampisin).147-154 Bu kullanımı destekleyen veriler sınırlıdır ve rifampin 

her zaman için dikkatli bir şekilde kullanılmalıdır (özellikle fazla sayıda ilaç alan hastalarda 

ve tüberküloz riski olanlarda) ve etken patojenin duyarlı olduğu diğer bir ajanla (örneğin bir 

florokinolonla) kombine olarak kullanılmalıdır. Halen devam eden geniş, Amerika Birleşik 

Devletleri kaynaklı çok merkezli bir çalışma (VA INTREPID) DAO tedavisinde rifampinin 

rolünü araştırmaktadır.156 Bir kaç olgu serisi ve yeni yapılmış geniş bir randomize kontrollü 

çalışma (RKÇ) kompleks kemik ve eklem infeksiyonlarında (DAO'ni de içeren) oral 

antibiyotik tedavisinin (genellikle bir kaç günlük IV tedavinin ardından)  IV tedavi ile 

karşılaştırıldığında en az onunki kadar etkili olmakla birlikte ondan daha güvenilir ve daha 

ucuz olduğunu göstermiştir.157 

 Osteomiyelitin önerilen tedavi süresi geleneksel olarak 4-6 haftadır fakat bu 

çoğunlukla hayvan modellerine ve klinik deneyimlere dayanmaktadır. DAO (ve diğer 

osteomiyelit tipleri) konusundaki bazı çalışmalar altı haftadan daha uzun süreli tedavinin ek 

bir yarar sağlamayacağını göstermektedir,158 ve çoğunlukla teorik olarak infekte kemiğin 

tamamen çıkartıldığı hastalarda sadece 1-2 haftalık (hatta daha az) tedavinin yeterli 

olabileceği söylenmektedir.159 Geriye dönük olarak 1018 DAİ (DAO'ni de içeren)  atağını 

içeren bir kohort çalışmasında, ne antibiyotik tedavi süresinin ne de parenteral tedavi 

verilmesinin DAİ'nin yeniden ortaya çıkma riskini etkilemedikleri bulunmuştur.91 Ne yazık ki, 

DAO'inin remisyonda olduğuna dair klinisyeni uyaracak kesin bulgular veya testler yoktur bu 

nedenle infeksiyon iyileşti diyebilmek için uzun bir dönem (en azından 1 yıl) izlem 

önerilmektedir. DAO atağına yatkınlık oluşturan altta yatan durumlara yeterli bir şekilde 

dikkat çekilmezse aynı bölgede gelişebilecek diğer bir infeksiyon yeni bir infeksiyondan çok 

eski infeksiyonun yinelenmesi olabilir. Uzun dönem baskılayıcı antibiyotik tedavisi, yeterli 

debridmanın yapılamadığı, ortopedik implantların olduğu veya yaygın nekrotik kemiğin 

olduğu hastalarla sınırlıdır.  
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PICO 7b: Diyabetik ayak osteomiyeliti olup ayak cerrahisine alınacak hastalarda ek 

antiinfektif tedavi gereksinimini belirlemede infekte olmamış rezidüel kemik sınırından 

biyopsi alınması yararlı mıdır? 

Öneri 25: 

a) Diyabetik ayak osteomiyelitine yönelik kemik rezeksiyonu yapılırken, cerrahi işlem 

sırasında, geride infekte kemik kalıp kalmadığını belirlemek amacıyla rezeksiyon 

sınırından kemik kültürü için (olanaklı ise histopatoloji için de) örnek alınmalı (zayıf 

öneri, orta düzey kanıt). 

b) Cerrahi sırasında aseptik koşullarda alınmış olan örneklerin kültüründe patojen üremesi 

varsa veya histoloji osteomiyeliti işaret ediyorsa altı haftaya kadar uygun antibiyotik 

tedavisi verilir (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

Gerekçe 

 Yapılmış birkaç çalışmada, klinik olarak infekte olmamış kemikten rezeksiyon sonrası 

cerrah tarafından örnek alınmış olan hastaların 1/3-2/3’ünde rezidüel infeksiyona (“marjinal", 

“distal”veya “proksimal” gibi değişik şekilde isimlendirilen) dair patolojik kanıtlar olduğu 

gösterilmiştir.160-164 Bu bulgu büyük olasılıkla infekte kemik kaldığı ve ayrıca daha fazla 

antibiyotik ve/veya cerrahi tedaviye gereksinim olduğu anlamına gelmektedir. Yeni steril bir 

alet seti kullanılarak mümkün oldukça aseptik koşullarda kemik örneğin alınması oldukça 

önemlidir. Operasyon sırasında kemik örneğinin alınması bitişik infekte yumuşak dokudan 

kontaminasyonun olması açısından perkütan biyopsiye göre daha olasıdır. Yapılan iki 

çalışmada pozitif kemik kültürlerinin çoğunun yalancı pozitif olma olasılığı, aynı örnekte 

pozitif histoloji oranlarının daha düşük olmasıyla desteklenmiştir.160,163 Elbette özellikle 

antibiyotik verilen hastalarda veya örneklerin transportunun ya da işlenmesinin uygun şekilde 

yapılmadığı örneklerde yalancı negatiflik de olabilir. Ek bir sorun da diyabetik ayakta fikir 

birliğine varılmış osteomiyelit tanımının olmayışıdır. Bu konuda yapılmış olan üç çalışmada 

ayak kemiği rezeksiyonu sonrasında rezidü osteomiyeliti olan hastaların, negatif kemik 

biyopsisi sonucu olanlara göre belirgin olarak daha kötü sonuçları olduğu rapor 

edilmiştir.160162 Pozitif kemik kültürü olan hastaların çoğunda daha fazla antiinfektif tedavi 

önerirken tedbirli olunması gerektiğini düşünüyoruz.  

PICO 8: Ayak infeksiyonu olan diyabetik bir hastada sistemik antibiyotik tedavisine ek 

olarak herhangi bir özellikli tamamlayıcı tedavi infeksiyonun klinik bulgularını geriletip 

yara iyileşmesini hızlandırır mı? 

 Burada tamamlayıcı tedavi tanımına ne antibiyotik ne de cerrahi tedaviyi alıyoruz. 

Bunlar sıklıkla standart tedavilere ek olarak kullanılan tedavilerdir. Pek çok tedavi yöntemi 
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önerilmektedir ancak, var olan yayınlarda, etkinliklerine ait kanıtlar oldukça sınırlıdır ve 

genellikle de çok düşük kalitededir.   

Öneri 26: Diyabetik ayak infeksiyonunda, spesifik olarak infeksiyonun tedavisi tek 

indikasyon ise yardımcı tedavi olarak,  hiperbarik oksijen tedavisi veya topikal oksijen 

tedavisi kullanılmaz (zayıf öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Pek çok diyabetik ayak yarası iyileşmemektedir ve bu süreçte kolonize edici 

mikroorganizmalar rol oynayabilmektedirler. Hiperbarik oksijen tedavisinin (HBOT) yara 

iyileşmesindeki yararlarına ek olarak hem yumuşak dokuda hem de kemikte çeşitli 

antimikrobik etkilerinin olduğuna inanılmaktadır.165-170 Bundan ötürü değişik tipteki 

DAİ’larının tedavisinde HBOT’nin yardımcı olup olmayacağı göz önünde bulundurulmalıdır. 

Bir kaç organizasyon osteomiyelit de dahil (özellikle kronik veya dirençli ise) infeksiyonların 

(özellikle anaerop) tedavisinde HBOT’nin düşünülmesi gerektiğini önermektedirler.171 

Sistematik bir derlemede (olgu raporları ve kohort çalışmaları) değişik tiplerdeki kronik 

osteomiyelitin tedavisine HBOT’nin de eklenmesinin yaralı olabileceğini önermektedirler. 

Ancak bu çalışmaların çok azı DAO üzerineydi ve mevcut kanıtların kalitesi de oldukça 

düşüktü.172 HBOT’nin diyabetik ayak yaralarının tedavisindeki yeri halen tartışmalı olsa da 

diyabetik ayak yarası olan hastalarla yapılan pek çok çalışma içinden sadece birinde özellikle 

ayak yaralarına odaklanılmıştı. Bu küçük boyutta, düşük kaliteli,173 standardize edilmemiş 

yöntemleri kullanan ve net tanımlardan yoksun (infeksiyon da dahil) çalışma DAİ’larının 

tedavisinde HBOT’nin kullanılmasını önermede yeterince destek sağlayamamaktadır. HBOT 

kesinlikle yüksek maliyetlidir ve olası yan etkileri ile hastane şartlarında günlük tedavi 

gereksinimi vardır. Bundan ötürü, hem yumuşak doku hem de kemik infeksiyonlarının 

tedavisinde etkinliğini destekleyici herhangi bir veri olmaması ve antimikrobik etki aracılığı 

ile yara iyileşmesini hızlandırmadığından maliyet ve hastaya verdiği rahatsızlıklar 

düşünüldüğünde bunlar teorik yararlarından daha ağır basmaktadır.  

 Sistemik HBOT’ye ek olarak yaraya lokal veya topikal yöntemlerle yüksek oksijen 

seviyeleri uygulanabilmektedir.174On yıllardır çeşitli topikal oksijen tedavisi yöntemleri 

araştırılmasına karşın çok az yayımlanmış olgu raporları vardır ve infeksiyona yönelik 

tedavide tamamlayıcı tedavi olmasını destekleyecek kanıtlar oldukça yetersizdir.174-176 

Öneri 27: Bir diyabetik ayak yarasında infeksiyon varsa: 

a) Granülosit stimüle edici faktör tedavisi uygulanmaz (zayıf öneri, orta düzey kanıt) ve 
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b) Rutin olarak topikal antiseptikler, gümüşlü preparatlar, bal, bakteriyofaj tedavisi veya 

negatif basınçlı yara tedavisi (yıkamalı/yıkamasız) kullanılmaz (zayıf öneri, düşük düzey 

kanıt).  

Gerekçe: 

 Yapılan çalışmalarda granülosit koloni stimüle edici faktörün (G-CSF) kemik 

iliğinden nötrofil ve endotelyal progenitör hücre salınımını arttırması ve diyabetik kişilerde 

sıklıkla bozulmuş olan nötrofil fonksiyonlarını iyileştirme etkisi nedeniyle, DAY’dan gelişen 

infeksiyonların tedavisindeki potansiyel rolü araştırılmıştır. Cochrane veri tabanının 2013 

yılında güncellenmiş olan sistematik derlemesinde infeksiyonun gerilemesi veya ayak 

yarasının iyileşmesinde G-CSF tedavisinin etkisi olmadığı belirtilmiştir.177 Bu derlemeden 

sonra bu konuda yayımlanmış herhangi bir çalışma bulamamıştır. G-CSF'ün özellikle 

ampütasyon gibi cerrahi müdahale gereksinimini azaltma veya hastanede kalış süresini 

kısaltma etkilerine karşın hangi hastaların bundan yarar görebileceğinin net olmaması 

nedeniyle G-CSF preparatları genellikle yaygın olarak kullanılmaz ve ayrıca pahalıdır.  

 Antibiyotiklere dirençli organizmaların neden olduğu infeksiyonların artması standart 

antibiyotik tedavisine alternatif tedavi geliştirme isteğini de beraberinde getirmektedir. 

Diyabetik ayak yaralarının tedavisinde değişik tipte antiseptikler kullanılmaktadır ancak, 

mevcut kanıtlar bunların yararlı etkilerini desteklememektedirler.126Gümüşün antibakteriyel 

etkinliğinin olduğu gösterilmiştir ve gümüş içeren topikal preparatlar (kremler, örtüler vb.) 

infekte diyabetik ayak yaralarında yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. Gümüş bileşikleri yara 

iyileşmesinde bazı yararlar sağlayabilir178 ancak yara infeksiyonunu önlenmesi veya 

tedavisindeki etkinliğini destekleyici çok az kanıt bulunmaktadır.179 Yapılmış bazı küçük 

çalışmalar infekte DAY'nda bazı antiseptik ajanların (örneğin kadeksomeriyodin, hipoklöröz 

solüsyonları) antiinfektif yararları olduğunu göstermişlerdir. Gümüşlü, kadeksomeriyodinli ve 

hipoklöröz solüsyonlu örtülerin yaralardaki mikrobik yükü azalttığına dair kanıtlar 

vardır.180,181 Gümüş içeren örtülerin veya topikal ajanların yara infeksiyonunu önlemesi veya 

yara iyileşmesini hızlandırması konusundaki var olan kanıtlar yeterli değildir. Direnç 

gelişiminin önlenebilmesi için sistemik olarak da emilebileceğinden topikal antibiyotiklerin 

kullanımından sakınılmasını önermekteyiz.  

 Bal, diyabetik ayak yaralarını da içeren değişik tipteki yaraların tedavisinde belirgin 

yara iyileştirici etkileri nedeniyle uzun süredir kullanılmaktadır. Bu etkisi, antibakteriyal, anti-

oksidan ve antiinflamatuvar özelliklerine ek olarak osmolariteye etkileri, pH asidifikasyonu 

ve büyüme faktörlerini arttırmasına bağlıdır.182 Topikal bal hem güvenilir hem de göreceli 

olarak daha ucuzdur. Bazı çalışmalar diyabetik ayak yaralarından elde edilmiş 
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mikroorganizmalar üzerinde, balın hem in-vitro hem de yarada etkinliğini göstermekle birlikte 

infeksiyonun klinik bulgularına karşı etkinliğini net bir şekilde gösteren yayınlar henüz 

yoktur.183-184 Bazı toplumlarda özellikle düşük gelir düzeyi olan ülkelerde DAİ tedavisinde 

evde hazırlanan çeşitli tedavilerin kullanılmakta olduğu bilinmektedir. Bazılarının yararlı 

etkileri olmakla beraber (örneğin kloraminler,185 Kalanchoe pinnata,186) bazıları ya doğrudan 

ya da daha uygun tedaviyi geciktirdiklerinden dolayı belirgin olarak zararlıdır.187 

 Bakteriyofajlar 100 yıldan daha uzun bir süredir klinik olarak kullanılmaktadır ancak 

etkinlikleri konusundaki var olan veriler (çoğu doğu Avrupa'dan ve bunların da çoğu in-vitro 

çalışmalar) sınırlıdır. Bakteriyofaj kullanımı konusunda yapılmış olan,  kontrol grubunun 

olmadığı düşük kaliteli olgu serilerinin olduğu bir kaç çalışma bu tedavinin infekte yaraların 

bazı tiplerinde güvenilir ve etkin olduğunu önermektedir188,189 Ancak pek çok ülkede ticari 

ürün olarak ya çok sınırlıdır ya da bulunmamaktadır. Bazı ülkelerde antibiyotik direncinin 

artmasına karşın antibiyotik tedavisi hala hakkında az kanıtın olduğu bakteriyofaja 

seçilmektedir. Bakteriyofajlarla antimikrobik tedavi gelecekte belki de bir seçenek olabilir.  

 Negatif basınçlı yara tedavisi (NBYT) temelde bir vakum cihazına bağlı özel bir yara 

örtüsü aracılığı ile yara ve dokudan gelen sıvıyı çekip bir toplama kabında biriktirmeye 

dayanır.190 Bazı kanıtlar NBYT sonuçlarının yarada daha fazla yeni damar oluşumu ve anti-

inflamatuvar moleküllerin olduğu ortamı sağladığını göstermektedir.191 Yıkamalı 

(instilasyonlu) NBYT (NBYTi) yarayı temizlemek ve olasılıkla infeksiyondan arındırmak 

amacıyla hem yıkamayı (değişik steril sıvı tiplerinden birini kullanarak) hem de çekmeyi 

birlikte kullanan sistemlerdir.192 Pek çok yayımlanmış çalışmada NBYT/NBYTi'nin 

güvenilirliği ve yara iyileştirici etkisi göstermesine karşın çoğunun kalitesi göreceli olarak 

düşüktür ve çok azı diyabetik ayak tedavisine yöneliktir193 ve hiç biri özellikle yara 

infeksiyonlarının ortadan kaldırılmasındaki yararlarına değinmemişlerdir. NBYT yaygındır 

ancak pek çok ülkede oldukça pahalıdır.  

 Diğer bir kaç yardımcı tedavi umut verici gibi gözükmektedir ancak sınırlı verilerin 

olması ve yaygın bir şekilde bulunmayışları şu an herhangi birini önermemizi 

zorlaştırmaktadır. Bunlarda biri fotodinamik tedavidir (FDT). Fotosensitize edici bir ilaçla 

görünür ışığın kombinasyonunu kullanan bu tedavinin çeşitli bakteri, mantar ve virüsleri in-

vitro öldürdüğü gösterilmiştir. Hemen hemen tüm fotosensitize edicilerin Gram pozitif 

bakterilere karşı fotodinamik aktivitesi vardır ancak Gram negatif bakterilere yönelik etkinlik 

sadece belirli katyonik fotosensitize edicilerle sınırlıdır. Düşük kalitesi olan yayımlamış bir 

kaç küçük çalışma FDT'nin bakteri yükünü azalttığını, infeksiyonları iyileştirdiğini ve alt 

ekstremite ampütasyonlarını azaltmaya yardımcı olabileceğini rapor etmiştir.194-197 FDT 
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güvenilir ve iyi tolere edilebilir gibi görünse de pek çok ülkede ticari ürünleri henüz 

bulunmamaktadır ve FDT'yi sistemik antibiyotik tedavisi olmaksızın kullanımının çoğu 

hastada mümkün olup olmadığı net değildir.  

 

DİYABETİK AYAK İNFEKSİYONLARI KONUSUNDA BAŞLICA 

UZLAŞILAMAYAN SORULAR 

 Diyabetik ayak infeksiyonlarının yönetilmesi konusunda hala net olmayan pek çok 

nokta bulunmaktadır. Hakkında daha ileri çalışmalara gereksinim olan bazılarını aşağıda 

sıraladık. 

1. Klinisyenler DAİ tedavisini nasıl izlemeliler ve infeksiyonun ortadan kalktığını nasıl 

belirleyebilirler? 

Bu, gereksiz uzamış antibiyotik tedavisini sınırlayacak ancak henüz karşılığı bulunmamış 

önemli bir noktadır. 

2. DAO’inde antimikrobik tedavinin en uygun süresi ne kadar olmalıdır? 

Kemiğin infeksiyonunun ortadan kaldırılması yumuşak dokuya göre daha zor olduğundan 

antibiyotik tedavisi için önerilen süre daha uzundur ancak en uygun sürenin ne olduğunu 

bilmiyoruz.  

3. Düşük gelir düzeyi olan ülkelerde klinisyenler DAİ’larının yönetimi konusundaki 

yaklaşımları kendi hastalarına nasıl uygunlaştırabilirler? 

Sınırlı kaynakları olan bu ülkelerin bazılarında DAİ’ları insidansındaki artış oldukça 

aşırıdır ve 2. sınıf bakım önerileri yapılmadan en uygun yaklaşımın bulunması sonuçların 

iyileştirilmesi bakımından önemli olacaktır. 

4. DAİ olan bir hasta için klinisyen ne zaman ve hangi görüntüleme yöntemini istemelidir? 

İleri görüntüleme yöntemleri hem pahalı hem de zaman alıcıdır ve uygun tedaviyi 

geciktirebilir. Bu nedenle, optimize kullanımlarının maliyet etkinliğinin değerlendirilmesi 

DAİ’ları (özellikle de DAO) yönetimini daha iyi hale getirecektir. 

5. DAO vakalarında, cerrahi rezeksiyon sonrası rezidü veya marjinal kemikten örnek 

alınması hangi hastaların daha ileri antibiyotik veya cerrahi tedaviye gereksinimlerinin 

olduğunun belirlenmesinde yararlıdır? 

Bir kaç çalışma, infekte kemiğin cerrahi rezeksiyonu yapılmış hastaların bir bölümünde 

rezidü kemikte infeksiyon kaldığını göstermektedir.Bu olguların belirlenmesinde en iyi 

yolun bulunması ve daha ileri tedavinin sonuçları iyileştirip iyileştirmeyeceğinin 

belirlenmesi sürecin yönetilmesine yardımcı olabilecektir. 
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6. DAO’inde ilk olarak medikal tedavinin mi ya da cerrahi tedavinin mi yapılacağı 

konusunda en uygun zaman hangisidir? 

Bir dizi değişik tipte yapılmış çalışmaların sonuçları bu seçim konusunda bizi 

bilgilendirirken bu soruya daha kesin yanıt verebilmek için geniş ve iyi tasarlanmış ek bir 

ileriye yönelik çalışmaya gereksinim vardır.  

7. Yaranın “bakteriyel biyolojik yükü” terimi için bir tanım var mıdır ya da pratikte klinik 

kullanımı var mıdır?  

Bu terim yara ile ilgilenenler arasında (ve yara endüstrisinde) yaygın bir şekilde 

kullanılmaktadır ancak tanımı üzerinde henüz uzlaşılmamıştır. Eğer bir yararı varsa ve 

tanımı standardize edilirse endüstrinin yararlı ürünler geliştirmesine yardımı olabilir ve 

klinisyenler de seçilmiş klinik durumlar için hangisinin kullanılacağını bilebilirler. 

8. DAİ’una yönelik moleküler (genotipik) testlerin yararları ve uygun yorumları nelerdir? 

Moleküler mikrobiyoloji alanı sürekli genişlemektedir ancak bu tekniklerden elde edilen 

bilgilerin yararını anlamada klinisyenlere yardımcı olacak verileri sağlayacak çalışmaların 

olması oldukça kritiktir.  

9. Hafif infeksiyonlar için tek başına veya orta dereceli veya ciddi infeksiyonlar için 

yardımcı tedavi olarak topikal veya lokal antimikrobiyal tedavide kullanılan herhangi bir 

yaklaşım (yöntemler veya ajanlar) var mıdır?  

Şu andaki durumda çok çeşitli lokal veya topikal tedavi olmasına karşın kullanılıp 

kullanılmayacağına veya ne zaman kullanılacağına dair herhangi inandırıcı bir veri yoktur. 

Bu yaklaşımlar özellikle sistemik olarak uygulanmayan ajanların kullanımını 

destekliyorsa artan antibiyotik direnci problemini azaltabilirler.  

10. Klinisyenler biyofilm infeksiyonunun varlığını nasıl ayırt edebilirler ve en iyi nasıl tedavi 

edilir? 

Çalışmalar, kronik yara infeksiyonlarının çoğunun biyofilm fenotipinin dışlanmasının zor 

olduğu mikroorganizmaları içerdiğini göstermektedir fakat bizler bu infeksiyonların tanısı 

ve tedavisi hakkında henüz net bir bilgiye sahip değiliz.  
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DİPNOT 

 Diyabeti olan kişilerde ayak infeksiyonları şüphesiz kötü sonuçlarla özellikle de 

ampütasyonla ilişkilidir. İngiltere’de infekte DAY olan hastalarla yapılmış geniş ileriye 

yönelik bir çalışmada, 1 yıllık izlemin sonunda olguların sadece %46’sında yara iyileşmiştir 

ve bu hastaların da %10’unda tekrarlamıştır.5 İnfekte DAİ olan bu hastaların %17’si alt 

ekstremite ampütasyonuna gitmişken %6’sında alt ekstremite revaskülarizasyonu yapılmıştır 

ve %15’i de ölmüştür. 2 aydan uzun süredir DAY olanların veya IDSA/IWGDF skorları 

yüksek olanların daha kötü sonuçları vardır. Amerika Birleşik Devletlerinde DAİ nedeniyle 

hastaneye yatmış 150.000’den fazla hastayı içeren derlemede hastaların yaklaşık üçte biri alt 

ekstremite ampütasyonuna gitmiştir ve hemen hemen %8’ine de alt ekstremite 

revaskülarizasyonu işlemi yapılmıştır.6 Ancak, antibiyotik çalışmalarına dahil edilen 

hastalarla yapılan çalışmalarda ve uzman merkezlerinde multi-disipliner yaklaşımla tedavi 

edilen hastalardan elde ettiğimiz deneyimlerimize göre daha iyi sonuçların olabilmesi 

olanaklıdır. Klinisyenler DAİ’larının tanısı ve tedavisi konusunda bu rehberde ana hatlarıyla 

özetlenmiş ilkeleri izleyerek risk altındaki bu hastalara daha iyi bakım sağlayabilirler. 

Özellikle diyabetik ayak kliniklerinde çalışan meslektaşlarımızı, DAİ olan hastaları izlemek 

ve sonuçlarını iyileştirmek için izlem formları (örneğin; hasta kaydı, disiplinler arası grup 

toplantı kayıtları ) geliştirmeleri konusunda teşvik ediyoruz.  
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Öneri Listesi 

1. Diyabetik ayak yarasındaki fibrotik, nekrotik dokular ve yara çevresindeki kallus, ağrı 

ve ciddi iskemi gibi göreceli kontrendikasyonlar göz önünde bulundurarak diğer 

yöntemler yerine cerrahi yolla debride edilmelidir (GRADE Önerinin Gücü: Güçlü; 

Kanıt Düzeyi: Düşük). 

2. Yara örtüleri akıntı düzeyi, kullanım kolaylığı ve maliyet dikkate alınarak seçilmelidir 

(güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

3. Antimikrobik içeren yüzeyel örtü ve ürünler yalnızca yara iyileşmesini hızlandırmak 

amacıyla kullanılmamalıdır (zayıf öneri, orta düzey kanıt). 

4. Uygun yara bakımına rağmen iyileşmeyen nöro-iskemik, infekte olmayan yaralarda 

sükroz-oktasülfat emdirilmiş yara örtüleri kullanılmalıdır (zayıf öneri, orta düzey 

kanıt). 

5. Uygun yara bakımına rağmen iyileşmeyen iskemik diyabetik ayak yaralarında 

yardımcı tedavi olarak sistemik hiperbarik oksijen tedavisi kullanılmalıdır (zayıf 

öneri, orta düzey kanıt). 

6. Zor iyileşenleri de içermek üzere diyabetik ayak yaralarında birincil ve yardımcı 

tedavi olarak topikal oksijen tedavisi kullanılmamalıdır (zayıf öneri, düşük düzey 

kanıt).  

7. Cerrahi sonrası ayak yarası olan diyabetik hastalarda yara boyutunu küçültmekiçin, 

uygun yara bakımına ek olarak negatif basınçlı yara kapatılması tedavisi 

kullanılmalıdır (zayıf öneri, düşük düzey kanıt).  

8. Cerrahi olmayan diyabetik ayak yaralarında negatif basınçlı yara tedavisinin bir 

üstünlüğünün olmadığı gösterildiği için bu tedavi uygun yara bakımı yerine 

kullanılmamalıdır (zayıf öneri, düşük düzey kanıt).  
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9. Uygun yara bakımına rağmen yara boyutlarında bir küçülme olmadığında plasenta 

kaynaklı ürünlerin yardımcı tedavi olarak kullanımı düşünülmelidir (zayıf öneri, 

düşük düzey kanıt).   

10. Yara biyolojisini değiştirerek yara iyileşmesini olumlu yönde etkilediği öne sürülen 

büyüme faktörleri, otologtrombosit jelleri, biyomühendislik ürünü deri eşdeğerleri, 

ozon, topikal karbondioksit ve nitrik oksit uygun yara bakımının yerine 

kullanılmamalıdır (zayıf öneri, düşük düzey kanıt).  

11. Zor iyileşen ve infekte olmayan diyabetik ayak yaralarında uygun tedaviye ek olarak 

otolog lökosit, trombosit ve fibrin kombinasyonlarının kullanımı düşünülmelidir 

(zayıf öneri, orta düzey kanıt).  

12. Fiziksel çevreyi değiştirerek yara iyileşmesini olumlu yönde etkilediği öne sürülen 

elektrik, manyetik, ultrason ve şok dalgaları gibi yöntemler uygun yara bakımının 

yerine kullanılmamalıdır (güçlü öneri, düşük düzey kanıt).  

13. Diyabetik ayak yarası bulunan hastalarda yara iyileşmesini sağlamakiçin hastanın 

beslenme durumunu düzeltecek besin destekleri (protein, vitamin ve eser element 

destekleri, anjiogenez sağlayan ajanlarla tedavi gibi) uygun yara bakımının yerine 

kullanılmamalıdır (güçlü öneri, düşük düzey kanıt).  
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ÖZET 

 Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu (IWGDF) 1999’dan itibaren diyabetik 

ayak hastalığının önlenmesi ve yönetimine dair kanıta dayalı rehberler yayımlamaktadır. Bu 

yayın, rutin klinik pratikte diyabetik ayak yarası sınıflandırmalarının kullanımlarına değinen 

ve yayımlanmış olanları da gözden geçiren yeni bir rehberi temsil etmektedir. Burada ileride 

oluşabilecek yara riskini tanımlamada kullanılacak olan sınıflandırmalar değil sadece aktif 

diyabetik ayak yarasına yönelik kullanılmakta olan sınıflandırma sistemleri değerlendirmeye 

alındı. 

 Rehberler, mevcut literatürün gözden geçirilmesi ve konunun uzmanlarının 

düşüncelerine dayanmaktadır ve sonuçta klinik sonuçlara en çok katkısı olabilecek sekiz ana 

faktör tartışılarak belirlenmiştir. Sınıflandırmalar,  dahil edilen ana faktörlerin sayısına, iç ve 

dış kontrol değerlendirmesine ve hangi sınıflandırma amacıyla kullanılacaklarsa ona göre 

derecelendirilmişlerdir. 

 Sınıflandırmaların skorlamasına katkıda bulunacak ana faktörler 3 çeşittir: hastayla 

ilişkili (son dönem böbrek yetmezliği), uzuvla ilişkili (periferik arter hastalığı, koruyucu 

duyunun kaybı) ve yara ile ilişkili (alan, derinlik, yer, tek/çok oluşu ve infeksiyon). Aşağıdaki 

beş klinik durumun her biri için düşünülmüş sistemler şöyledir: (i) sağlık çalışanları 

arasındaki iletişim, (ii) tek bir yaranın sonunun tahmin edilmesi, (iii) tek bir olgu için klinik 

olarak karar vermeye yardımcı, (iv) infeksiyon ve periferik arter hastalığı olsun ya da olmasın 

bir yaranın değerlendirilmesi (perfüzyonun  ve revaskülarizasyondan olası yararın 

değerlendirilmesi) ve (v) lokal, bölgesel veya ulusal topluluklardaki sonuçların denetlenmesi. 

 Yazarların önerisi: (i) sağlık çalışanları arasındaki iletişim için SINBAD sisteminin 

kullanılmalıdır; (ii) tek bir yaranın sonunun öngörülmesine yönelik herhangi bir sınıflandırma 

yoktur; (iii) infeksiyonun değerlendirilmesi için Amerika İnfeksiyon Hastalıkları Derneği/ 

Uluslararası Diyabetik Ayak çalışma Grubu (IDSA/IWGDF) sınıflandırması kullanılmalıdır;  

(iv) perfüzyon ve revaskülarizasyonun olası yararlarının değerlendirilmesi amacıyla Yara, 

İskemi, Ayak İnfeksiyonu [WIfI (Wound, Ischemia, foot Infection)] sistemi kullanılmalıdır; 

(v) bölgesel sonuçlarının denetlenmesine yönelik olarak yine SINBAD sınıflandırması 

kullanılmalıdır. 
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ÖNERİLER 

1. Diyabeti ve ayak yarası olan bir hastada, yaranın özellikleri hakkında sağlık çalışanları 

arasındaki iletişim için SINBAD sistemi kullanılmalı (güçlü öneri, orta düzey kanıt). 

2. Diyabeti ve ayak yarası olan bir kişide, bireysel prognoz için herhangi bir mevcut 

sınıflandırma/ skorlama sistemi kullanılmamalı (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

3. Diyabeti ve ayak yarası olan bir kişide, infeksiyon yönetimini yönlendirmek için 

IDSA/IWGDF sınıflandırması kullanılmalı (zayıf öneri, orta düzey kanıt).  

4. Vasküler değerlendirmenin uzmanlarca yapıldığı bir ortamda izlenen ayak yarası ve 

diyabeti olan bir hasta için perfüzyonun ve revaskülarizasyonun olası yararlarının 

değerlendirilmesi amacıyla WIfI skorlaması kullanılmalı (zayıf öneri, orta düzey kanıt). 

5. Herhangi bir bölgesel/ulusal/uluslararası sistemli inceleme için farklı merkezlerdeki 

diyabeti ve ayağında yarası olan hastaların sonuçlarının karşılaştırmasına olanak verecek 

şekilde SINBAD sistemi kullanılmalı (güçlü öneri, yüksek düzey kanıt). 

 

GİRİŞ 

 Tüm dünyada diyabetin erişkin nüfusun %8,5'ini yani sayısal olarak 422 milyon kişiyi 

etkilediği tahmin edilmektedir ve prevalansı da düşük ve orta geliri olan ülkelerde daha hızlı 

oranda artmaktadır.1 Diyabeti olan her dört kişiden birinde yaşamlarının herhangi bir 

döneminde diyabetik ayak yarası (DAY) gelişmektedir.2 DAY gelişme riski, hastanede yatış, 

alt ekstremite ampütasyonu (AEA) ve mortalite gibi komplikasyonların gelişmesi hastayla, 

uzuvla veya yara ile ilişkili olabilir.  Bireysel faktörlerin DAY üzerine etkileri toplumlar 

arasında ve ülkeden ülkeye farklılık göstermektedir. Örneğin; infeksiyon, özellikle 

antibiyotiklere kolayca ulaşılamayan ülkelerde sonuçları etkilerken iskeminin  deperiferik 

arter hastalığının daha yaygın olduğu ülkelerde daha fazla etkileri vardır. Bu arada, diyabeti 

olanların %80’i düşük ve orta gelirli olan ülkelerde1 yaşamaktadır ve buralarda tanısal 

araçlara kolayca ulaşılamamaktadır ve yakın bir gelecekte de böyle bir beklenti yoktur. 

Bu derlemeyi hazırlarken3, DAY'na yönelik çok fazla sayıda sınıflandırma ve skorlama 

sistemi olduğunu gördük ancak hiç biri günlük kullanım için ideal değildir. Bu belki de 

sınıflandırma ve skorlama sistemlerinin sağlık çalışanları arasındaki iletişim (klinik bakımın 

düzeyinden bağımsız olarak), klinik prognoz ve tedavinin yönlendirilmesi veya toplumlara 

göre sonuçların klinik olarak denetlenmesi gibi farklı amaçlarını yansıtmasından dolayıdır. Bu 

göz önüne alındığında bir sınıflandırma sistemi,  hastaları gruplara ayıran fakat olumsuz 

sonuç riski ile ilişkili olması gerekmeyen tanımlayıcı bir araç olarak ifade edilebilir. Skorlama 
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sistemi ise, sistemde yer alan faktörlerin katkısına göre bir gösterge çizelgesi verilir ve 

sonuçta toplam bir skor (genellikle sayısal) elde edilir ve skor arttıkça olumsuz sonuç riski de 

artar.  

 Sınıflandırma veya skorlama sisteminin kullanım amacı onun içeriğini etkilemektedir. 

Diyabeti ve ayağında aktif yarası olan bir hastada prognozu belirlemek amacıyla geliştirilmiş 

bir sistemde kişiye özel hastalığının gidişatını belirleyebilmek için daha ayrıntılı bilgilere 

gereksinim vardır. Ek veri gereksinimini en aza indirgemenin mutlak olduğu yoğun çalışan 

klinisyenlere yönelik topluluklar arasındaki hastalığın gidişatını karşılaştırmak amacı güden 

bir sistemde, farklı topluluklarda hastalığın gidişatını etkileyen faktörlerin dahil edilmesi 

sürecinde,  DAY tedavisini yapan klinisyen tarafından verilerin toplanması daha az külfetli 

olmalıdır. Sağlık çalışanları arasında iletişim amacıyla kullanılan sınıflandırmaların 

ezberlenmesi ve kullanımı kolay olmalıdır. Bu rehberin amacı değişik amaçlarla diyabetik 

ayak yaralarının sınıflandırılmasında kullanılmak üzere önerilerde bulunmaktır. 

 

YÖNTEMLER 

 Bu rehber daha önce yaptığımız bir derlemeye3 ve DAY sınıflandırma sistemleri 

üzerine yeni yapılmış olan makalelere dayanmaktadır.4-8 DAY süreci ile ilişkili olan faktörleri 

belirlerken (iyileşme, hastaneye yatış, ampütasyon, mortalite) ve en uygun olanı seçerken 

geniş klinik kohort çalışmaları araştırıldı.9-15 Bir sınıflandırma sisteminin temelini 

oluşturacak, tutarlı ve anlamlı bir şekilde DAY'nın süreci ile ilişkili olan sekiz faktör 

konusunda konunun uzmanlarının fikirlerini de alarak bir uzlaşıya varıldı: 

1. Hastaya ait faktörler: Son dönem böbrek hastalığı 

2. Uzva ait faktörler: Periferik arter hastalığı, koruyucu duyu kaybı 

3. Yaraya ait faktörler: Genişlik, derinlik, yerleşim (ön ayak, arka ayak), sayısı (tek, çok), 

infeksiyon 

 Kanıt düzeyi belirlenirken derleme3, güvenirlik çalışmaları (yani gözlemciler arası 

anlaşma) ile iç ve dış validasyon çalışmaları değerlendirildi. Rapor edilen sonuçların tutarlılık 

ve doğrulukları belirlendi. 

 Önerilerin gücünü belirlemek için kanıt düzeyin, sınıflandırmanın bileşenleri ve sekiz 

faktöre karşılık gelip grup tarafından en uygun olanların arasından seçilen değişkenler analiz 

edildi.  

 Uzlaşı olarak diyabeti olan hastaların ayak ülserlerinin sınıflandırmasının ne için 

gerekli olduğu düşünülen beş klinik senaryo tanımlandı: 
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1. Diyabetik ayak yaralarının özellikleri konusunda sağlık çalışanları arasındaki iletişim için 

2. Diyabetik ayak yaralarının süreci göz önüne alınarak o kişiye ait prognozu belirlemek için 

3. İnfekte DAY olan hastada o kişiye özel klinik senaryonun yönetilmesine rehberlik etmek 

için 

4. Diyabetik ayak yarası olan bir hastanın etkilenmiş uzvunun revaskülarizasyondan yarar 

görüp göremeyeceğine karar verebilmek için 

5. Klinik merkezler arasında karşılaştırma yapmaya olanak tanıyacak şekilde 

bölgesel/ulusal/uluslararası araştırmaları desteklemek için 

 

ÖNERİLER VE GEREKÇE 

PICO: Aktif DAY olan kişilerde referansı en uygun hale getirmek için sağlık çalışanları 

arasındaki iletişimde hangi sınıflandırma sistemi kullanılmalıdır? 

Öneri 1: Diyabeti ve ayak yarası olan bir hastada, yaranın özellikleri hakkında sağlık 

çalışanları arasındaki iletişim için SINBAD sistemi kullanılmalı (güçlü öneri, orta düzey 

kanıt). 

Gerekçe: 

 Diyabetik ayak yarası olan hastalarla uğraşan tün sağlık çalışanları tarafından 

kullanılacak bir sınıflandırma sistemi hızlı ve basit olmalı ve özel donanım gerektirmemelidir. 

Hastaların zamanında değerlendirilip aciliyetine göre yönlendirilebilmesi (triyaj) için uygun 

bilgileri içermelidir. Böyle bir sınıflandırma sisteminin aynı zamanda gözlemciler arasında 

yüksek güvenirliği olduğunun onaylanmış olması gerekmektedir. 

 Aktif diyabetik ayak yarası olan tüm hastalar ertelenmeden hemen multidisipliner bir 

kliniğe yönlendirilmelidir ve yaranın boyutu (genişliği ve derinliği), infeksiyon ve iskemi 

varlığı da dahil acil olarak gerekli tüm faktörler gözden geçirilmelidir. Yönlendirme aracı 

olarak kullanılacak herhangi bir sınıflandırma özel donanım gereksinimi olmayan ölçütleri 

içermelidir (başparmak basınçları, TcPO2 vb.). 

 Yara iyileşmesi ve alt ekstremite ampütasyonuna (AEA) yönelik olarak çalışmalarla 

uygunluğu gösterilmiş Meggitt-Wagner, SINBAD, Texas Üniversitesi ve WIfI gibi 

sınıflandırma sistemlerine bulunmaktadır.3 Kullanımı basit olmasına karşın, Meggitt-Wagner 

sınıflaması periferik arter hastalığı veya infeksiyonun belirlenmesine olanak tanımamaktadır 

ve hem iyileşme hem de AEA’nuna16-23 yönelik olarak tanımlandığından tutarlılığı konusunda 

şüpheler vardır.24 Bundan dolayı, yönlendirme aracı olarak kullanımı sınırlıdır. WIfI özel 

ölçüm gerektiren ayak perfüzyonu indekslerine gereksinim duymaktadır ve DAY olan 
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kişilerin yönlendirilmesine olanak sağlayacak şekilde değişkenlerin çoğunu içerdiğinden 

birincil bakım merkezlerinde kullanımı ideal değildir. Teksas Üniversitesi sistemi diyabetik 

ayak yaralarını derinliğe göre (Grade 0,1,2,3), infeksiyon varlığına göre (Evre B), iskemi 

varlığına göre  (Evre C) veya her ikisinin de olmasına göre (Evre D) olacak şekilde çift 

boyutlu 4x4 matriks kullanarak sınıflandırmaktadır.25 Orijinal yayında25 klinik belirti ve 

bulgular ile beraber perfüzyonu değerlendirmek için bir veya daha fazla invazif olmayan 

ülçütün  (transkütanöz oksijen ölçümleri, ayak bileği-brakial indeksi veya ayak baş parmağı 

sistolik basıncı) kombinasyonunu tanımlanmıştır ve gerekli donanım olmayabileceğinden 

sağlık çalışanları arasındaki iletişim için daha az kullanışlıdır. Ek olarak, bu sınıflandırmaya 

koruyucu duyunun kaybı ve yara genişliği de dahil edilmemiştir.  

SINBAD sistemi,genişlik, derinlik, sepsis, arteriyopati ve denervasyon ile birlikte bölgeye 

göre 0 veya 1 puan vererek en fazla 6 puan26 olacak şekilde kullanımı oldukça kolay bir 

skorlama sistemi oluşturmaktadır.  

 

Tablo 1. SINBAD sistemi 

Kategori Tanım Skor 

Bölge 
Ön ayak 0 

Orta ayak veya arka ayak 1 

İskemi 

Pedal kan akımı bozulmamış: en azından bir palpe 

edilebilen nabız var 
0 

Klinik olarak azalmış pedal akım 1 

Nöropati 
Koruyucu duyu kaybı yok 0 

Koruyucu duyu kaybı var 1 

Bakteriyel infeksiyon 
yok 0 

var 1 

Genişlik 
Yara < 1cm2 0 

Yara  ≥ 1cm2 1 

Derinlik 
Yara cilt ve subkutan dokuda sınırlı 0 

Yara kas, tendon veya daha derin dokulara ulaşmış 1 

Toplam olası skor  6 

 

 SINBAD sınıflaması basittir ve kullanımı oldukça hızlıdır, klinik muayene dışında 

herhangi bir özel donanım gerektirmez ve uzmanlar tarafından yönlendirmeye olanak 

tanıyacak gerekli bilgileri içermektedir. Bu nedenlerle invazif olmayan perfüzyon ölçümü de 
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dahil ekipmanların bulunmadığı ancak diyabetik ayak yaralarının çoğunluğunun görüldüğü 

coğrafik bölgelerde, bu sınıflandırma uygulanabilir. Sağlık çalışanları arasındaki iletişim 

amacıyla kullanılacaksa sadece total skor değil bireysel klinik tanımların kullanılmış olması 

önemlidir. İyi sonuçlar sunan ve iyi güvenirliği24,27 olan bu sınıflandırmanın, hem yara 

iyileşmesi hem de ampütasyonun öngörümü için uygunluğu gösterilmiştir.12,13,16-20,22,26 Kanıt 

düzeyi orta düzey olarak kabul edilmiştir.  

PICO: Aktif diyabetik ayak yarası olanlarda, prognozu tahmin etmek üzere tek bir 

hastayı değerlendirirken hangi sınıflandırma/skorlama sistemi kabul edilmelidir? 

Öneri 2: Diyabeti ve ayak yarası olan bir kişide, bireysel prognoz için herhangi bir mevcut 

sınıflandırma/ skorlama sistemi kullanılmamalı (güçlü öneri, düşük düzey kanıt). 

Gerekçe:  

 Diyabetik ayak yarası üzerine yapılmış geniş kapsamlı, klinik kohort çalışmaları 

taranarak iyileşmeme, ampütasyon ve ölümle ilişkili olan son dönem böbrek yetmezliği, 

periferik arter hastalığı, koruyucu duyu kaybı, yaranın genişliği, derinliği, yerleşimi (ön 

ayak/arka ayak), tek/çok sayıda yara oluşu ve infeksiyon olmak üzere sekiz faktör 

tanımlanmıştır.3 Mevcut hiçbir sınıflandırma sistemi bu sekiz faktörün hepsini birden 

içermemektedir.  

 Tanısal araç olarak kullanılacak bir sınıflandırma sistemi kişiye özel hastalığın 

gidişatının öngörmeye olanak verecek şekilde kompleks olmalı, çok yoğun klinik servisler 

için kullanımı hızlı olmalı ve rutin kliniktekiler dışında ek başka bir işlem gerektirmemelidir. 

Diyabetik ayak yarasında kötü sonuçlarla ilişkili olan baskın etmenler dünya genelinde 

farklılık gösterdiğinden sınıflandırma hangi popülasyon için kullanılacaksa ona yönelik olarak 

onaylanmış olmalıdır. Bu onaylama aynı zamanda hem yaranın iyileşmesinin hem de 

ampütasyon riskinin ne kadar iyi öngörüldüğünü de içermelidir. Aynı zamanda bu sistemin 

değişmez prognostik sonuçları verebilmesi ve gözlemle gelişiminin izlenebilmesi için 

gözlemciler arasında ve gözlemciler içinde yüksek güvenirliği olmalıdır. Hiçbir sistem bu 

ölçütleri karşılamamaktadır ve var olan sınıflandırmanın uygun bir şekilde onaylanabilmesi 

için veya yeni bir sınıflandırma/skorlama sistemi geliştirebilmek için daha ileri çalışmalara 

gereksinim vardır.  

 Yapılmış olan kohort çalışmalarında3, Meggitt-Wagner, PEDIS, SINBAD, SEWSS, 

Teksas Üniversitesi ve WIfI sınıflandırmaları hem yara iyileşmesi hem de AEA tahminine 

yönelik olarak onaylanmışlardır ancak bu bireysel düzeyde değildir. WIfI sınıflamasının 

uygunluğunun çalışıldığı kohortlar birkaç kıtada ciddi uzuv iskemisi olan hastalarda 
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gerçekleştirilmişken sadece bir kohort DAÜ’ine özelliklidir ve 5 tanesinde de hastaların 

%75’inden fazlası DAY olanlardır.28-32 

 PEDIS aslında araştırmalarda kullanılmak üzere geliştirilmiş tanımlayıcı bir 

sınıflandırmadır ve prognostik amaçlar için geliştirilmemiştir. Ne hastaya ait faktörler (son 

dönem böbrek hastalığı) ne de ayak ülserlerinin yerleşimi ya da sayısı sınıflandırma içinde yer 

almamaktadır. Yapılan iki farklı çalışmada PEDIS için yara iyileşmesi ve iyileşmenin 

olmadığı son nokta, ampütasyon ve ölüme yönelik uygunluk çalışılmıştır.16,17 Aynı zamanda 

yüksek güvenirliğinin olduğu da gösterilmiştir.27 Tüm bunlara karşın bir skorlama sistemi 

değildir.  

 Meggitt-Wagner sınıflandırması basittir fakat sürekliliği konusunda endişeler 

bulunmaktadır. Koruyucu duyu kaybı, infeksiyon ve iskemiye yönelik bilgiler içermediğinden 

dolayı ülkeler arasında kullanımı açısından farklılıklar olabilir. Bireysel düzeyde prognostik 

bilgiye ulaşmak kolay olmasına karşın uzmanlar tarafından tanımlanmış olan sekiz faktörden 

sadece ikisini içermektedir. 

 Teksas Üniversitesi sınıflandırması skorlama sisteminden çok tanımlayıcı bir 

sınıflamadır ve uzmanlar tarafından tanımlanmış olan sekiz prognostik faktörden sadece 

üçünü içermektedir. Yüksek güvenirliği olduğu rapor edilmektedir.24,27 

 SINBAD ve SEWSS prognostik bilgi sağmak amacıyla geliştirilmiş skorlama 

sistemleridir. Her ikisi de birçok ülkede yara iyileşmesi ve AEA öngörüsüne yönelik olarak 

onaylanmıştır12,19,20,26,33 ve her ikisinin de yüksek güvenirliği vardır.27,34 Aynı zamanda 

uzmanlar tarafından tanımlanmış olan sekiz prognostik faktörden altısını içermektedir. 

SEWSS sınıflandırması karmaşıktır ve tamamlaması zaman alıcıdır. Çalışmalar yüksek 

güvenirliği olduğunu gösterse de AEA skorlaması için 11 farklı sınıflama karşılaştırıldığında, 

SEWSS’in iyileşme ile iyileşmemenin ayrımının yapıldığı ROC analizinde eğrinin altına 

kalan en düşük alana sahip sınıflamalardan biri olduğu görülmüştür.20 

 Sınıflandırma sistemlerinin diyabetik ayak yarasının sonuçlarının öngörüsünde kanıt 

düzeyi oldukça zayıftır ve bir kişinin hastalığının sonuçlarını tahmin etmede bu sınıflandırma 

sistemleri direkt olarak uygulanabilir değildir. Bu nedenle de kişiye özgü prognozun 

tahmininde sınıflandırma sisteminin kullanımını yazarlar tarafından önerilmemiştir.  
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PICO: Aktif diyabetik ayak yarası olan hastalarda, herhangi bir sınıflandırma/skorlama 

sistemi iyileşmeyi hızlandırmaya ve/veya ampütasyon riskini azaltmaya yönelik özellikli 

konularda karar vermeye yardımcı olabilir mi?  

Öneri 3: Diyabeti ve ayak yarası olan bir kişide, infeksiyon yönetimini yönlendirmek için 

IDSA/IWGDF sınıflandırması kullanılmalı (zayıf öneri, orta düzey kanıt).  

Öneri 4: Vasküler değerlendirmenin uzmanlarca yapıldığı bir ortamda izlenen ayak yarası ve 

diyabeti olan bir hasta için perfüzyonun ve revaskülarizasyonun olası yararlarının 

değerlendirilmesi amacıyla WIfI skorlaması kullanılmalı (zayıf öneri, orta düzey kanıt). 

Gerekçe:  

 Sadece IWGDF/IDSA ve WIfI sınıflama sistemleri klinik karar verme konusunda 

geliştirilmiş sınıflama sistemleridir.3 Ayrıca IWGDF/IDSA sınıflandırması WIfI ile 

birleştirilmiş olduğundan sadece infeksiyonun değerlendirildiği ve WIfI kullanımı için gerekli 

olan donanımın bulunmadığı durumlarda tek başına kullanılabilir. 

 IWGDF/ISDA sınıflaması diyabetik ayak infeksiyonu ciddiyetine yönelik olarak 4 

evre içermektedir (Tablo 2). Aslında, araştırma amaçlı PEDIS sınıflamasının bir bölümü 

olarak geliştirilmiştir ve özellikle IV antibiyotik kullanımı için hastaneye yatırılması gereken 

hastaların belirlenmesi amacıyla kullanılmaktadır. Her bir evrenin bileşeni kompleks olmasına 

ve önceden yapılmış bir çalışmada güvenirliğinin orta düzeyde bulunmasına karşın kriterleri 

oldukça yaygın olarak kullanılmaktadır. İçeriğinden ötürü IWGDF/IDSA sınıflamasının 

hastaneye yatış gereksinimi konusunda oldukça güçlü bir tahmin düzeyi vardır.35 Aynı 

zamanda hem majör hem de minör ampütasyon riskleri için de uygun olduğu çalışmalarla 

gösterilmiştir.20,24 

 Çok sayıda farklı durum için değişik klinik sonuçlar açısından her iki sınıflandırma 

test edilip uygun bulunmuştur ve her ikisi de yeterli güvenirlik düzeylerine sahiptir. Bu 

nedenle kanıt düzeylerinin güçlü olduğu kabul edilmiştir. Karmaşık oluşları ve farklı 

topluluklarda sınırlı değerlendirme yapmaları nedeniyle ise öneri düzeyi zayıf olarak 

verilmiştir.  
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Tablo 2. IWGDF/IDSA Sistemi 

Klinik Bulgular 
İnfeksiyon 

ciddiyeti 

PEDIS 

Evresi 

Pürülan akıntı veya herhangi bir inflamasyon belirtisinin 

olmadığı yara 

İnfekte 

olmamış 
1 

İki veya daha fazla inflamasyon bulgusu (pürülan akıntı veya 

eritem, hassasiyet, ısı artışı veya indürasyon), yara etrafında 

≤2cm sellülit/eritem, infeksiyon ciltte veya yüzeysel subkutan 

dokularda sınırlı; diğer lokal komplikasyonlar veya sistemik 

hastalık bulguları yok  

Hafif 2 

Sistemik olarak iyi ve metabolik olarak stabil hastada yukarıdaki 

özelliklerde infeksiyon olması ancak aşağıdaki özelliklerden bir 

ya da daha fazla bulunması: 

>2cm’yi geçen sellülit, lenfanjit, yüzeyel fasyanın altına yayılım, 

derin doku apsesi, kangren veya kas, tendon, eklem veya kemik 

tutulumu  

Orta 3 

Sistemik toksisite veya metabolik durum bozukluğu olan hastada 

infeksiyon olması (örneğin; ateş, titreme, taşikardi, hipotansiyon, 

konfüzyon, kusma, lökositoz, asidoz, ciddi hiperglisemi veya 

azotemi)  

Ciddi 4 

 

 WIfI sınıflamasında (Tablo 3) yara (yaranın derinliği ve kangrenin genişliğine göre), 

iskemi (ayak bileği basıncı ayak başparmağı basıncı veya TcPO2’ne göre) ve ayak 

infeksiyonuna  (IWGDF/IDSA kriterlerine göre)  yönelik skorların bir kombinasyonu 

kullanılarak ampütasyon için bir yıllık risk ile beraber revaskülarizasyondan sağlanacak bir 

yıllık yarar çok düşük, düşük, orta ve yüksek olarak verilmektedir. Bu sınıflama, 

revaskülarizasyon kararı verilirken yaranın durumu ve infeksiyon kriterlerinin de dahil 

edilmesi ile yaraya daha bütünsel bir bakış sağladığından tek başına perfüzyon basınçlarının 

değerlendirilmesi ile revaskülarizasyon kararı verilmesinden daha yararlıdır. WIfI, bir DAY 

kohort çalışmasında tekrarlanabilir olarak tanımlanmamışken periferik arter hastalığı 

olanlarda etkileyici bir tekrarlanabilirliğe sahiptir.32 Aktif DAY olan hastaları içeren sadece 

tek bir kohort çalışmasında uygunluğu kontrol edilmiştir. Ancak bu klinik grupla ilişkili 

olarak iyileşme, iyileşme için geçen süre, revaskülarizasyon gereksinimi, AEA, AEA’undan 

bağımsız beklenen yaşam süresi ve mortalite gibi sonuçların öngörülmesine yönelik olarak 

çok sayıda uygunluk çalışması yapılmıştır.28-31 Ampütasyon riski ve revaskülarizasyondan 

yarar görme olasılığı kombine edilerek revaskülarizasyon gereksinimi ve zamanlaması 

öngörülebilir.   
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Tablo 3.WIfI Sistemi 
Yara 

Evre Diyabetik ayak yarası Kangren 

0 

Yara yok Kangren yok 

Klinik tanım: Minör doku kaybı. Basit parmak ampütasyonuyla kurtarılabilir (1 ya da 2 

parmak) veya cilt kapama 

1 

Bacağın distalinde veya ayakta kemiği 

tutmayan ve distal falanksla sınırlı olmayan 

küçük, yüzeysel yara(lar),  

Kangren yok 

Klinik tanım: Minör doku kaybı. Basit parmak ampütasyonuyla kurtarılabilir (1 ya da 2 

parmak) veya cilt kapama 

2 

Kemiği, eklemi veya tendonu tutmuş derin 

yara; genellikle topuk etkilenmez; kalkaneus 

tutulumu olmaksızın yüzeysel topuk yarası 

Parmaklarla sınırlı kangrenöz değişiklikler 

Klinik tanım: Majör doku kaybı, çoklu (≥3) parmak ampütasyonları ile veya standart 

metatars düzeyinde ampütasyonla (TMA) kurtarılabilir ± cilt kapama 

3 

Ön ayak ve/veya orta ayağı kaplayan yaygın, 

derin yara, derin, tam kat topuk yarası ± 

kalkaneus tutulumu 

Ön ayak ve/veya aorta ayağı kaplayan 

yaygın kangren, tam kat topuk nekrozu ± 

kalkaneus tutulum  

Klinik tanım: Sadece kompleks ayak rekonstrüksiyonu veya geleneksel olmayan TMA 

(Chopartor, Lisfranc) ile kurtarılabilir; flep çevirme veya geniş yumuşak doku defekti için 

kompleks yara bakımı gereksinimi  

İskemi 

Evre 
Ayak bileği-brakiyal 

indeksi 

Ayak bileği sistolik 

basıncı (mmHg) 

Ayak baş parmağı basıncı, 

Transkutanöz oksijen basıncı 

(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 İnfeksiyonu 

Grade Klinik bulgular 

0 

İnfeksiyon belirti ve bulguları yok 

Aşağıdaki bulgulardan en az ikisinin varlığı şeklinde tanımlanan infeksiyon varsa: 

• Lokal şişlik veya indurasyon 

• Yara çevresinde 0,5- ≤2 cm eritem 

• Lokal hassasiyet veya ağrı 

• Lokal ısı artışı 

• Pürülan akıntı (kalın, opaktan beyaza doğru veya kan kırmızısı sekresyon)  

1 

Sadece deri ve subkutan dokuyu tutan lokal infeksiyon (derin doku tutulumu olmaksızın ve 

aşağıda belirtilen sistemik bulgular olmadan) 

Derinin inflamatuvar yanıtına neden olabilecek diğer durumları dışla (örneğin; travma, gut, 

akut  Charcot nöro-osteoartropatisi, fraktür, tromboz, venöz staz) 

2 

>2 cm eritemin eşlik ettiği lokal infeksiyon (yukarıda tanımlandığı gibi) veya cilt ve 

subkutan dokudan daha derin yapıların tutulumu (örneğin; apse, osteomiyelit, septik artrit, 

fasiit) ve  

Sistemik inflamatuvar yanıt sendromuna (SIRS) ait bulgular yok (aşağıda tanımlandığı gibi)  

3 

SIRS bulguları ile beraber lokal infeksiyon (yukarıda tanımlandığı gibi) aşağıdakilerden iki 

veya daha fazlası eşliğinde:  

• Ateş >38ºC veya  <36ºC 

• Kalp hızı > 90 atım/dakika 

• Solunum hızı >20/dakika veya PaCO2 <32 mm Hg 

• Beyaz küre sayısı >12000 veya <4000 cu/mm veya 10% immatür (band) formasyonu 
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PICO: Aktif diyabetik ayak yarası olan hastalarda klinik merkezler arasında 

karşılaştırma yapmaya olanak tanıyacak şekilde bölgesel/ulusal/uluslararası 

araştırmaları desteklemek için hangi sınıflandırma/skorlama sistemi kullanılmalıdır? 

Öneri 5: Herhangi bir bölgesel/ulusal/uluslararası sistemli inceleme için farklı merkezlerdeki 

diyabeti ve ayağında yarası olan hastaların sonuçlarının karşılaştırmasına olanak verecek 

şekilde SINBAD sistemi kullanılmalı (güçlü öneri, yüksek düzey kanıt). 

Gerekçe: 

 Yapılması gereken sonuçların karşılaştırılmasına olanak tanıyacak uluslararası tek bir 

sınıflandırma sistemi kullanılmasıdır. Bunu yapabilmek için de böylesi bir sınıflandırma 

sistemi, etiyoloji dağılımına göre DAY ciddiyetini doğru bir şekilde ortaya koyabilmelidir. 

İyileşmeme ve AEA’ya neden olan temel sorunun periferik arter hastalığı olduğu sağlık 

bakımı sistemleri ile antibiyotiklere sınırlı ulaşım nedeniyle AEA’ya neden olan temel 

sorunun infeksiyon olduğu sağlık bakım sistemleri karşılaştırılabilir. Ek olarak, sistemin 

kullanımı kolay olmalıdır ve özellikli donanım gerektirmemelidir. Böylelikle günlük pratik 

uygulamada kaynakların az olduğu tedavi ortamlarından kaynakların fazla olduğu ortamlara 

kadar değişen dağılımdaki tüm sağlık bakım merkezlerinde tüm hastalardan gerekli klinik 

veriler elde edilebilir. Şu andaki durumda, SINBAD tüm bu ölçütleri karşılayan tek 

sınıflandırma sistemidir. Değişik DAY popülasyonlarında iyileşme ve AEA’a yönelik 

uygunluğu kontrol edilmiş12,19,20,26,33 ve İngiltere Ulusal Diyabetik Ayak Bakım programında 

20.000’den fazla hastada kullanımdan kaynaklı verilere dayanarak klinisyenlerce kabul 

edilmiştir.12 Bu nedenlerden ötürü, kanıt düzeyi yüksektir ve öneri gücü güçlüdür.  

 

DÜŞÜNCELER/ İLERİ ARAŞTIRMALAR/ ÖNEMLİ TARTIŞMALAR 

 Tedaviyi yönlendirebilecek ve hasta ve ailesine yardımcı olabilecek bireysel prognoza 

yönelik olarak şu anda var olan herhangi bir sınıflandırma/skorlama sistemini öneremiyoruz. 

Diyabetik ayak yarası olan hastalarda bireysel prognoza yönelik olarak geliştirilip uygunluğu 

kontrol edilecek bir sınıflandırma sistemi ortaya koymak için ileri araştırmalara gereksinim 

vardır.  

 Şu andaki durumda uygunluğu kabul edilmiş sistemlerin hiç biri derleme sürecinde 

tanımlanmış olan 8 önemli prognostik klinik özelliğin tamamını içermemektedir. Eritrosit 

sedimentasyon hızı, tek/çok yaralar, daha ayrıntılı yara yerleşimi (örneğin; plantar/dorsal ) 

veya uzuv iskemisinin daha ayrıntılı ölçümleri gibi özellikler eklenerek sınıflandırmanın 
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karmaşıklığı arttırılabilir böylelikle güvenirlikten ve klinik kullanımdan ödün vermeden 

hastalığın gidişatını ön görebilmek için sistemin uygunluğu iyileştirilebilir.  

 Sınıflandırmaların tanımlaması yoğunluklu olarak kullanım amacına ve klinik ortama 

dayandığından tek bir DAY sınıflandırma sistemi asla olmayabilir diye düşünüyoruz.  

 

SONUÇ YORUMU  

 Günlük pratikte diyabetik ayak yaralarının sınıflamasının olağanüstü önemi 

bulunmaktadır. Sağlık çalışanları arasındaki iletişime, prognozu ve en iyi tedavi stratejisi 

seçiminin belirlenmesine ve klinik merkezler ve topluluklar arasında klinik sonuçların 

sistemli bir şekilde incelemesine yardımcı olur. 

 Hangi sınıflandırmanın kullanılacağına yönelik karar verirken burada sözü edilen 

değişkenler ve bunların uygunluğu ve güvenirliği ile ilişkili olan var olan kanıtlar, klinik 

sonuçlar ve amaç göz önüne alınmalıdır. Bu rehberde, klinisyenleri burada tanımlanış 

sınıflandırmaları kullanmaları konusunda teşvik etmekteyiz. Böylece özellikli tanısal araçlar 

gerekli olmuş olur ve standardize edilmiş tanımlar kullanılmış olur.  

 

TEŞEKKÜR 

 Matilde Monteiro-Soares’nin çalışması "Proje “NORTE-01-0145-FEDER-000016” 

(NanoSTIMA)" ismiyle "Kuzey Portekiz Bölgesel Operasyonel Programı" (NORTE 2020) 

Portekiz 2020 ortaklık antlaşması adı altında Avrupa Bölgesel Gelişim Fonu (ERDF) 

tarafından finanse edilmiştir.  

 PICO’ların ve rehberi klinik uygunluğunun değerlendirmesinde yer alan ve aşağıda 

isimleri bulunan konunun uzmanlarına teşekkür ederiz: Kristien van Acker (Belçika), Lee 

Rogers (ABD), Roberto Anichini (İtalya) ve Shigeo Kono (Japonya). 

 

Çıkar Çatışması Beyanı 

 2019 IWGDF rehberinin hazırlanması Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec, 

Urgo Medical, Edixomed, Klaveness, Reapplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, Wound care 

Circle, ve Essity firmalarının sınırsız desteği ile desteklenmiştir. Bu destekçilerin hiç birinin 

literatürün sistematik olarak gözden geçirilmesi aşamasında ve rehberlerin yazım aşamasında 

çalışma grubu üyeleri ile iletişimleri olmamıştır. Aynı zamanda hiç biri yayımlanmadan 

rehberleri veya rehberlerle ilgili herhangi bir dokümanı görmemiştir. 
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 Bu rehberin tüm yazarlarının bireysel çıkar çatışması beyanları aşağıdaki adreste 

bulunabilir:  

https://iwgdfguidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies/ 

 

Sürüm 

 Bu rehber tamamıyla bilirkişiler tarafından gözden geçirilmiştir ancak dizgiye 

girmemiş, sayfa numarası verilmemiş, düzeltme işlemlerinden henüz geçmemiştir. Bu 

nedenle, “kayıt sürümü” olarak kabul edilmelidir. Rehber bu haliyle hatalar içerebilir veya 

daha sonra yayımlanacak son sürümden farklı olabilir. Yazının son sürümüçevrimiçi olarak 

yayımlandıktan sonra şu anki sürümün yerini alacaktır. 
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ÖZET 

 Diyabetik ayak, hem hastalar açısından bir çok zorluğu içeren hem de topluma 

maliyeti fazla olan önemli bir hastalıktır. Diyabetik ayak konusunda amaca odaklanmış ve 

kanıta dayalı şekilde oluşturulmuş uluslararası rehberlerin geliştirilmesi sağlık bakımı 

harcamalarını azaltacak en önemli maliyet etkin yaklaşımdır.   

 Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu (IWGDF) 1999’dan itibaren güncellenen 

rehberler yayımlamaktadır. Hastalıkla ilgili klinik sorular sorarak, literatürü titiz bir şekilde 

sistematik olarak tarayarak ve olanaklı olabilecek şekilde spesifik ve anlaşılır bir biçimde 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment Development and Evaluation/Öneri 

Belirleme, Geliştirme ve Değerlendirme Derecelendirilmesi) sisteminin kullanıldığı 

olabildiğince açık öneri ve gerekçelere dayanarak 2019 rehberleri güncellenmiştir.  

Bu rehberde diyabetik ayağın önlenmesi ve yönetimi konusunda 2019 IWGDF rehberlerinin 

nasıl geliştirildiği anlatılacaktır. Bu rehberler her biri uluslararası uzmanların oluşturduğu 

farklı çalışma gruplarınca hazırlanmış toplam 6 bölümdür. Bu belgeler diyabetik ayağa 

yönelik rehberlerdir ve önlem, yükten kurtarma, periferik arter hastalığı, infeksiyon, yara 

iyileşmesine yapılacak girişimler ve diyabetik ayak yaralarının sınıflandırmasını içermektedir. 

Bu altı bölüme dayanarak IWGDF editörler kurulu bir dizi pratik rehber de yayımlamıştır. 

Her bir rehber, bu kurulun üyeleriyle beraber her uzmanlık alanından, uluslararası bağımsız 

uzmanların katkısıyla gözden geçirilmiştir.  

 Sağlık çalışanları 2019 IWGDF rehberlerinde yer alan önerileri takip edip gerekli 

olduğunda kendi pratikleri içine dahil ederlerse diyabetik ayağın önlenmesi ve yönetimi 

konusunda daha iyi sonuçların alınabileceğine ve hem hastaya hem de topluma vereceği 

yükün dünya çapında azalacağına inanıyoruz.  

 

Anahtar kelimeler: 

Diyabetik ayak hastalığı, diyabetik ayak, ayak ülseri, rehberler, rehberlik, IWGDF, uygulama 
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GİRİŞ 

 2017’de tüm dünyada diyabet prevalansı 425 milyon iken 2045’de 629 milyona 

ulaşması beklenmektedir ve bunun %75’i düşük veya orta gelir düzeyi olan ülkelerde 

yaşamaktadır.1Diyabetik ayak, hem hastalar açısından bir çok zorluğu içeren hem de topluma 

maliyeti fazla olan önemli bir hastalıktır. Diyabetik hastaların ayak problemlerinin sıklığı ve 

ciddiyeti büyük oranda sosyo-ekonomik koşullara ve standart ayak bakımındaki farklılıklara 

bağlı olarak bölgelere göre değişiklik göstermektedir.2 Ayak yaraları en sık karşılaşılan 

sorundur ve daha yüksek gelir düzeyi olanlarda yıllık insidansı yaklaşık %2-4 arasındayken 

bu oran düşük gelire sahip olan ülkelerde daha yüksektir ve ömür boyu prevalansı tahminen 

%19-34 arasındadır.3 

 Ayak yarasının gelişmesinin altta yatan en önemli nedenleri periferik nöropati, motor 

nöropati ile ilişkili ayak deformiteleri, minör ayak travmaları ve periferik arter hastalığıdır.3 

Tüm bunlar hastayı ciltte yara gelişmesi açısından risk altına sokmaktadır ve acil tıbbi bir 

sorun olan infeksiyona yatkın hale getirmektedir. Diyabetik ayak yaralarının sadece üçte ikisi 

sonunda iyileşebilmektedir4 ve %28’i herhangi bir seviyede alt ekstremite ampütasyonu ile 

sonuçlanmaktadır.5 Her yıl bir milyondan fazla diyabetik hasta diyabetik ayak nedeniyle en 

azından ayaklarının bir kısmını kaybetmektedirler. Bu da tüm dünyada diyabete bağlı olarak 

her 20 saniyede bir alt uzvun kaybı anlamına gelmektedir.6 

 Diyabetik ayak sadece etkilenen hasta için kişisel bir trajedi değildir aynı zamanda 

hastanın ailesini, maddi külfet nedeniyle sağlık bakım sistemini ve genel anlamda da toplumu 

etkilemektedir. Düşük gelir düzeyi olan ülkelerde karmaşık diyabetik ayak yaralarının tedavi 

maliyeti neredeyse 5.7 yıllık gelire eşdeğerdir ve bu da hem hasta hem de ailesi için mali 

yıkım demektir.7 Diyabetik ayak konusunda amaca odaklanmış ve kanıta dayalı şekilde 

oluşturulmuş uluslararası rehberlerin geliştirilmesi sağlık bakımı harcamalarını azaltacak en 

önemli maliyet etkin yaklaşımdır.8,9 

 

Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu  

 Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu  (IWGDF; www.iwgdfguidelines.org),  

1996’da kurulmuştur ve diyabetik ayak hastalarının bakımında yer alan hemen hemen tüm 

alanlardan uzmanlardan oluşmuştur. IWGDF, diyabetik ayağa bağlı sorunları önlemeyi veya 

en azından azaltmayı hedeflemektedir, bunu da diyabetik ayak bakımında yer alan tüm sağlık 

bakımı sağlayıcılarının kullanımına yönelik uluslararası rehberler geliştirerek ve sürekli 

güncelleyerek yapmaktadır. Rehberlerin geliştirilmesi ve güncellenmesi IWGDF rehber 

http://www.iwgdfguidelines.org/
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çalışma grubunun sorumluluğundadır. 1999’da IWGDF  “Uluslararası Diyabetik Ayak Uzlaşı 

Raporu"nu ve “Diyabetik Ayak; Korunma ve Yönetimi için Pratik Rehberler" in ilk 

sürümlerini yayımlamıştır. Bu yayın 26 dile çevrilmiş ve tüm dünyada 100.000’den fazla 

kopyası dağıtılmıştır. Grubun önerisi, bölgelere göre sağlık bakım sistemleri ve hastalığın 

patolojilerinin prevalansı farklılık gösterebileceğinden bu rehberler gerektiğinde bölgesel 

koşullara uyarlanmalıdır. Bu rehberler ilk hazırlandıkları zamandan bu yana IWGDF 

tarafından beş defa güncellenmiştir.  

 

Uzlaşıdan kanıta dayalı rehberlere 

 İlk rehberler ve bunların daha sonraki güncellemeleri konunun uzmanlarınca 

oluşturulmuş bir ekip tarafından yazılmış ve bir uzlaşı sonucunda ortaya konmuştur. 2007’den 

itibaren ise rehberlerde literatür sistematik olarak gözden geçirilmektedir. Bu rehberler, 

IWGDF editörler kurulu tarafından gözden geçirilerek yenilenir ve tüm dünyadan IWGDF 

temsilcilerine değerlendirmeleri için gönderilir ve sonuçta fikir birliğiyle kabul edilmiş bir 

metin haline gelir. Son olarak, pratikte önerilenleri uygulamaya yardımcı olmak için IWGDF 

100’den fazla ülkeden temsilcileri bir araya getirmiştir. 2015’de klinik pratikte kullanmak 

üzere GRADE sistemine (aşağıya bakınız) yönelik olarak mevcut kanıtlara ve uzman 

görüşlerine dayanan öneriler geliştirerek metodolojik işlemler bir adım öteye taşındı. 

 

2019 Güncellemesi 

 2019 IWGDF rehberleri için editör kurulu, altı farklı multidisipliner çalışma grubu 

oluşturmak üzere uluslararası uzmanları seçecek olan başkanları davet etmiştir. Her biri 

aşağıdaki başlıklardan birine yönelik olmak üzere rehber hazırlanmasında 

görevlendirilmişlerdir: 

• Risk altında olan diyabetik hastalarda ayak yaralarının önlenmesi 

• Diyabetik hastalarda ayak yaralarının iyileşmesinde yükten kurtarma 

• Diyabetik ayak yarası olan hastalarda periferik arter hastalığının tanısı, prognozu ve 

yönetimi 

• Diyabetik hastalarda ayak infeksiyonlarının tanısı ve yönetimi 

• Diyabetik hastalarda kronik ayak yaralarının iyileşmesini arttırıcı girişimler 

• Diyabetik ayak yaralarının sınıflandırması 

 Rehberin ilk beş bölümü 2015 rehberinin güncellenmiş şekliyken diyabetik ayak 

yaralarının sınıflandırmasına yönelik rehber 2019 için yenidir. Hepsine 



207 
 

www.iwgdfguidelines.org‘dan ulaşılabilir. Daha önceki sürümlerde olduğu gibi IWGDF 

editör kurulu bu altı rehber bölüme dayanarak “Diyabetik ayağın önlenmesi ve yönetimine 

yönelik pratik rehberler” isimli belgeyi yayımlamıştır. Bu rehber diyabetik ayağın önlenmesi 

ve yönetimi ile ilgili gerekli bölümlerin kısa bir özeti olarak hedeflenmiştir. Klinisyenlere ve 

diğer sağlık çalışanlarına, özgül ve ayrıntılı önerilere ve dayandıkları gerekçelere ulaşabilmek 

için, her bir başlığa ait rehber bölümünün hepsini ve kanıtların ayrıntılı tartışmalarının 

yapıldığı sistematik derlemeleri okumalarını önermekteyiz. Rehberlerin metodolojisinin 

anlatıldığı bu yayın 2019 için yenidir ve izlenen GRADE yöntemine, önerilere ve onları 

destekleyen gerekçelerin yazımına daha ayrıntılı açıklama sağlamayı amaçlamaktadır.  

 Ayrıca 2019’da yeni olan başka bir şey de, ilk kez her bir çalışma grubu, var olan 

literatürün sistematik bir şekilde gözden geçirilmesine ve önerilerin yazılabilmesine yol 

göstermek amacıyla klinik sorular ve bunlarla ilişkili sonuçlar tasarlamışlardır. Bu klinik 

sorular, IWGDF editör kurulunun altı üyesi ve bağımsız uluslararası uzmanlarca oluşturulmuş 

bir topluluk tarafından gözden geçirilmiştir. Önerilerle birlikte taslak halinde oluşturulmuş 

olan rehberler uzmanlara gönderilmiştir (daha fazla ayrıntı için aşağıya bakınız). Son olarak, 

2019’da ilk defa diyabetik ayak için en sık kullanılan terimlere yönelik olarak “Tanımlar ve 

Kriterler” dokümanını geliştirildi. IWGDF editör kurulu (ki okuduğunuz yöntem rehberinin 

yazarlarıdır), toplam 49 çalışma grubu üyesi, 40 ülke ve 5 kıtadan toplam 50 uzman 2019 

IWGDF rehberlerinin geliştirilmesinde yer almıştır.  

 Altı rehber, bunları destekleyen sistematik derlemeler, pratiğe yönelik rehberler, bu 

geliştirme ve metodoloji dokümanı ve tanımlar ve kriterler dokümanlarının hepsi 

www.iwgdfguidelines.org adresinde erişime serbest bir şekilde yayımlanmıştır. Bizler, sağlık 

çalışanlarına kendi lokal (bölgesel veya ulusal) rehberlerini oluştururken bu rehberleri bir 

temel olarak almalarını öneriyoruz.  

 

2019 IWGDF sistematik derlemeler ve rehberlere yönelik olarak kullanılan 

metodoloji 

 Bu bölüm, IWGDF editör kurulu tarafından diyabetik ayağın önlenmesi ve yönetimine 

yönelik multidisipliner çalışma gruplarının kullanımı amacıyla rehberler geliştirmek için 

oluşturulmuş olan çeşitli basamakları ve yöntemleri tanımlamaktadır. Buradaki amaç, her bir 

rehberde yer alan bilgiler için yüksek kalitede sistematik gözden geçirme elde etmek, 

geliştirilen rehberlerin olabildiğince uyumunu sağlamak ve bilimsel olarak yüksek kalitede 

doküman elde etmektir.  
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 IWGDF rehberlerinde, GRADE metodolojisini izledik. Bu metodoloji, PICO (Patient-

Intervention-Comparison-Outcome/Hasta-Girişim-Karşılaştırma-Sonuç) formatındaki klinik 

sorular etrafında yapılandırılmış olup, var olan kanıtların sistematik olarak araştırılması, 

değerlendirilmesi ve sonrasında önerilerin ve gerekçelerinin geliştirilmesine 

dayanmaktadır.10,11 Rehberler geliştirilirken 5 önemli nokta tanımlanmıştır: 1) Klinik 

soruların oluşturulması, 2) İlişkili olan sonuç ölçütlerinin seçimi, 3) Var olan literatürün 

sistematik olarak gözden geçirilmesi, 4) Klinik pratiğe yönelik önerilerin yazımı ve 5) 

Dışarıdan değerlendirmeler ve geri dönütler. 

 

1. Klinik soruların oluşturulması: 

 Her çalışma grubu rehber yazımına dikkat çekmek istedikleri konular hakkında klinik 

sorular hazırlayarak başladı. Bu sayede klinik pratik içinde diyabetik ayak sorunu olan kişilere 

sağlanacak bakımla ilgili doktorun veya hastanın sorabilecekleriyle paralel bir şekilde, kanıta 

dayalı rehberin hazırlanması sırasında gerekli olan altyapı sağlandı. Çalışma grubu üyelerinin 

dikkat çekmeyi planladıkları ve üzerinde fikir birliğine vardıkları klinik sorular genellikle tanı 

veya tedaviyi içeriyordu. 

 Bu klinik sorular bir çeşit kısaltma olan PICO formatındaydı: Risk altındaki toplulukta 

(Population) yapmayı planladığım girişimin (Intervention) sonuçları (Outcome) neler olabilir? 

C harfi ise “karşılaştırıcı veya kontrol”ün (Comparator or Control) kısaltmasıdır ve düşünülen 

girişime karşı alternatifle ilişkilidir ancak her zaman gerekli değildir.  

 Her bir çalışma grubu tarafından geliştirilen klinik sorular IWGDF editörler kurulu ve 

bağımsız uluslararası uzmanlarca oluşturulmuş olan bir ekip tarafından gözden geçirildi. Bu 

uzmanlar (her çalışma grubunda toplamda 6-13 kişi) çalışma grupları tarafından editörler 

kurulunun rehberliği altında seçilmiştir. Tüm bu gözden geçirmeler sonrasında klinik sorular 

Haziran 2018’de tamamlanmıştır.  

 

2. İlişkili olan sonuç ölçütlerinin seçimi 

 Her çalışma grubu, sistematik gözden geçirme amacıyla ilişkili başlık(lar)ın seçimine 

yardımcı olacak sonuç ölçütleri tasarlamışlardır. Bu özgül sonuçlara yönelik kanıtlar rapor 

edilmiştir. Çalışma gruplarının diyabetik ayak sorununa yönelik valide edilmiş sonuç dizisi 

olmadığında IWGDF - EWMA (Avrupa Yara Yönetimi Derneği) tarafından tanımlanmış olan 

sonuç dizisi kullanılmıştır.12 



209 
 

 Her sonuç, karar vermedeki rollerine göre "kritik olarak önemli", "önemli fakat kritik 

değil" veya "önemli değil" şeklinde sınıflandırılmıştır. Çalışma grupları,  karar verilirken ve 

öneride bulunurken dikkat çekilecek denli önemli etkisi olan kritik sonuçların ele alınmasının 

önemli olduğu konusunda bilgilendirilmişlerdir.   

 

3. Literatürün sistematik olarak gözden geçirilmesi 

 Her çalışma grubu, kanıta dayalı rehberler için temel oluşturması düşünülen tıbbi 

literatürü sistematik olarak en az bir kere gözden geçirmişlerdir. Her sistematik derleme 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses/Sistematik 

Derlemelerin ve Meta-analizlerin Tercih Edilen Raporlama Ögeleri) rehberlerine göre 

hazırlanmıştır13 (http://www.prisma-statement.org). Her çalışma grubu, yaptıkları sistematik 

derlemede, en önemli noktalara işaret edip etmediklerini kontrol etmek için AMSTAR’ı 

kullanmıştır (https://amstar.ca/Amstar_Checklist.php).  Sistematik derlemeler geriye dönük 

olarak PROSPERO veri tabanına kaydedilmiştir. (https://www.crd.york.ac.uk/prospero/). 

 Her sistematik derleme için PubMed (Medline aracılıyla)  ve EMBASE (Ovid SP 

aracılıyla) veya Cochrane literatür veritabanlarından biri ya da her ikisi kullanılmıştır. Her 

çalışma grubu, her veri tabanı için araştırma dizisi tasarlamışlardır. Çalışma grupları kendi 

araştırma dizilerini tasarlayabilmek için tıbbi kütüphaneciden yardım almış olabilirler. 

Sistematik derlemeye alınan yayınlar meta-analizler, sistematik derlemeler ve kontrollü 

randomize çalışmalardır. Bu bilimsel olarak yüksek düzeydeki çalışma biçimleriyle yazılmış 

yazıların sayısına bağlı olarak çalışma grupları randomize olmayan kontrollü çalışmalar, olgu-

kontrol çalışmaları, kohort çalışmaları, (kontrollü) önce-sonra çalışmaları, kesintili-süreli 

seriler, çapraz-kesitli (cross-sectional) çalışmalar ve olgu serileri gibi daha düşük düzeydeki 

çalışmaları da sistematik derlemelere dahil etmişlerdir. Olgu raporları ise sistematik 

derlemelere dahil edilmemiştir. 

 

Araştırma kayıtları: 

 Çalışma grupları, yapılmış ancak henüz yayımlanmamış çalışmalarda yer alan önemli 

bilgiler içerebilecek araştırma kayıtlarına yönelik Dünya Sağlık Örgütü Uluslararası Klinik 

Araştırma Kayıtları Platformu (WHO-ICTRP) (http://apps.who.int/trialsearch/default.aspx)ve 

ClinicalTrials.gov (https://clinicaltrials.gov) veri tabanlarında araştırma yapmışlardır. 

Sistematik derleme için orijinal arama dizisinden türetilmiş basitleştirilmiş arama dizisi bu 

araştırma veritabanlarında benzer çalışmaları araştırmak için kullanılmıştır.  

http://www.prisma-statement.org/
https://amstar.ca/Amstar_Checklist.php
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/)
http://apps.who.int/trialsearch/default.aspx)
https://clinicaltrials.gov)/
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Validasyon Dizisi 

 Sistematik derleme için kullanılan araştırma dizisinin güçlü olduğundan emin 

olabilmek için, çalışma grupları, literatür araştırmasına girişmeden önce her sistematik 

derleme için yaklaşık 20 adet bilinen önemli yayınlardan oluşmuş bir validasyon dizisi 

oluşturmuşlardır. Eğer validasyon dizisinde bulunan yazılar yapılan literatür taramasında 

saptanamamışsa, çalışma grubu araştırma dizisini değiştirmiştir.  

 

Araştırma süresi 

 Tüm sistematik derlemelere yönelik literatür taraması için ayrılan süre 1-15 Temmuz 

2018 tarihleri arasındaydı. Sistematik derlemenin yazımı sırasında sistematik derleme ve 

rehberler için oldukça uygun olan çalışmaların yayımlanması durumunda bu çalışmalarda 

sistematik derlemeye kabul edilmiştir. Ancak bu süre 1 Eylül 2018 ile sınırlandırılmıştır.  

 

Araştırmaya dahil edilen yayınların belirlenmesi  

 Her çalışma grubundan 2’şer üye bağımsız olarak başlık ve özetler aracılıyla yayınları 

değerlendirdiler. Analize dahil olabilmeleri için uygun olup olmadıklarını popülasyonunu, 

çalışmanın biçimi, sonuçlar ve girişimşeklinde 4 ölçüte göre belirlediler. Kendi kararlarına 

bağlı olarak, çalışma grupları her iki bağımsız üye arasındaki uyumu test etmek için Cohen’in 

kappa değerlerini hesapladılar. İki üye de yayınlar hakkındaki fikir ayrılıklarını tartışıp bir 

uzlaşıya vardı. Bu iki kişiseçilmiş yayınların metinlerini yukarıda belirtilen dört ölçüte göre 

değerlendirmiş ve uygun olup olmadıklarının kararını vermiştir. Dahil edilen yayınların 

referans listeleri dikkate alınmamıştır.  

 Olası yayın yanlılığını veya sonuçların seçici olarak raporlandığını belirlemek için 

çalışma grupları çalışmaları WHO ve ClinicalTrial.gov veritabanında yer alan araştırma 

kayıtlarıyla tanımlanan çalışmalar aracılığıyladeğerlendirmişlerdir. Bu veritabanlarında 

belirlenmiş olan uygun araştırmalardan ilişkili olan yayınlar orijinal literatür araştırma 

veritabanında araştırma kayıt numaraları kullanılarak taranmıştır. Eğer hiçbir yayın 

belirlenememişse araştırmanın baş araştırıcısı ile iletişime geçilip araştırmanın son durumu ve 

olası sonuçları hakkında bilgi alınmıştır.  

 

Çalışma şeklinin ve kanıt düzeyinin sınıflandırılması  

 Dahil edilen her bir yayın için yayının etkinliğine yönelik çalışma şeklinin 

sınıflandırmasında SIGN (Scottish Intercollegiate Grouping Network) algoritması kullanıldı 

(http://www.sign.ac.uk/assets/study_design.pdf). Uygunlukları açısından yayınları 

http://www.sign.ac.uk/assets/study_design.pdf
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değerlendiren aynı 2 bağımsız üye metodolojik kalitesi (örneğin; yanlılık riski) açısından 

kontrollü çalışmaların yayınlarını dahil etmişlerdir. Bunu yaparken de Dutch Cochrane Centre 

(http://netherlands.cochrane.org/beoordelingsformulieren-en-andere-downloads) tarafından 

geliştirilmiş olan skorlama kullanmıştır. 

 Bu iki üyeyanlılık riski konusundaki herhangi bir anlaşmazlığı tartışarak bir uzlaşıya 

varmışlardır. SIGN Kanıt Düzeylerine yönelik Derecelendirme Sistemi kullanılarak her bir 

yayın için yanlılık riskine dayalı olarak kanıtların SIGN düzeyi belirlenmiştir 

(http://www.sign.ac.uk/assets/sign_grading_system_1999_2012.pdf).14 1. düzey randomize 

kontrollü çalışmalara, 2. düzey ise olgu-kontrol,  kohort, kontrollü öncesi-sonrası çalışmaları 

ve kesintili süreli serilere karşılık gelmektedir. Her bir çalışma için yanlılık riski skorlaması 

++ (çok düşük yanlılık riski), + (düşük yanlılık riski), - (yüksek yanlılık riski) şeklinde 

yapılmıştır.  

 Ek olarak, çalışma grupları, kalite açısından kontrollü çalışma biçimi olan yayınların 

hepsini IWGDF’nin EWMA ile işbirliği yaparak klinik çalışmaların raporlanması için 

geliştirdiği 21 maddelik skorlama sistemini12 kullanarak değerlendirmişlerdir. Bu 21 maddelik 

skorlama listesindeki sonuçlar kontrollü çalışmalar için kanıt tablosundaki öneri kutusuna 

eklenmiştir. 

 Herhangi bir çıkar çatışmasını önlemek için dahil edilmiş herhangi bir çalışmanın 

yazarlarından biri olan üyeler, o çalışmanın tartışmasında, değerlendirmesinde ve verilerin 

alınmasında yer almamışlardır.  

 

Kanıt düzeyinin derecelendirilmesi 

 Sistematik tarama süresince elde edilmiş olan kanıt düzeyi (KD) o girişime yönelik 

birden fazla sonuç olsa bile her bir sonuç için ve sadece tek PICO başına verilmiştir. Kanıt 

düzeyleri “yüksek”, “orta” ve “düşük” olarak derecelendirildi. Bazı rehberlerde kullanılan 

“çok düşük” kategorisi bu rehberlerde kullanmadı. KD derecelendirmesinin başlangıç noktası 

1. düzey çalışmaların varlığında "yüksek" iken, gözlemsel kontrollü çalışmalar (2. düzey, 

örneğin; kohort, vaka-kontrol) için KD derecelendirmesinin başlangıç noktası "düşük” idi. 

Çalışma grubu üyeleri aşağıdakilerin varlığında kanıt düzeyini düşürebilir: 

- Yanlılık riski (çalışmanın yanlılık skor değerlendirmesine göre) 

- Sonuçların tutarsızlığı (tedaviye ait sonuçların çok değişken ve farklı bir biçimde 

sunulması) 

- Yayınınyanlılığı (Clinical Trials veri tabanından bulunan) 

http://netherlands.cochrane.org/beoordelingsformulieren-en-andere-downloads
http://www.sign.ac.uk/assets/sign_grading_system_1999_2012.pdf
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 Yukarıda yer alan maddelerden var olan her biri için kanıt düzeyi derecesi 1 puan 

düşürülür. Örneğin; dahil edilen çalışmaların yanlılık riski yüksekse kanıt düzeyi “yüksek” 

den “ orta” ya düşürülür.  

 Kanıt düzeyi çalışmanın geniş etki boyutu veya doz-yanıt ilişkisine ait kanıtlar varsa  

(sadece gözlemsel çalışmalar için geçerli) arttırılabilir. Bunlardan herhangi birinin varlığında 

KD derecelendirmesi bir artar. Örneğin; etki boyutu genişse kanıt düzeyi “düşük” ten “orta”ya 

arttırılır. 

 Sistematik taramalarda saptanan pek çok eski yayının çoğunda, KD'ni belirlemede 

kullanılabilecek diğer iki faktör olan dolaylılık veya belirsizliği hesaplayabilmek için veriler 

eksiktir. İdeal olarak, bunlar da KD'ni tam olarak ortaya koymaya yardımcıdır ancak dikkate 

alınamamaktadır.  

 

Verilerin alınması 

 Kontrollü çalışma biçiminde olup dahil edilen her yayından veriler alınmış ve bir kanıt 

tablosunda özetlenmiştir. Bu tablo; hasta ve çalışmanın özelliklerini, yapılan müdahalelerin 

özelliklerini, kontrol durumlarını ve birincil ve ikincil sonuçları içermektedir. İki kişiden 

oluşan temel ekipten bir üye verileri alırken diğeri de tablonun içeriğini ve sunumunu kontrol 

etmiştir. Çalışma grubunun bütün üyeleri kanıt tablolarındaki verileri tartışmışlardır.  

 Her bir çalışma grubu, kalitatif analiz için yayınların seçim sürecini gösteren PRISMA 

akış şeması ve her bir dahil edilen yayına özel detaylı yanlılık riskini gösteren bir yanlılık risk 

tablosu oluşturmuşlardır.  

 

Sonuçlar ve kanıtların beyanı 

 Sonuç olarak, formüle edilmiş her bir soruya yönelik olarak bir karara varılmıştır. 

Bunlar da mevcut kanıtların ne kadar güçlü olduğuna bağlıdır ve kanıt beyanları olarak ifade 

edilmiştir. Çalışma grubunun tüm üyeleri tartışmalarda, içerik hakkında uzlaşıya varılmasında 

ve sonuçların ifade edilmesinde yer almışlardır.   

 

Tanısal işlemlerde sistematik tarama 

 Brownrigg ve arkadaşlarının15 tanısal çalışmalar üzerine yaptığı sistematik derlemeye 

yönelik özgül yöntemler belirlendi ve tanısal işlemler hakkında sistematik olarak çalışmaları 

değerlendiren ve rehberleri yazan tüm grup üyelerindenbu çalışmada kullanılan yöntemlerin 

kullanması istendi.15 Çalışma grupları, tanısal doğruluk çalışmaları için özel olarak 

hazırlanmış ve üzerinde uzlaşılmış kalite belirleme aracı olan QUADAS’daki parametlere 
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göre dahil edilen çalışmaların metodolojik kalitelerini belirlemişlerdir.16 Değerlendirmeyi 

yapan üyeler verileri almışlar, QUADAS veri formuna girmişler ve her bir çalışmadaki her bir 

test için pozitif ve negatif olasılık oranlarını hesaplamışlardır.17,18 

 

Prognoz hakkında sistematik tarama 

 Periferik arter hastalığının prognozu hakkındaki sistematik derlemede kullanılan 

yöntemler bu konu hakkındaki 2016 yılına ait sistematik derlemede kullanılan yöntemler ile 

aynıdır.19 Dahil edilen çalışmaların metodolojik kalitesini belirlemede prognostik çalışmalar 

için özel olarak dizayn edilmiş QUIPS kullanılmıştır.20,21 Yanlılık riskini belirlerken QUIPS 

Prognostik Faktör Çalışmaları için Yanlılık Riski Belirleme Aracı kullanılmıştır.  

 

4. Rehber önerilerinin yazımı 

 Klinik pratiğe yönelik önerileri hazırlarken,sistematik derlemede sınıflandırıldığı 

şekilde bütün kanıt düzeyleri ile önerilerin gücünü belirlediği düşünülen pek çok farklı 

faktörü birleştirdik. Bu şekilde bilimsel kanıtlarla günlük pratiğe yönelik öneriler arasında 

bağlantı kurulmasını sağlamıştır.11 

 

Öneri gücünün derecelendirilmesi 

 GRADE’e göre, öneri gücünü “güçlü” veya “zayıf” olarak derecelendirdik. Bu 

skorlara ulaşırken KD sınıflandırması, istenen ve istenmeyen etkiler arasındaki denge (yarar 

ve zarar), hasta değerleri ve öncelikleri, uygulanabilirlik, tanısal işlemlerin veya girişimlerin 

genelleştirilebilirliği ve kabul edilebilirliği ve maliyet gibi bir çok farklı faktör göz önüne 

alındı. Bunlara ek başka faktörler de uzman görüşü ve klinik uygunluk idi. Bu faktörlerle ilgili 

daha fazla bilgi için başka yerlere bakılabilir.10,11 

 Çalışma grubu, önerilerin gücünü belirlerken tüm bu faktörleri dikkatlice tarttıktan 

sonra bu faktörler konusunda çalışma grubu içerisinde tartışılan görüşlere açıklama getirmek 

amacıyla her bir öneri için bir gerekçe kaleme almıştır. Ancak bu, eğer öneri için literatürde 

zararlar (komplikasyonlar), hasta öncelikleri ve maliyete yönelik kanıtlar mevcutsa 

yapılabildi. Olmadığında ise çalışma grupları uzman görüşüne dayalı daha kalitatif ve öznel 

yaklaşım kullandı. Çalışma grubu üyeleri önerilerin gücü konusunda bir uzlaşıya vardılar.  
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5. Dışarıdan değerlendirme ve geri dönüş 

 IWGDF editörler kurulu birbirlerini tanıyorlardı ve birkaç kez her bir rehber bölümünü 

baştan sona gözden geçirmek için bir araya gelmişlerdi. Çalışma grupları da editör görüşlerine 

dayanarak rehberleri tekrar gözden geçirmişlerdir. Tekrar gözden geçirilen rehberler çalışma 

grupları tarafından bağımsız uluslararası uzmanlardan oluşmuş bir ekibe gönderilmiştir. Daha 

sonra çalışma grupları uzman görüşlerine dayanarak rehberleri tekrar gözden geçirmişlerdir. 

En sonunda, IWGDF editörler kurulu öneriler ve gerekçelerine yönelik olarak son bir 

değerlendirme yapmışlardır.  

 

Sonuç düşünceler 

 Tüm dünyada diyabet epidemisi düşünüldüğünde diyabeti olan tüm hastaların, yaş, 

yaşadığı coğrafya, ekonomik veya sosyal durumdan bağımsız olarak kaliteli bakıma ulaşabilir 

olmasını sağlayabilmek için her zamankinden daha uygun adımlar atılmalıdır. Diyabetik 

ayağın önlenmesi ve yönetimi hakkındaki IWGDF rehberleri tek bir girişimden çok yıllar 

içinde daha da artan kanıt gücüyle 20 yılı aşkın bir sürecin meyvesidir ve tutarlılığı, şeffaflığı 

ve bağımsızlığı garanti etmektedir. Diyabetik ayağın önlenmesi ve en uygun yönetimine 

yönelik kanıtlar çok hızlı olarak artmakta ancak farklı sağlık bakım istemlerinin,  farklı 

kültürlerin ve kaynakların olduğu farklı ülkelerde sonuçları en uygun duruma getirmek için bu 

verilerin nasıl kullanılacağı hala net değildir. IWGDF diyabetik ayak konusunda küresel 

farkındalığın arttırılmasını umut etmekte ve küresel rehberleriyerel rehberlere dönüştürerek 

dünya üzerinde diyabetik ayak hastalarının daha iyi ayak bakımına ulaşabilmelerini 

hedeflemektedir. IWGDF rehberlerini kullanarak daha iyi sonuçlara yönelik yayımlanmış 

kanıtların22 kısıtlı olmasına rağmen 2019 IWGDF rehberlerinin izlemi ile diyabette 

karşılaşılan ayak sorunlarının yönetiminde daha iyi sonuçlar alınacağına ve diyabetik ayağın 

neden olduğu hastaya (ve topluma) ait, ekonomik ve sosyal yüklerin dünya çapında 

azalmasının sağlanacağına inanıyoruz.  

 

TEŞEKKÜR 

Bizler, yorulmaksızın bizlerle işbirliği halinde olan çalışma grubu üyelerine sonsuz 

teşekkürlerimizi sunuyoruz. IWGDF rehber projesinin hayata geçirilmesinde hem zamanlarını 

hem de deneyimlerini adadılar. Aynı zamanda, bizler sorularımızı ve rehberlerimizi gözden 

geçirirken zaman ayırdıklarından ötürü uluslararası bağımsız uzmanlarımıza da teşekkür 

ediyoruz. Toplamda, tüm dünyada diyabetik ayak sorunu olan hastaların bakımıyla ilgilenen 
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pek çok farklı disiplinden 100’ün üzerinde gönüllü uzman katkıda bulunmuş ve sonuçta 

küresel bir perspektifte, benzersiz bir multidisipliner kanıta dayalı rehberler dizisi ortaya 

çıkmıştır. Buna ek olarak, seyahat ve toplantılara sınırsız eğitim desteği vererek bu rehberlerin 

hazırlanmasını olanaklı kılan sponsorlara da teşekkür ediyoruz.  

 

Çıkar çatışması beyanları 

 2019 IWGDF rehberleri Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec, UrgoMedical, 

Edixomed, Klaveness, Reapplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, WoundcareCircle ve Essity 

tarafından sınırsız bağışlarla desteklenmiştir. Bu sponsorların hiç birinin literatürün sistematik 

olarak taraması sırasında iletişimleri olmamıştır. Aynı zamanda çalışma grubu üyelerinin hiç 

biriyle rehberlerin yazımı sırasında da herhangi bir ilişikleri olmamıştır. Rehberlerin veya 

rehberlerle ilişkili herhangi bir dokümanı yayımlanmadan önce de kesinlikle görmemişlerdir. 

 Bu rehberin tüm yazarlarının bireysel çıkar çatışması beyanları aşağıdaki adreste 

bulunabilir:  

https://iwgdfguidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies/ 

Sürüm 

 Bu rehber tamamıyla bilirkişiler tarafından gözden geçirilmiştir ancak dizgiye 

girmemiş, sayfa numarası verilmemiş, düzeltme işlemlerinden henüz geçmemiştir. Bu 

nedenle, “kayıt sürümü” olarak kabul edilmelidir. Rehber bu haliyle hatalar içerebilir veya 

daha sonra yayımlanacak son sürümden farklı olabilir. Yazının son sürümüçevrimiçi olarak 

yayımlandıktan sonra şu anki sürümün yerini alacaktır. 
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