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Diyabetli Hastalar İçin Kapsamlı
Ayak Muayenesi ve Risk Değerlendirmesi

ÖÖZZEETT  Diyabetli hastalarda alt ekstremite amputasyonlarının en yaygın görülen nedeni, ayak ülserle-
ridir. Ülserlere neden olan en  yaygın gördüğümüz üçlü; nöropati, deformite ve travmalardır. Tüm di-
yabetlilere ayaklarındaki risk durumunu tanımlamak için yıllık ayak muayenesi yapılmalıdır. Bu
muayene alt ekstremitelerin dermatolojik, vasküler, nörolojik ve kas-iskelet sistemlerinin değerlen-
dirmesini içerir. Dermatolojik muayene bacak ve ayaklarda cildin özellikle dorsal, plantar, medial, la-
teral ve posterior yüzeylerinin görsel muayenesini içermelidir. El sırtı kullanılarak cilt ısısı
değerlendirilir. Vasküler muayene tibialis posterior ve dorsalis pedis nabızlarının palpasyonunu içe-
rir. Arteriyal yetmezlik için Ayak Bileği-Kol İndeksi (ABI) ve ayak baş parmağı-brakiyal indeksi (TBI)
kapsayan invaziv olmayan testler kullanılır. Koruyucu duyunun kaybı, ayak ülseri gelişiminde en
önemli risk faktörüdür. Diyabetik nöropatinin derecesinin tanımlanmasında bir diyapozon ya da bio-
teziyometre ile vibrasyon algısı değerlendirilir. Koruyucu duyu kaybı yaygın olarak kullanılan ve daha
ekonomik bir yöntem olan Semmes-Weinstein 5.07 (10 gram) monofilament ile test edilir. Özellikle
nöropati varlığında ayağın biyomekaniklerinin değişmesi diyabetik ayak için önemli bir risk faktörü-
dür. Ülser ve ampütasyonların bağımsız risk faktörlerinin erken tanımlanması ve yönetilmesi isten-
meyen sonuçları önleyebilir ya da erteleyebilir. Bir ya da daha fazla riske sahip olan kişilerin ek risk
faktörlerinin gelişimi açısından daha sık değerlendirmeleri yapılmalıdır. Bu makale ile diyabetik ayak
ülserlerini önlemede ilk adım olan riskli kişilerin tanımlanması ve ayak muayenesi üzerinde durula-
caktır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Diyabetik ayak; diabetes mellitus; fizik muayene; risk faktörleri  

AABBSSTTRRAACCTT  Foot ulcers are the main cause of lower extremity amputation in patients with diabetes.
The most common triad of causes that interact and ultimately result in ulceration has been identified
as neuropathy, deformity, and trauma. All individuals with diabetes should receive be performed an
annual foot examination to identify high-risk foot conditions. Physical examination of the lower ex-
tremity is based on assessment of the dermatologic, vascular, neurologic, and  musculoskeletal systems.
The dermatologic examination should include visual inspection of the skin on the legs and feet, par-
ticularly the dorsal, plantar, medial, lateral, and posterior surfaces. Assess skin temperature using the
back of the hand. Vascular examination should include palpation of the posterior tibial and dorsalis
pedis pulses. Non invasive tests for arterial insufficiency can be used, including calculation of the
ankle-brachial index (ABI) and toe-brachial index (TBI). The absence of protective sensation is the sin-
gle most important risk factor in the development of a foot ulcer. To determine the degree of diabetic
neuropathy, assess vibratory sensation with a tuning fork or a biothesiometer. A more commonly uti-
lized and less expensive method of testing for the absence of protective sensation is use of the Semmes-
Weinstein 5.07 (10 gram) monofilament. To altered biomechanics of the foot is another significant risk
factor for the diabetic foot, especially in the presence of neuropathy. Early recognition and manage-
ment of independent risk factors for ulcers and amputations can prevent or delay the onset of adverse
outcomes. People with one or more high-risk foot conditions should be evaluated more frequently for
the development of additional risk factors. As identification of those patients at risk of foot problems
is the first step in preventing such complications, this report will focus on key components of the foot
exam.

KKeeyy  WWoorrddss::  Diabetic foot; diabetes mellitus; physical examination; risk factors
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TANIMI VE ÖNEMİ

Diabetes mellitus, ülkemizde ve dünyada
sıklığı giderek artan, hedef kan glukoz de-
ğerlerine ulaşılamadığında sistemik ve kro-

nik komplikasyonlarla seyreden bir metabolizma
hastalığıdır.1,2 Diyabete özgü bir komplikasyon olan
nöropati ve diyabete sıklıkla eşlik eden periferik
arter hastalığının sonucu olan iskemi zemininde,
aşırı basınç yükü ve enfeksiyonun da katılmasıyla
oluşan diyabetik ayak organ kaybına götürebilen
ruhsal, bedensel, sosyal ve ekonomik yükü olan bir
komplikasyondur.3,4

Diyabetik ayak periferal nöropati, periferal
vasküler hastalık ya da her iki tablonun bir arada
oluşuna bağlı cilt fonksiyonlarının bozulmasıyla
karakterize, ileri evrelerde ülserasyonlara yol aça-
bilen klinik bir tablodur. Ayaklar, diyabeti olan/
olmayan tüm insanlarda zedelenme, travma ve en-
feksiyon oluşumuna en açık olan organlardır. Di-
yabetlilerde ayak daha kolay zedelenmektedir.
Ayak ve parmaklardaki koruyucu duyunun azal-
ması, kan dolaşımının ayaklarda yavaşlaması, ter-
leme kaybı sonucu kuruluk ve çatlakların
oluşması, periferik damar hastalığı ve görme bo-
zukluğu da mevcutsa ayaklar risk altına girmekte-
dir.5

Diyabetik hastalarda “diyabetik ayak ve am-
putasyon” üzerinde durulması gereken önemli bir
sorundur. Diyabetik yaraların %85 kadarının ön-
lenebilir etkenlerden kaynaklandığı düşünül-
mektedir.5 Amerikan Diyabet Birliği diyabete
bağlı amputasyonların %40-50 oranında önlene-
bileceğini belirtmiştir. Alt ekstremite amputas-
yonlarının %85’inde ayak ülser hikâyesi vardır.
Araştırmalar önlem, iyi hasta eğitimi, sağlık çalı-
şanlarının duyarlılığı ve eğitimi ile çok yönlü ayak
ülseri tedavisi ve de düzenli izlem sonucu ayak
amputasyonlarının %49-85 oranında azaldığını bil-
dirmektedir.5 Diyabetik ayak yaralarına özgü spe-
sifik tedavi seçenekleri sınırlı olduğu için özellikle
ayak bakım eğitimi ve önleme büyük önem taşı-
maktadır.6,7 Diyabetik ayak uluslararası konsensus
raporuna göre, diyabetik ayak yönetiminin temel
taşları olarak riskli ayağın muayenesi ve düzenli
inspeksiyonu ilk sıralarda yer almaktadır.8

RİSK DEĞERLENDİRMESİ

Diyabetli hastalarda etkin koruyucu ayak bakımı
yapabilmek için riskin belirlenmesi şarttır. Ülser
gelişme riski ya da amputasyon riski 10 yılı aşkın
süredir diyabeti bulunan hastalarda artmaktadır.
Bunun yanı sıra risk erkek cinsiyetten olan; kan
glukoz kontrolü sağlanamayan; sigara içen; ayak
deformitesi ve enfeksiyonu (fungal ya da bakteri-
yel) bulunan; temel ayak bakımı ve hijyen eksik-
likleri olan; 65 yaş ve üzeri; kardiyovasküler,
retinal ya da renal komplikasyonları bulunan has-
talarda artmıştır. Aşağıda sıralanan durumlarda di-
yabetik ayak yara oluşumu ve amputasyon riskinin
arttığı bildirilmektedir.5,9-11

■ Koruyucu duyuların  (duysal hislerin) kay-
bına neden olan periferik nöropati gelişmesi, 

■ Biyomekaniklerin değişmesi (nöropatinin
varlığında), 

■Basınç artışı olduğunu gösteren kanıtların var-
lığı (eritem, bir nasırın altında kanama olması),

■ Kemik deformitelerinin ortaya çıkması, 

■ Periferik arter hastalığının varlığı (ayakta
arter nabızlarının zayıflaması ya da kaybolması), 

■ Ülser, amputasyon öyküsü bulunması,

■ Ağır tırnak patolojilerinin varlığı, 

■ Görme bozukluğu,

■ Diyabetik nefropati (özellikle hemodiyalize
giren hastalar),

■ Kötü glisemik kontrol,

■ Sigara kullanımı,

■ Enfeksiyonlar (mantar ya da bakteriyel) di-
yabetik ayak yaralarının oluşumuna zemin hazır-
lamaktadır.

Diyabetli hastalarda ayak ülserlerinin azaltıl-
ması ve kanıta dayalı uygulamaları desteklemek
amacıyla “Registered Nurses Association of Onta-
rio” tarafından “Best Practice Guideline Shaping the
future of Nursing; Reducing Foot Complications for
People with Diabetes” isimli rehber hazırlanmış-
tır.12 Rehber 2004 yılında oluşturulmuş ve 2007 yı-
lında tekrar revizyondan geçmiştir. Değerlendirme
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ŞEKİL 1: Diyabetik ayak risk değerlendirme algoritması.12

kriterleri olarak “geçmişteki ayak ülser hikâyesi, ko-
ruyucu duyu kaybı, ayakta yapısal ya da biyomedi-
kal bozukluklar, dolaşımın değerlendirilmesi, ayak
bakımı bilgi ve davranışları” yer almaktadır (Şekil
1). On beş yaş üstü diyabetiklerin tümü için kulla-
nılabilmektedir. Ayak ülser/amputasyon değerlen-
dirmesi açısından bu 5 faktör arasında oldukça
güçlü bir ilişki olduğu saptanmıştır.12,13

DİYABETİK AYAĞIN MUAYENESİ

Diyabetik ayağın tam olarak değerlendirilebilmesi
için vasküler duruma genel olarak bakılması ve deri
ile kas-iskelet sisteminin detaylı olarak muayenesi
gerekir. Yüksek riskli ayak problemlerini tanımla-
mak ve saptamak üzere diyabetli hastaların tümüne
her yıl özel bir ayak muayenesi yapılmalıdır. Bu
muayene sırasında koruyucu duyusal his, ayağın
yapısı ve biyomekanikleri, damar yapısı ve deri bü-
tünlüğü değerlendirilmelidir. Bir ya da birkaç yük-
sek riskli durum saptanmış olan hastalar, ek risk
faktörlerinin gelişimini kontrol etmek bakımından
daha sık muayene edilmeli ve değerlendirilmelidir.
Nöropati gelişen hastaların ayakları her kontrolde

mutlaka konunun uzmanı bir sağlık çalışanı tara-
fından görsel olarak incelenmelidir.14

Düşük riskli ayaklarda nörolojik durum de-
ğerlendirilmesi yapılırken kantitatif somatosensör
eşik değer testleri uygulanması gerekmektedir ve
bunun için Semmes-Weistein 5,07 (10-g) monof-
lement kullanılmaktadır. Periferik damar hasta-
lığı için ilk tarama yapılırken kladikasyon öyküsü
sorgulanmalı ve ayak arter nabızları değerlendi-
rilmelidir. Cilt incelenirken deri bütünlüğünün
değerlendirilmesine özel önem verilmeli; özellikle
ayak parmak araları ve metatarsal kemiklerin baş
kısımları üzerindeki deri daha dikkatli incelenme-
lidir. Kemik deformiteleri, eklemlerde hareket kı-
sıtlılığı, yürüme bozuklukları ve denge sorunları
muayene sırasında mutlaka değerlendirilmesi ve at-
lanmaması gereken diğer noktalardır.9

Ayak muayenesinin temel bileşenleri Tablo
1’de incelenmiştir.15

DERMATOLOJİK DEĞERLENDİRME 

Dermatolojik değerlendirme, ülser ve eritemli alan-
ların tespiti için parmak aralarını kapsayan geniş
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inspeksiyonu içermelidir. Kallus varlığı (özellikle
hemorajik), tırnak deformiteleri, paronişya (tırnak
iltihabı) kaydedilir. Her iki ayak arasındaki ısı fark-
lılıkları ülser ya da vasküler hastalıkların habercisi
olabilmektedir.15

Isı Kontrolü

Cilt perfüzyonu ve yüzey ısısındaki herhangi bir
değişiklik bir problem olduğunun göstergesidir..
Hastanın her iki ayağı bilek seviyesine kadar el sırtı
ile sıcaklık-soğukluk değerlendirmesi için test edi-
lir. Isıda azalma arter dolaşımının yetersizliğini
gösterir. Artma ise enfeksiyon belirtisidir.5 Sıcak
noktalar özellikle Charcort artropatisinin tespi-
tinde önemlidir. Bu durumda bir ayak diğer ayağa
göre daha sıcak olabilir.15,16

Renk Kontrolü

■ Soluk

■ Siyanoze

■ Kızarık

Deri renginin soluk ya da siyanoze olması do-
laşım yetersizliğinin, kızarık olması ise enfeksiyo-
nun belirtisidir.5 Nöropatik ayak kuru görünümlü

ve sıcaktır, iskemik ayak ise soğuktur. Soluk ve si-
yonitik deri iskemiyi işaret eder.17,18 Ayak bileğin-
den parmak uçlarına kadar olan bölgede deri rengi
değerlendirilmelidir.5

Volüm

■ Atrofi

■ Ödem

Atrofi, kaslardaki motor harabiyetin, ödem ise
dolaşım sorunlarının ya da enfeksiyonun belirtisi-
dir.5 Ödemin olması yara oluşumu açısından risk
faktörüdür.17 Diz altından ayak sırtına kadar olan
bölgede ödem olup olmadığı değerlendirilerek kay-
dedilmelidir.5

Tekstüre

Deride terleme kaybı nedeniyle kuruluk olabilir.
Terleme kaybı da periferik sinirlerdeki otonomik
tutulumun belirtisidir.5,19 Tekstüre aynı zamanda
hastanın genel sağlığını gösteren önemli bir indi-
katördür. Pul pul görünen cilt hidrasyon eksikliği-
nin ya da bir mantar enfeksiyonunun göstergesi
olabilir.19

Ayak Ülserleri

■ Bası Ülseri

■ Travmatik Ülser

■ Vasküler Patoloji

Bası ülserlerinin en önemli nedenlerinden biri,
deformitelere bağlı olarak basınç alanlarının değiş-
mesidir. Bu aşamadan itibaren önlem alınmazsa
adım adım ülser oluşur. Basıncın arttığı bölgede sıra-
sıyla önce nasır, daha sonra cilt altı kanaması, deride
çatlak ve derin enfeksiyon (osteomiyelit) meydana
gelir. Hastanın ayağında ülser varsa, hangi nedenle
ve ne zamandan beri olduğu öğrenilip mutlaka kay-
dedilmelidir. Ülserin yeri ve büyüklüğü muayene
formuna işaretlenmelidir. Ülser çapının ölçülmesi
yara iyileşmesini değerlendirmeyi kolaylaştırır.5

AYAĞIN KAS İSKELET DEĞERLENDİRMESİ/
AYAK DEFORMİTELERİNİN TANISI

Kas iskelet muayenesi, deformite değerlendirme-
sini kapsar. Ayaktaki motor kasların tutulumuna
bağlı kas atrofilerinin oluşması sonucu diyabetik

İnspeksiyon 

Dermatolojik Değerlendirme

Cilt durumu: renk, çatlak, kuruluk, kalınlık

Terleme 

Enfeksiyon: parmak araları mantar enfeksiyonu açısından kontrol edilir 

Ülserasyon

Kallus/su toplama: kallus içinde kanama var mı?

Kas-iskelet Değerlendirmesi

Deformite (örn:pençe parmak), metatars başları, Charcot eklem

Kas zayıflığı 

Nörolojik Değerlendirme

10 g monoflament+aşağıdaki dört bulgudan birinin varlığı

■ 128 hz diyapozon ile vibrasyon algısı

■ Pinpirik hissi

■ Ankle refleks 

■ Bio/nöroteziyometre ile vibrasyon algısı  

Vasküler Değerlendirme

Ayak nabızları 

Ayak Bileği-Kol İndeksi [Ankle Brachial Index (ABI)]

TABLO 1: Diyabetik ayak muayenesinin 
temel bileşenleri.
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nöropatik ayakta deformiteler oluşur. Ayrıca ağrı
ve duyu yokluğu kemik ve eklemlerin sürekli trav-
masına neden olur.2,20,21 Bu nedenle, diyabete bağlı
olarak gelişen, çekiç parmak, pençe parmak, hallux
valgus, hallux limitus, equnus, ön ayak amputas-
yonu, diz altı amputasyon, charcot deformitesi,
düşük ayak vb. deformitelerin olup olmadığı de-
ğerlendirilmelidir.5,15 Dar ayakkabıların kullanıl-
ması ayak parmaklarını sıkıştırarak, başparmak alt
ucunda şişlik, köşelenme biçiminde kallus ve şekil
bozukluğu oluşmasına yol açarlar. Hallux valgus;
ayağın distal kısmının yani metatarsofalengael ek-
lemde başparmağın adduksiyon deformitesidir. Bu
deformitenin sonucunda erezyon ve ülserler ile os-
teoartrit kolayca oluşur.20 Charcot deformitesi; di-
yabetik nöro-osteo-artropati olarak tanımlanan,
nöropatik kemik kırıkları ve eklem hastalığı diya-
betin en tahrip edici ayak komplikasyonlarından
biridir. Sıcak, kırmızı, şiş, çoğunlukla ağrısız, aya-
ğın medyal kemerinin çöktüğü ve altında büyük
ülserlerin oluşabildiği ayak deformitesidir.22 Di-
yabetik nöropati sonucu gelişen kas deformiteleri
bir taraftan ayak deformitelerini oluştururken
aynı zamanda kallus oluşumunu da kolaylaştır-
maktadır. Kalluslar basınca uğrayan bölgelerde
oluşmuş ise (metetars başının plantar yüzü ve
topuk) genellikle diyabetik ayağa özgüdür.2,20

NÖROLOJİK DEĞERLENDİRME

Diyabetli bireyler nöropati bulguları yönünden
sorgulanmalıdır. Bu bireylerin tendon refleksi çoğu
zaman zayıflamış ya da kaybolmuştur. En sık olarak
özellikle geceleri artan, yanıcı tarzda ağrı ve pares-
tezi tarif edilmektedir. Bunun yanı sıra çorap tar-
zında hipersensitivite vardır. İlerlemiş nöropatisi
olan bireylerde ise hissizlik ve buna bağlı yaralar
gözlemlenebilir. Santral sinir sistemi lezyonu var-
lığının tespiti için; iğne, refleks çekici, diyapozon
ya da monoflament testi uygulanır.14

Semmes-Weinstein Monoflament Testi

Periferik sinir harabiyeti nedeniyle oluşan duyu
kaybı “Semmes-Weinstein” monoflamentleri ile de-
ğerlendirilir. Ayağa 10 g basınç veren bu filamentle
yapılan değerlendirmede duyu kaybı varsa, hasta-
nın ayağı tehlikededir, koruyucu duyusu kaybol-

muştur.5,23 Bu testte kullanılan 5,07 naylon monof-
lament, 10 g kuvvet uygulandığında eğilecek şekilde
üretilmiştir. Bu basınç, ayağın plantar ve dorsalinde
yer alan belirli noktalara uygulanır. Her bir ayakta
dört tane alan (1., 3. ve 5. metatars başları ve distal
hallux’un plantar yüzeyi)  değerlendirilir (Şekil 2).15

On gram monoflament kullanımı ilk olarak
hastaya farklı bir alanda kullanılarak (örn:üst kol)
gösterilmelidir. Ayağa uygulanırken hastadan
gözlerini kapatması istenir. Monoflament 10 gram
basınç uygulayacak şekilde (C harfi görünümüne
gelene kadar) ayağın belirlenen alanlarına do-
kundurulur. Hastadan monoflamentin basıncını
evet/hayır olarak yanıtlaması beklenir. Eğer duyu
kaybı varsa bölge negatif (-) olarak işaretlenir. Bu
uygulama sonucu bireyin duyu kaybı olup olma-
dığı saptanır (Şekil 2). Monoflamentin kalluslu
alanlara uygulanmasından kaçınılmalıdır. Kalluslu
bölgede bu uygulamanın yapılması hatalı değer-
lendimeye yol açabilmektedir.15,24 Ayrıca büküle-
ceği için aynı monoflament 24 saat içinde 10
hastadan daha fazlasına uygulanmamalıdır.18

MMoonnooffllaammeenntt  UUyygguullaammaaYYöönneerrggeessii;; Üst panel:
Monoflament “C” şekline gelene kadar belirlenen
alanlara basınç uygulanır; Alt panel: monoflament

ŞEKİL 2: Monoflament UygulamaYönergesi; Üst panel: Monoflament c
şekline gelene kadar belirlenen alanlara basınç uygulanır; Alt panel:
monoflament renkli olarak gösterilen alanlara hastanın gözleri kapalı iken
uygulanır.15
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renkli olarak gösterilen alanlara hastanın gözleri
kapalı iken uygulanır (Şekil 2).

Vibrasyon Eşiği

Diapozon ya da Bio/nöroteziyometre kulanılarak
yapılabilir. 

DDiiaappoozzoonn  ((112288  HHzz));; Vibrasyon algısını değer-
lendirmede kullanılan diapozon klinik uygulama
için hem ucuz hem de kolay bir yöntemdir. Vib-
rasyon algısı her iki ayak başparmağı üzerinde test
edilmelidir. Muayene eden kişi parmağın üzerine
yerleştirdiği diapozonu tutarken hastanın vibras-
yon duyusunu hissettiği an  kaydedilir. Hasta titre-
şimi hissetmediğini söylediğinde muayene eden
kişi hâlâ titreşimi algılıyorsa nöropati olarak de-
ğerlendirilir (Şekil 3).15

Test protokolü; 

■ Test sakin ve rahat bir ortamda yapılmalıdır.
İlk olarak diapozon hastanın bileğine (dirsek ya da
klavikulada olabilir) uygulanır. Böylelikle hasta ön-
ceden neyi deneyimleyeceğini bilir. 

■ Diapozon ayağın birinci parmak distal pha-
lanksın dorsal tarafında kemik üzerine yerleştirilir
(Şekil 3).  

■ Sabit bir basınçla dik olarak uygulanmalıdır. 

■ Bu uygulama en az iki kez tekrarlanmalıdır.
Bunlardan bir tanesi titreşim vermeden “sahte” bir
uygulama olmalıdır. Böylelikle hastanın cevabı da
test edilmiş olacaktır.

■ Eğer hasta üç uygulamadan en az ikisine
doğru yanıt verirse test pozitif olarak, en az ikisine
yanlış cevap verirse negatif olarak (ülserasyon riski
yüksek) değerlendirilir.

■ Eğer hasta başparmakta vibrasyon hisset-
mezse test daha proksimalde (malleol, tibial tüber-
kül) tekrarlanır.25

BBiioo//nnöörrootteezziiyyoommeettrree  ((<<2255VV))  iillee  DDeeğğeerrlleenn--
ddiirrmmee; Genellikle başparmağa  prop uygulanarak
ölçüm yapılır. Prop artan şiddette bölgeye titreşim
gönderir. Hastanın titreşimi hissettiği nokta ölçüm
eşiğidir. Biotezyometre 0-50 volt arasında değer
gösterebilir. Genç normal bireylerde (örn:vibras-
yon algısı çok hassas olanlarda) düşük değerlerde
ölçüm sağlanır. Daha yaşlılarda bioteziyometre
progresif olarak yüksek değerlerde ölçüm gösterir.
Biotezyometre ölçümü 30-40 volttan daha yüksek
değerlerde algılanıyor ise bu kişilerde nöropatik
ülser gelişim olasılığı daha yüksektir.15,26

PİNPİRİK TESTİ

Halluxun dorsal yüzeyi üzerinde tırnağın hemen
proksimaline bir iğne ile basınç uygulanır, eğer iğ-
nenin batışı hissedilmezse anormal test bulgusu
olarak kaydedilir.15

ANKLE REFLEKS

Ankle refleksin yokluğu ayak ülser risk artışı ile
ilişkilidir.15

VASKÜLER DEĞERLENDİRME

Ayağın rengi, ısısı dolaşım yetersizliğini göster-
mekle birlikte, ayak sırtında “Dorsalis Pedis” ve
medial malleolün altında “Tibialis Posterior” na-
bızları alınmalı, “Kuvvetli”, “Zayıf” ve “Alınamı-
yor” olarak değerlendirilmelidir.5

Doppler Tetkiki (Ankle-Brachial Index)

Alt ekstremitenin proksimal büyük damarlardaki
kan akımının incelenmesinde Doppler ultrasono-ŞEKİL 3: Diapozon kullanımı.25
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grafi incelenmesi yararlı bir yöntemdir (Şekil 4).
Basınç değerleri Ayak Bileği-Kol İndeksi [Ankle-
Brachial Index (ABI)]] adı verilen tibialis poste-
rior basıncının brakial arter basıncına bölünmesi
ile hesaplanmaktadır (Tablo 2). Normal değer 1’e
yakındır. İskemide eğri basık olmakta ve bu indeks
azalmaktadır. Diyabetli hastalarda vasküler kalsi-
fikasyonlar sıktır, aşırı derecede yüksek değerler
elde edilebilir. Basınç indeksi sonuçları değerlen-
dirilirken bu durum göz önünde bulundurulmalı-
dır.28

ABI, periferik arter hastalığı (PAH) tanısı için
%95 sensitiviteye, %99 spesifisiteye sahiptir. PAH
tanısı koydurur, yüksek kardiyovasküler iskemik
olay riskini gösterir. ABI ölçümü PAH için riskli
gruplara yapılmalıdır.29

Arter kalsifikasyonu nedeniyle ABI’nın 
yeterli olamadığı durumlarda Ayak Baş parmağı-
Brakiyal İndeks (toe-brachial index: TBI) ölçüle-
bilir. Özel donanım gerektiren TBI’nın >0,70
olması veya yaraya bitişik bölgeden ölçülen trans-
kütan oksijen basıncı [transcutaneous oxygen
tension (TcPO2)]>40 mmHg bulunması ayakta ar-
teriyel akımın yeterli olduğunu düşündürür Ayak
parmak basınç ölçümlerinin diyabetik hastalarda
daha güvenilir olduğu bildirilirken çok küçük
kaflar gerektirmesi nedeniyle pek çok klinikte
kullanılmamaktadır.22,30

AAnnjjiiyyooggrraaffii;;  arteryal sistemin görüntülenme-
sinde kullanılır ve direkt anotomik bilgiler verebi-
len bir yöntemdir. İnvaziv bir  yöntem olması ve
böbrek sorunu olan hastalarda kontrendike oluşu
kullanımını kısıtlamaktadır.30

AAyyaakkkkaabbıınnıınn  DDeeğğeerrlleennddiirriillmmeessii//AAyyaakkkkaabbıı  SSee--
ççiimmii;;  Hasta kontrole her geldiğinde mutlaka giydiği
ayakkabı da değerlendirilmelidir. Ne tür ayakkabı
giydiği, ayağına uygun olup olmadığı, eski ya da ye-
niliği, içinin temizliği değerlendirilip kaydedilmeli-
dir.5 Ayağa uygun olmayan ayakkabıların kullanımı
ayakta oluşan ülserin başta gelen nedenleri arasın-
dadır.8,31 Yüksek riskli ayağa sahip olan tüm diya-
betikler özel hazırlanmış ayakkabılar kullanarak
ülser ve amputasyon riskini azaltabilirler.32 Hasta-
lar mümkünse kendi ayak kalıpları alınarak üreti-
len ayakkabıları kullanmalıdır. Ayakkabı genişliği

ayak genişliği kadar olmalı, ayağı tam kavramalıdır;
önü sivri, yüksek topuklu, açık burunlu ayağı ra-
hatsız edecek ayakkabılar tercih edilmemelidir.
Ayakkabı giymeden ve çıkartıldıktan sonra içi çivi,
yabancı cisim ile pürüzlü yüzey ve yırtık açısından
her zaman kontrol edilmeli, ayakkabının iç taban-
lığı altı ayda bir değiştirilmelidir. Parmak aralarına
giren terlik ya da sandalet tipi ayakkabılar tercih
edilmemelidir. Yeni ayakkabı alındığında ilk gün-
lerde kısa süreli giyip değiştirilmeli ve ayaklar sü-
rekli kontrol edilmeli, ayakkabı satın almak için
öğleden sonraki saatler tercih edilmelidir.8,31

Ayakkabılar diyabetik ayak yaralarında nüksü
önlemek için yeterli derinliğe ve genişliğe sahip ta-

ŞEKİL 4: Alt ekstremite dolaşımı ve ABI testi:15 A. Ön görünüş, sağ bacak,
normal arteriyel anatomi, B. ABI; a. Posterior tibial arter, b. Dorsalis pedis
arter.

TABLO 2: Ayak bileği kol indeksi (ABI) ölçüm ve 
değerlendirmesi.28

ABI=     Ayak bileği sistolik basıncı (max)
Brakial sistolik basıncı (max)

Ayak bileği kol indeksinin (ABI) yorumu 

ABI Değeri Yorum

0,90-1,30
0,70-0,89
0,40-0,69
<0,40
>1,30

Normal
Hafif obstrüksiyon
Orta obstrüksiyon *
Ağır obstrüksiyon *
Medial Kalsinoz, Hatalı ölçüm**

* Ülser iyileşmesi kötü ABI<0,50
**Daha ileri vasküler değerlendirme gerekli 



Emine KIR BİÇER ve ark. DİYABETLİ HASTALAR İÇİN KAPSAMLI AYAK MUAYENESİ VE RİSK DEĞERLENDİRMESİ

Turkiye Klinikleri J Nurs Sci 2016;8(1)

69

banlıklı olmalı ve tecrübeli bir uzman tarafından
reçeteye göre hazırlanmalıdır. Yüksek basınçlı
bölgelerde basıncı dağıtacak şekilde gerektiğinde
“rocker bottom” tabanlı olmalı, ayaktaki majör de-
formiteye özel yapılmalıdır. Tabanlıklar deforme
olacağı için sık değiştirilmelidir.33

Ayakkabının her bir parçasının kendi gereksi-
nimine göre ve diğer parçalarla bir uyum içinde ya-
pılması gerekir. Aksi durumda diyabetik ayak için
çok zararlı olabilir. Geçici durumlarda rehabilitas-
yon ayakkabısı, medikal ayakkabıya göre daha
uygundur. Nöropatik ayakta iç taban her zaman
hastaya göre yapılmalıdır. Fonksiyonu ayağa gelen
basıncı azaltmaktır. Ayakkabının yüksekliği, yük-
sek, bot şeklinde ve alçak olabilir. Yüksek ayakka-
bının amacı, gelen kuvvetlerin aktarımı, ayağın
belli bir yerine gelen yükün azaltılması ve ayağın
immobilizasyonudur. Bot ayakkabılar ayağın öne
doğru kaymaya meyli durumunda kullanılır. Dış
taban sert, katı veya yumuşak olabilir. Ayağın belli
bir bölgesinin basınçtan kurtarılması, ayak şeklinin
düzeltilmesi ve ayağın immobilizasyonu için sert

dış taban gerekir. Ayakta sadece sınırlı bir hareket
varsa katı olmalıdır. Ayakkabı asla ayaktan daha
yumuşak olmamalıdır. Ayakkabının dili, prensip
olarak dış tabanı sertliğinde olmalıdır. Topuk, şok
absorbsiyon için resilient materyalden yapılmış ol-
malıdır.34

Sonuç olarak, diyabetik ayak komplikasyonları
yaygın, kompleks ve maliyetli bir hastalık olmakla
beraber genel ya da alanında uzmanlaşmış kişiler
tarafından koruyucu değerlendirmeler yapılarak
kontrol altına alınabilmektedir. Diyabetli tüm has-
taların ayakları ülser ve amputasyon açısından pro-
dispozon faktörlerin (nöropati, vasküler hastalık ve
deformiteler) varlığını değerlendirmek için yılda
bir muayene edilmeli, “Diyabetik Ayak Değerlen-
dirme Formu” (http://www.tdhd.org/dhd_kitap/
12blm.pdf syf.138-139) üzerine kaydedilmeli ve
hasta kayıtları arasında saklanmalıdır.5

Bu rapor, bu değerlendirmeyi yapmak için
basit bir protokol özetlemektedir. Eğer anormal bir
bulgu saptanırsa değerlendirme sıklığı Tablo 3’teki
risk sınıflamasına göre uygulanmalıdır. 

Risk kategorisi Tanımlama Öneriler İzlem sıklığı

0 Koruyucu duyu kaybı yok, PAH yok, -Uygun ayakkabı seçimini içine Yılda bir 

deformite yok alan hasta eğitimi (genel ya da özelleşmiş uzmanlar tarafından)

1 Koruyucu duyu kaybı + Deformite -Uygun ayakkabı Her üç-altı ayda bir 

-Eğer deformite uygun ayakkabı ile (genel yada özelleşmiş uzmanlar tarafından)

kontrol altına alınamıyorsa 

profilaktik cerrahi uygulama

-Hasta eğitimi

2 PAH + Koruyucu duyu kaybı -Uygun ayakkabı Her iki-üç ayda bir 

-Kombine takip için damar cerrahi ile (özelleşmiş uzmanlar tarafından)

konsultasyon

3 Ayak ülser hikâyesi ya da amputasyon -Kategori 1’deki uygulamalara ek olarak; Her bir-iki ayda bir 

- PAH var ise damar cerrahi ile birlikte takip (özelleşmiş uzmanlar tarafından)

TABLO 3: Kapsamlı ayak muayenesine dayalı risk sınıflaması.15
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