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TiBiA PLATO KIRIKLARINA GUNCEL
YAKLASIMLAR VE CERRAHI TEDAVI
PRENSIPLERI

Tank ALTUNKILIC!

1. GIRIS

Tibia plato kiriklari, diz ekleminin yiik tasiyan eklem
ylizeyini ilgilendirmeleri nedeniyle ortopedik travma pratiginde
0zel bir yere sahiptir. Bu kiriklar yalnizca kemik biitiinliiglini
bozmakla kalmayip, ayn1 zamanda eklem kikirdagi, meniskiisler,
bag yapilart ve g¢evre yumusak dokulari da etkileyerek uzun
donem  fonksiyonel sonuglar (zerinde belirleyici rol
oynamaktadir (Barei & Nork, 2020; Rademakers & Kerkhoffs,
2024). Ozellikle eklem ic¢i kiriklar arasinda yer almalari,
anatomik rediksiyonun ve stabil fiksasyonun tedavideki dnemini
daha da artirmaktadir (Marsh et al., 2023).

Tibia plato kiriklar1 diisiik enerjili travmalar sonrasi
osteoporotik zeminde gelisebilecegi gibi, yiiksek enerjili
travmalar sonucunda ¢ok parcali ve kompleks kirik paternleri
seklinde de ortaya ¢ikabilmektedir (Elsoe et al., 2015; Hoekstra
& Pape, 2021). Uygun sekilde tedavi edilmeyen olgularda diz
instabilitesi, hareket kisithli§i ve posttravmatik osteoartrit
gelisme riski anlamli derecede artmaktadir (Berkson et al., 2021;
Marsh et al., 2023; Rademakers & Kerkhoffs, 2024). Bu nedenle
kirgin dogru smiflandirilmas1t ve uygun cerrahi stratejinin
belirlenmesi tedavi basarisinda temel belirleyici faktorlerdir.

! Dog. Dr., Malatya Turgut Ozal Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali, ORCID: 0000-0002-1640-4275.
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2. TIBIA PLATO KIRIKLARININ ANATOMIK
VE BiYOMEKANIK OZELLIKLERI

2.1. Proksimal Tibia Anatomisi

Proksimal tibia, diz ekleminin yiikk tasiyan ana
komponentlerinden biri olup medial ve lateral olmak Uzere iki
temel eklem yiizeyinden olusmaktadir. Bu iki plato, morfolojik
ve biyomekanik agidan belirgin farkliliklar gostermekte olup tibia
plato kiriklarinin olusum mekanizmasimi ve kirik paternlerini
dogrudan etkilemektedir. Medial tibia platosu daha konkav bir
ylizey yapisina sahip olup, subkondral kemik tabakasi daha kalin
ve yogundur. Bu 6zellikleri nedeniyle aksiyel yliklenmelere kars1
goreceli olarak daha direngli bir yap1 sergiler ve genellikle varus
yonlii kuvvetlere maruz kalmaktadir (Barei & Nork, 2020).

Buna karsilik lateral tibia platosu daha konveks bir
morfolojiye sahiptir ve subkondral kemik yogunlugu medial
platoya kiyasla daha diisiiktiir. Bu anatomik yapi, lateral plato
kiriklarinda eklem yiizeyinde c¢okme ve ayrisma egilimini
artirmaktadir. Ozellikle valgus yonlii travmalar ve rotasyonel
kuvvetler lateral platoda depresyon ve split-depresyon tipi
kiriklarin daha sik goériilmesine neden olmaktadir (Markhardt et
al., 2016; Barei & Nork, 2020).

Proksimal tibianin anatomik o&zellikleri yalnizca eklem
ylizeyleri ile smirli olmayip, metafizer bolge, posterolateral
korteks ve tibial eminens yapilar1 da kirik paternlerinin
olusumunda 6énemli rol oynamaktadir (Sekil 1). Posterior bélgede
yer alan anatomik yapilarm karmasikligi, 6zellikle posterolateral
kolon tutulumlu kiriklarda tanm1 ve tedaviyi giiclestiren faktorler
arasinda yer almaktadir. Bu bolgede meydana gelen kiriklar
siklikla ~ standart  anteroposterior  grafilerde  yeterince
degerlendirilememekte ve ileri gorintiileme yontemlerine ihtiyac
duyulmaktadir (Giordano et al., 2017; Krause et al., 2021).
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Sekil 1. Tibia plato sagittal gérinimu (kaynak 26)

3. SINIFLANDIRMA SIiSTEMLERI

Tibia plato kiriklarinin smiflandirilmasi, yalnizca kirigin
morfolojik tanimlanmasmi degil, ayn1 zamanda yaralanmanin
siddetinin  degerlendirilmesini, yumusak doku hasarinin
ongorulmesini ve uygun tedavi stratejisinin belirlenmesini
amaclamaktadir. Etkili bir siniflandirma sistemi; klinisyenler
arasinda ortak bir dil olusturmak, cerrahi planlamay1
yonlendirmek ve tedavi sonuglarnin  bilimsel olarak
kargilagtirilmasina olanak saglamak agisindan biiyiikk 6nem
tasimaktadir.

Klinik pratikte en yaygin kullanilan siniflama sistemi
Schatzker siniflamasi olup, tibia plato kiriklarini alt1 ana grupta
incelemektedir (Sekil 2). Bu siniflama, kiriklarin temel olarak
split, depresyon ve kombine paternler iizerinden tanimlanmasini
saglamakta  ve  Ozellikle lateral plato  kiriklarmin
degerlendirilmesinde pratik bir ¢erceve sunmaktadir (Kfuri &
Schatzker, 2018; Schatzker & Kfuri, 2017). Bununla birlikte
Schatzker smiflamasi, posterior kirik komponentlerini ve
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kompleks ¢ok parcali kiriklar: tanimlamada smirhiliklara sahiptir
ve cerrahi yaklagim se¢imi agisindan her zaman yeterli bilgi
saglamayabilmektedir.

Type V

Sekil 2. Schatzker simiflamasi

AO/OTA siniflamasi, tibia plato kiriklarini 41-A (eklem
dis1), 41-B (parsiyel eklem igi) ve 41-C (tam eklem igi) olarak
siiflandirarak kirigin eklem yiizeyi ile iliskisini esas almaktadir.
Bu sistem, kirik siddetinin daha objektif degerlendirilmesine
olanak saglamakta ve bilimsel g¢alismalarda standardizasyon
acisindan 6nemli avantajlar sunmaktadir (Barei & Nork, 2020).
Ancak AO/OTA smiflamast da kirigin ti¢ boyutlu morfolojisini
ve Ozellikle posterior kolon tutulumunu her zaman yeterince
yansitamamaktadir.

Bu smirhiliklarin agilmasi amaciyla son yillarda tibia plato
kiriklarinin  degerlendirilmesinde iic kolon konsepti 6n plana
cikmustir (Sekil 3). Bu yaklagimda tibia platosu medial, lateral ve
posterolateral kolonlar seklinde ele alinmakta ve kirik paternleri
aksiyel bilgisayarh tomografi kesitleri lizerinden
degerlendirilmektedir. Ug kolon konsepti, 6zellikle posterolateral
kirik komponentlerinin daha iyi anlagilmasina ve bu bdlgeye
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yonelik uygun cerrahi  yaklagimin  se¢ilmesine  katki
saglamaktadir (Luo et al., 2018).

Lateral Column Medial Column

e

L

-
! Anterolateral Anteromedial

Posterior Column

Sekil 3. 3 kolon teorisi

Kfuri ve Schatzker tarafindan gelistirilen modifiye
siiflama yaklasimlari, klasik sistemlerin klinik uygulamadaki
eksikliklerini gidermeyi amaglamakta ve kiriklarin cerrahi tedavi
gereksinimleri dogrultusunda daha fonksiyonel bir degerlendirme
sunmaktadir (Kfuri & Schatzker, 2018). Bu yaklasim, cerrahin
yalnizca kirigm tipini degil, aynt zamanda hangi kolonlarin
etkilendigini ve hangi cerrahi yaklagimlarin gerekli olacagini
ongdrmesine yardimc1 olmaktadir.

4. KLINIK VE RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Tibia plato kiriklarinda klinik degerlendirme, yalnizca
kirigin  kendisinin degil, eslik eden yumusak doku ve
norovaskiiler yap1 hasarlarin da sistematik olarak ele alinmasini
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gerektirir. Ilk degerlendirmede cilt biitiinliigii, agik kirik varlig,
yumusak doku Odemi, kontiizyon ve biil olusumu dikkatle
incelenmelidir. Ozellikle yiiksek enerjili travmalar sonrasinda
gelisebilen kompartman sendromu agisindan hastalar yakin takip
edilmeli; artan agr, pasif germe ile agrinin artmasi ve
norovaskiiler bulgularin degisimi erken uyar1 isaretleri olarak
degerlendirilmelidir (Giordano et al., 2017; Krause et al., 2021).

Norovaskiiler muayene, tibia plato kiriklarmin klinik
degerlendirmesinde temel basamaklardan biridir. Popliteal arter
yaralanmalar1 nadir olmakla birlikte, 6zellikle diz dislokasyonu
eslik eden olgularda ciddi sonuglara yol agabilmektedir. Peroneal
ve tibial sinir fonksiyonlar1 dikkatle degerlendirilerek cerrahi
oncesi norolojik durum belgelenmelidir. Bu degerlendirme,
cerrahi sonrasi gelisebilecek norolojik defisitlerin ayirt edilmesi
acgisindan da onem tagimaktadir.

Radyolojik degerlendirmede ilk basamak, diz eklemini
iceren On-arka ve yan direkt grafilerin elde edilmesidir. Bu
grafiler kirigin genel yerlesimi, deplasman miktar1 ve eklem hatt
ile iligkisi hakkinda temel bilgi saglamakla birlikte, 6zellikle
posterior fragmanlar ve eklem yuzeyindeki minimal ¢okmeler
acisindan sinirli kalabilmektedir. Bu nedenle direkt grafiler cogu
zaman kirik paterninin tam olarak anlagilmasi i¢in yeterli degildir
(Sekil 4).

Sekil 4. Diz anteroposterior ve lateral grafi
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Bilgisayarli  tomografi, tibia plato  kiriklarmin
degerlendirilmesinde giiniimiizde vazgeg¢ilmez bir goriintiilleme
yontemi olarak kabul edilmektedir (Sekil 5, 6). Aksiyel, koronal
ve sagittal kesitler sayesinde eklem yiizeyindeki ¢cokme miktari,
split komponentler ve posterior kirik fragmanlar1 ayrintili olarak
degerlendirilebilmektedir. Ayrica ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar,
kirigm kolonlara gore dagilimini daha net ortaya koyarak cerrahi
yaklasimin ve fiksasyon stratejisinin belirlenmesine dnemli katk1
saglamaktadir (Giordano et al., 2017).

Sekil 5. Tomografi (3 boyutlu)

Sekil 6. Tibia plato aksiel ve koronal gérinti
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Manyetik  rezonans  goOrUntileme  rutin  olarak
kullanilmamakla birlikte, seg¢ilmis olgularda meniskiis, bag
yaralanmalar1 ve kikirdak hasarinin degerlendirilmesi agisindan
faydali olabilir. Ancak akut donemde cerrahi planlamay1
genellikle bilgisayarli tomografi yonlendirmekte olup, yumusak
doku lezyonlarinin degerlendirilmesi cogu zaman ikincil asamada
ele alinmaktadir.

5. TEDAVI PRENSIPLERI

Tibia plato kiriklarmin tedavisinde temel hedef, diz
ekleminin anatomik biitiinliigiiniin korunmasi, stabil bir eklem
yapisimin saglanmasi ve uzun donem fonksiyonel sonuglarin
tyilestirilmesidir. Tedavi se¢imi; kirign tipi, deplasman derecesi,
eklem yuzeyinin durumu, yumusak doku hasari, hastanin yasi,
kemik kalitesi ve fonksiyonel beklentileri g6z 6nunde
bulundurularak bireysellestirilmelidir.

Minimal deplasmanli, stabil ve eklem ylizeyinde belirgin
¢okme veya basamaklanma gostermeyen kiriklarda konservatif
tedavi uygun bir secenek olabilir. Bu olgularda tedavi genellikle
kisa siireli immobilizasyonu takiben erken kontrollii eklem
hareketi ve ylUk vermenin kademeli olarak artirilmasi esasina
dayanir. Ancak uzun siireli immobilizasyonun diz sertligi, kas
atrofisi ve fonksiyonel kayiplara yol agabilecegi unutulmamali ve
hastalar yakindan takip edilmelidir (Barei & Nork, 2020; Berkson
etal., 2021).

Eklem ylzeyinde ¢okme, varus veya valgus instabilitesi,
aksiyel deformite, eklem hattinda basamaklanma ve ¢ok parcali
kirik paternleri cerrahi tedavi icin temel endikasyonlari
olusturmaktadir. Ozellikle gen¢ ve aktif hastalarda, eklem
ylzeyinin anatomik olarak restore edilmesi uzun dénem diz
fonksiyonu agisindan kritik 6neme sahiptir. Cerrahi tedavinin
temel amaglari; eklem ylizeyinin miimkiin oldugunca anatomik
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rediiksiyonunun saglanmasi, yiik aktarimini fizyolojik eksen
boyunca gercgeklestirecek stabil bir fiksasyonun kurulmasi ve
erken dénemde eklem hareketine izin verilmesidir (Berkson et al.,
2021; Khan et al., 2022).

Cerrahi planlama siirecinde kirigin kolon tutulumunun,
posterior fragmanlarm varliginin ve metafizer destek ihtiyacinin
dikkate alimmmasi1 gerekmektedir. Yetersiz rediiksiyon veya stabil
olmayan fiksasyon, sekonder rediiksiyon kaybi, implant
yetmezligi ve posttravmatik osteoartrit riskini artirmaktadir. Bu
nedenle modern tedavi yaklasimlarinda kilitli plak sistemleri,
buttress plaklama ve gerekirse kombine yaklagimlar biyomekanik
stabiliteyi artirmak amactyla siklikla tercih edilmektedir.

5.1. Cerrahi Tedavi Endikasyonlar1

Tibia plato kiriklarinda cerrahi tedavi endikasyonlari,
eklem ylizeyinin anatomik biitiinliiglinii ve diz ekleminin
stabilitesini tehdit eden faktorlerin varligina dayanmaktadir.
Asagida belirtilen durumlar cerrahi miidahale gerektiren baslica
endikasyonlar olarak kabul edilmektedir:

Eklem yuzeyinde belirgin ¢cokme veya basamaklanma:

Eklem vyiizeyinde genellikle >5 mm depresyon veya
basamaklanma varligi, eklem i¢i yik dagilimini bozarak
posttravmatik osteoartrit riskini artirdigindan cerrahi tedavi
endikasyonu olusturur.

Varus veya valgus instabilitesi:

Klinik veya radyolojik olarak diz ekleminde >5-10 derece
varus veya valgus instabilitesi saptanmasi cerrahi stabilizasyon
gerektirir.
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Aksiyel deformite:

Mekanik aksin bozulmasina yol acan varus veya valgus
deformiteleri, konservatif tedavi ile kabul edilebilir siirlar icinde
diizeltilemeyeceginden cerrahi olarak ele alinmalidir.

Cok parcali ve kompleks kirik paternleri:

Ozellikle Schatzker Tip V ve VI kiriklar ile AO/OTA 41-
C grubu kiriklar, eklem yiizeyinin yeniden yapilandirilmasi ve
stabilitenin saglanmasi amaciyla cerrahi tedavi gerektirir.

Posterior ve posterolateral kolon tutulumu:

Posterior fragmanlarin  varlhigi, eklem stabilitesini
dogrudan etkilediginden ve indirekt rediiksiyon ile yeterli sonug
alinamadigindan cerrahi tedavi endikasyonu olusturur.

Acik kiriklar:

Acik tibia plato kiriklari, enfeksiyon riskinin azaltilmasi,
yumusak doku onarimi ve stabilitenin saglanmasi amaciyla
cerrahi olarak tedavi edilmelidir.

Eslik eden bag, meniskiis veya norovaskiiler
yaralanmalar:

Diz stabilitesini bozan ligamentdz yaralanmalarm eslik
ettigi kirtklarda cerrahi tedavi tercih edilmelidir.

Konservatif tedavi ile rediiksiyonun korunamamast:

Baslangicta konservatif izlenen ancak takipte sekonder
deplasman veya instabilite gelisen olgularda cerrahi miidahale
endikasyonu dogar.

6. CERRAHI YAKLASIMLAR

Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde uygun
yaklagimin se¢imi, kirik paterninin dogru analiz edilmesi ve

10
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tutulan kolonlarm net olarak ortaya konulmasima dayanir. Giincel
yaklasimlar, yalnizca eklem yiizeyinin rediiksiyonunu degil, ayni
zamanda kirik fragmanlarinin biyomekanik olarak etkin bir
sekilde desteklenmesini hedeflemektedir. Bu baglamda tek bir
cerrahi yaklasgimim tiim tibia plato kiriklarinda yeterli olmasi
miimkiin degildir ve cerrahi strateji kirigin morfolojisine gore
bireysellestirilmelidir.

6.1. Anterolateral ve Medial Yaklasim

Anterolateral yaklagim, lateral tibia plato kiriklarmin
tedavisinde en sik kullanilan ve en iyi tanimlanmis cerrahi
yaklagimlardan biri olarak kabul edilmektedir (Sekil 7). Bu
yaklagim, lateral eklem ylizeyine dogrudan ve giivenli bir erisim
saglamasi, lateral meniskiisiin eslik eden yaralanmalar agisindan
degerlendirilmesine olanak tanimasi ve modern kilitli plak
sistemlerinin uygulanmasini kolaylastirmasi nedeniyle genis bir
kullanmim alanina sahiptir. Ozellikle Schatzker Tip I, II ve III
kiriklarda, eklem yiizeyinin yeterli goriis altinda rediikte
edilmesine ve stabil bir fiksasyon saglanmasina imkén
tanimaktadir.

Pes anserinus —-

Sekil 7. Anterolateral ve medial acilim

11
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Cerrahi teknik olarak, anterolateral insizyon diz ekleminin
lateralinden yapilmakta ve iliotibial bant lifleri boyunca
ilerlenerek lateral tibia platosuna ulasiimaktadir. Bu yaklasim
sirasinda lateral meniskiis dikkatle korunmali ve gerekirse
submeniskal  artrotomi ile eklem yiizeyi dogrudan
degerlendirilmelidir. Submeniskal yaklasim, eklem yiizeyindeki
cokme ve basamaklanmalarmm daha dogru degerlendirilmesine
olanak taniyarak anatomik rediiksiyonun saglanmasina katki
saglamaktadir. Ayrica bu teknik, eklem i¢ci yumusak doku
lezyonlarmin es zamanl olarak ele alimmasma da imkén
tanimaktadir.

Anterolateral yaklagimin 6nemli avantajlarindan biri,
lateral kilitli plaklarin yerlestirilmesine uygun bir cerrahi koridor
sunmasidir. Bu sayede aksiyel yiiklenmelere karsi giiclii bir
destek saglanmakta ve erken mobilizasyona olanak taniyan stabil
bir fiksasyon elde edilebilmektedir. Ozellikle osteoporotik kemik
yapisia sahip hastalarda, kilitli plak—vida sistemleri sayesinde
vida tutunmasinin artirillmasi ve implant yetmezligi riskinin
azaltilmas1 miimkiin olmaktadir.

Bununla birlikte, anterolateral yaklasimin en Onemli
sinirlili@i posterolateral fragmanlarin dogrudan goriis altinda
degerlendirilmesine olanak tanimamasidir. Posterior korteksin
indirekt rediiksiyon teknikleri ile kontrol altina alinmasi ¢cogu
zaman yetersiz kalmakta ve bu durum sekonder rediiksiyon kaybi
riskini  artirmaktadir. Posterolateral fragmanlarin  gbézden
kacirilmasi, eklem stabilitesinin bozulmasma ve uzun déonemde
posttravmatik osteoartrit gelisme riskinin artmasima yol
acabilmektedir. Literatirde bu durumun fonksiyonel sonuglar
olumsuz etkiledigi acik¢a vurgulanmistir (Krause et al., 2023;
Frosch et al., 2020).

Bu nedenle giincel cerrahi yaklasimlarda, anterolateral
yaklasimim hangi kirik paternlerinde yeterli oldugu ve hangi

12
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durumlarda ek posterior veya posterolateral yaklagimlarla
kombine edilmesi gerektigi dikkatle degerlendirilmelidir.
Ozellikle bilgisayarl tomografi ile posterolateral kolon tutulumu
saptanan olgularda, tek basina anterolateral yaklagimin yetersiz
kalabilecegi akilda tutulmali ve cerrahi strateji buna gore
planlanmalidir.

Anteromedial yaklasim, medial tibia plato kiriklarmin
degerlendirilmesi ve tedavisinde kullanilan temel cerrahi
yaklasimlardan biridir. Ozellikle medial eklem yiizeyinin
etkilendigi kiriklarda, medial kolonun dogrudan goriis altinda
rediikte edilmesine ve stabil bir fiksasyon saglanmasina olanak
tanimaktadir. Bu yaklagim, medial plato kiriklarinin anatomik
ozellikleri ve yik tasima fonksiyonu g6z Oniinde
bulunduruldugunda 6nemli bir cerrahi segenek olarak kabul
edilmektedir.

Cerrahi teknik olarak anteromedial insizyon, patellar
tendonun medialinden veya medial tibial krest boyunca yapilir.
Bu yaklagim sayesinde medial eklem yiizeyi, metafizer bolge ve
medial korteks dogrudan degerlendirilebilir. Medial meniskiis ve
eklem kapsulu dikkatle korunmali, gerektiginde eklem ylizeyinin
daha 1iyi degerlendirilebilmesi ic¢in kontrollii artrotomi
uygulanmalidir. Anteromedial yaklagim, medial plato iizerindeki
split veya depresyon komponentlerinin anatomik rediksiyonuna
olanak tanimaktadir.

Anteromedial yaklagimin en 6nemli avantajlarindan biri,
medial kolonun biyomekanik olarak kritik bir ytik tasiyict yapi
olmasi nedeniyle saglam bir buttress destegi kurulmasina imkan
tanimasidir. Medial plato kiriklarinda yetersiz destek saglanmasi,
varus deformitesi ve sekonder rediiksiyon kaybi ile
sonuc¢lanabilmektedir. Bu nedenle anteromedial yaklagim, medial
kolon tutulumlu kiriklarda stabilitenin saglanmasi agisindan
bliyiik 6nem tagimaktadir.
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Ozellikle Schatzker Tip IV kiriklar ile AO/OTA 41-B ve
41-C grubu medial komponent iceren kiriklarda anteromedial
yaklasim tercih edilmektedir. Ayrica posteromedial shear tipi
kiriklarm anterior uzanimi olan olgularda, anteromedial yaklagim
posterior yaklasimlar ile kombine edilerek etkin bir rediiksiyon
ve stabilizasyon saglanabilmektedir.

Bununla birlikte, anteromedial yaklasimin da smirliliklart
bulunmaktadir. Posterior fragmanlarin ve 6zellikle posteromedial
kolonun dogrudan kontrolii bu yaklagimla her zaman miimkiin
olmayabilir. Bu durumlarda tek basma anteromedial yaklagim
yetersiz kalmakta ve posterior veya posteromedial yaklagimlarla
kombine cerrahi planlama gerekmektedir. Ayrica yumusak doku
diseksiyonunun dikkatli yapilmamasi durumunda cilt problemleri
ve yara lyilesme komplikasyonlar: goriilebilir.

6.2. Posteromedial Yaklasim

Posteromedial yaklasim, medial tibia platosunu ve
posteromedial kolonu tutan kiriklarin cerrahi tedavisinde giderek
artan bir 6neme sahiptir (Sekil 8). Ozellikle posterior shear tipi
kirik paternlerinde, fragmanin anatomik olarak rediikte edilmesi
ve aksiyel yiiklenmelere karsi etkin bir destek saglanmasi
acisindan bu yaklasim Onemli avantajlar sunmaktadir.
Posteromedial kolon, diz ekleminin stabilitesinde kritik rol
oynayan bir yap1 olup, bu bolgenin yetersiz sekilde desteklenmesi
erken donemde rediksiyon kaybi ve varus deformitesi ile
sonuclanabilmektedir.
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Sekil 8. Posteromedial acilim

Cerrahi teknik olarak posteromedial yaklasim, dizin
fleksiyonda konumlandirilmasi ile medial gastroknemius kasinin
posterior kenar1 boyunca yapilacak bir insizyon ile
gerceklestirilir. Bu yaklasim, posteromedial kortekse ve posterior
eklem ylizeyine dogrudan erisim saglamaktadir. Cerrahi sirasinda
safen siniri ve venine dikkat edilmeli, yumusak dokulara saygil
bir diseksiyon ile ndrovaskiiler yapilarin  korunmasi
saglanmalidir. Bu sayede posterior shear fragmanlar1 dogrudan
goriis altinda rediikte edilebilmekte ve anatomik restorasyon daha
giivenli sekilde gergeklestirilebilmektedir.

Posteromedial yaklasgimin en Onemli avantaji, posterior
buttress plaklamaya olanak tanimasidir. Buttress plaklar,
posterior fragmanlarin aksiyel ve kayma kuvvetlerine karsi
stabilizasyonunu saglayarak rediiksiyonun korunmasma katkida
bulunmaktadir. Sadece anterolateral veya lateral plaklama
yapilan olgularda, posteromedial fragmanlarin kontrolsiiz
kalmas1 sik karsilasilan bir durumdur ve bu durum erken
donemde  sekonder  deplasman  riskini  artirmaktadir.
Bhattacharyya ve arkadaglari, posteromedial yaklasimla
uygulanan buttress plaklamanin rediiksiyonun korunmasinda ve
diz stabilitesinin saglanmasinda {stiin klinik ve radyolojik
sonuglar sundugunu bildirmistir (Zhang et al., 2022; Berkson et
al., 2021).
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Posteromedial kolon tutulumu olan kiriklarda bu
yaklagim, 6zellikle Schatzker Tip IV ve AO/OTA 41-B ile 41-C
grubu kiriklarda tercih edilmektedir. Ayrica kompleks bikondiler
kiriklarda, posteromedial yaklagimin anterolateral veya
anteromedial yaklasimlar ile kombine edilmesi, her kolonun ayri
ayrt ele almmasma ve biyomekanik olarak dengeli bir
fiksasyonun saglanmasina olanak tanimaktadir.

Bununla birlikte posteromedial yaklasimin da sinirliliklari
bulunmaktadir. Posterolateral kolonun dogrudan kontrolii bu
yaklasimla miimkiin degildir ve posterolateral fragmanlarin
varliginda ek cerrahi yaklasimlar gerekebilmektedir. Ayrica
yumusak doku hasarinin belirgin oldugu olgularda yara iyilesme
problemleri ve enfeksiyon riski géz ontinde bulundurulmalidir.
Bu nedenle cerrahi zamanlama ve yumusak doku durumu
dikkatle degerlendirilmelidir.

6.3. Genisletilmis Lateral (Frosch) Yaklasimi

Posterolateral tibia plato kiriklari, anatomik yerlesimleri
ve biyomekanik 6zellikleri nedeniyle tibia plato kiriklari arasinda
tan1 ve tedavi agisindan en karmagik paternler arasinda yer
almaktadir (Sekil 9). Bu kiriklar, standart anterolateral
yaklagimlar ile yeterli goriis alam1 ve stabil rediiksiyon
saglanamamasi nedeniyle uzun yillar boyunca yetersiz tedavi
edilme riski tasiyan lezyonlar olarak kabul edilmigtir.
Posterolateral fragmanlarn indirekt rediiksiyon yontemleri ile
kontrol altina alinmaya ¢aligilmasi, cogu zaman yetersiz stabilite
ve erken rediiksiyon kaybi ile sonuglanmusgtir.
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Sekil 9. Frosch insizyon

Bu klinik gereksinim dogrultusunda tanimlanan
genisletilmig lateral yaklasim, literatiirde Frosch yaklasimi olarak
adlandirilmakta  olup, fibula osteotomisi gerektirmeden
posterolateral kolona dogrudan erisim saglamasiyla klasik
yaklagimlardan ayrilmaktadir (Frosch et al., 2015, 2020). Bu
yaklasim, posterolateral tibia platosunun anatomik olarak giivenli
bir sekilde ekspoze edilmesine olanak tanimakta ve dogrudan
reduksiyon ile biyomekanik olarak etkin bir stabilizasyonun
kurulmasini miimkiin kilmaktadir.

Frosch yaklasimi, oOzellikle ii¢ kolon konseptine gore
posterolateral kolon tutulumu olan kiriklarda belirgin avantajlar
sunmaktadir. Ug kolon konsepti, tibia platosunu medial, lateral ve
posterolateral ~ kolonlar  seklinde  degerlendirerek  kirik
morfolojisinin ~ daha dogru analiz edilmesine  olanak
saglamaktadir. Bu yaklasim ¢ercevesinde posterolateral kolonun
ayrt bir yap1 olarak ele alinmasi, cerrahi planlamanin daha
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rasyonel yapilmasina ve uygun yaklasimin secilmesine katki
saglamaktadir (Luo et al., 2018; Kfuri & Schatzker, 2018).

Cerrahi teknik olarak genisletilmis lateral yaklagim, dizin
fleksiyonda konumlandirilmasi ile lateral tibial kondilin
posterioruna dogru uzanan bir insizyon ile gergeklestirilir. Bu
yaklagim sirasinda iliotibial bant, lateral gastroknemius basi ve
popliteus  tendonunun  anatomik  iligkileri  dikkatle
degerlendirilmelidir. Posterolateral korteksin dogrudan goriis
altina almmasi sayesinde posterior fragmanlar anatomik olarak
rediikte edilebilmekte ve buttress plaklar ile stabil bir fiksasyon
saglanabilmektedir. Bu dogrudan rediiksiyon imkani, aksiyel ve
kayma kuvvetlerine karsi direngli bir yapi olusturmakta ve
rediiksiyonun korunmasina dnemli katki saglamaktadir.

Frosch yaklagiminda cerrahi giivenligin en kritik
unsurlarindan biri peroneal sinirin erken donemde tanimlanmasi
ve korunmasidir. Peroneal sinirin proksimal fibula basi
cevresindeki seyri nedeniyle, kor disseksiyon norolojik
komplikasyon riskini anlamli derecede artirmaktadir. Bu nedenle
yaklagim sirasinda sinirin eksplorasyonu, korunmasi ve cerrahi
alanin giivenli sinirlar i¢inde tutulmasi temel prensipler arasinda
yer almaktadir. Yumusak dokulara saygili cerrahi tekniklerin
uygulanmasi, anatomik planlara sadik kalinmasi ve asirt
retraksiyondan  kaginilmasi, norolojik  ve  wvaskiiler
komplikasyonlarin dnlenmesinde kritik rol oynamaktadir (Frosch
et al., 2015, 2020).

Literatiirde genisletilmis lateral yaklasimin, 6zellikle
posterolateral kolon tutulumlu kompleks tibia plato kiriklarinda
anatomik rediiksiyon oranlarini artirdig1, rediiksiyon kayb1 riskini
azalttig1 ve fonksiyonel klinik sonuglar1 olumlu yonde etkiledigi
bildirilmistir. Frosch ve arkadaslari, bu yaklasimin fibula
osteotomisi gerektiren klasik posterior yaklagimlara kiyasla daha
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diisiik morbidite ile benzer veya daha iyi stabilite sagladigin
ortaya koymustur (Frosch et al., 2015).

Bununla birlikte Frosch yaklagimi her tibia plato kirig
icin rutin olarak Onerilmemektedir. Yumusak doku hasarinin
belirgin oldugu olgularda, peroneal sinir yaralanmasi riski tagiyan
anatomik varyasyonlarda veya cerrahi deneyimin smirl oldugu
durumlarda dikkatli hasta se¢imi biiylik 6nem tagimaktadir. Bu
yaklasimin optimal sonuglar vermesi, dogru endikasyon, ayrintili
preoperatif planlama ve deneyimli cerrahlar tarafindan
uygulanmasina baghdir (Sekil 10).

Sekil 10. Postoperatif anteroposterior ve laterna grafi

7. FiKSASYON TEKNIiKLERI

Tibia plato kiriklarinda fiksasyon tekniklerinin se¢imi,
kirigin morfolojisi, tutulan kolon sayisi, kemik kalitesi ve eklem
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tizerine binen biyomekanik yiikler dikkate almarak yapilmalidir.
Amag yalnizca kirik fragmanlarini bir arada tutmak degil, ayni
zamanda eklem yiizeyinin anatomik restorasyonunu koruyacak
ve erken fonksiyonel rehabilitasyona olanak taniyacak yeterli
stabiliteyi saglamaktir. Bu nedenle fiksasyon stratejileri kiriga
O0zgli olarak planlanmali ve tek tip uygulamalardan
kacinilmaldir.

Giliniimiizde kilitli plak sistemleri, tibia plato kiriklariin
cerrahi tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu sistemler,
vida—plak arasindaki agisal stabilite sayesinde Ozellikle
osteoporotik kemikte Ustiin biyomekanik 6¢zellikler sunmakta ve
implant yetmezligi riskini belirgin sekilde azaltmaktadir. Kilitli
plaklar, vidalarin kemik—plak arayiiziinde mikrohareketlere kars1
daha direngli olmasini1 saglayarak aksiyel yiikler altinda
stabilitenin korunmasina katki saglamaktadir (Khan et al., 2022).
Ayrica metafizer bolgedeki kemik defektlerinin varliginda, kilitli
plak sistemleri yiik paylagimini optimize ederek rediiksiyon kaybi
riskini azaltmaktadir.

Lateral tibia plato kiriklarinda lateral kilitli plaklama,
ozellikle Schatzker Tip I-III kiriklarda etkili bir stabilizasyon
yontemi olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte kompleks ve
cok kolonlu kiriklarda tek tarafli plaklama ¢ogu zaman yetersiz
kalmakta ve kombine fiksasyon stratejileri gerekmektedir. Bu
olgularda her kolonun biyomekanik olarak ayr1 ayn
desteklenmesi, stabilitenin saglanmasi agisindan kritik 6neme
sahiptir.

Posterior fragmanlarin varliginda, posterior kolonun
dogrudan desteklenmesi biyomekanik acgidan belirgin {istiinliik
saglamaktadir. Buttress plaklama, posterior shear tipi kiriklarda
aksiyel ve kayma kuvvetlerine karsi etkin bir direng olusturarak
fragman migrasyonunu engellemektedir. Yetersiz posterior
destek durumunda, Ozellikle erken yik verme ile birlikte

20



Ortopedi ve Travmatoloji Alaninda Akademik Tartismalar

rediiksiyon kayb1, sekonder deformite ve implant yetmezligi riski
anlamli sekilde artmaktadir. Bu nedenle posterior kolon
tutulumlu kiriklarda direkt posterior veya posterolateral fiksasyon
stratejileri Onerilmektedir (Berkson et al., 2021; Marsh et al.,
2023; Rademakers & Kerkhoffs, 2024).

Bikondiler tibia plato kiriklarinda ¢ift plaklama (dual
plating) stratejileri siklikla tercih edilmektedir. Medial ve lateral
kolonlarm ayr1 ayrn1 plaklar ile desteklenmesi, aksiyel
yliklenmelere karsi daha dengeli bir stabilite saglamaktadir.
Bununla birlikte ¢ift plaklama uygulamalarinda yumusak doku
hasar1 ve enfeksiyon riskinin artabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmali, cerrahi yaklasim ve zamanlama dikkatle
planlanmalidir.

Subkondral destek vidalari ve kemik grefti veya kemik
grefti benzeri materyaller, eklem yiizeyindeki ¢okme alanlarinin
desteklenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Subkondral kemik
defektlerinin yeterince desteklenmemesi, anatomik rediksiyonun
kisa sitirede kaybedilmesine yol acabilmektedir. Bu nedenle
eklem yiizeyine yakin yerlesimli vidalar ve uygun destek
materyalleri, uzun doénem rediiksiyonun korunmasina katki
saglamaktadir.

8. KOMPLIKASYONLAR

Tibia plato kiriklarinin cerrahi tedavisinde enfeksiyon,
malrediiksiyon, implant yetmezligi, diz sertligi ve posttravmatik
osteoartrit en sik bildirilen komplikasyonlar arasinda yer
almaktadir. Ozellikle yiiksek enerjili kiriklarda ve yumusak doku
hasarinin belirgin oldugu olgularda komplikasyon oranlari
anlaml sekilde artmaktadir (Berkson et al., 2021; Marsh et al.,
2023; Rademakers & Kerkhoffs, 2024).
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9. SONUC

Tibia plato kiriklari, dogru smiflandirma, dikkatli
preoperatif planlama ve kirikk morfolojisine uygun cerrahi
yaklagim gerektiren kompleks yaralanmalardir. Gilincel cerrahi
yaklasimlar, oOzellikle posterolateral kolonun dogrudan ele
alinabildigi teknikler sayesinde anatomik rediiksiyon oranlarini
artirmakta ve fonksiyonel sonuclart iyilestirmektedir. Uygun
endikasyonlarla secilen cerrahi yaklasim ve biyomekanik
prensiplere uygun fiksasyon teknikleri, uzun dénem klinik bagar1
acisindan belirleyici rol oynamaktadir.
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DIYABETIK AYAK YARALANMALARINDA
ORTOPEDIK YAKLASIM

Giindiiz Ercan KUTLUAY?

1. GIRIS

Diyabetik ayak, diabetes mellitus hastalarinda goriilen en
ciddi ve maliyetli komplikasyonlardan biridir. Diinya Saglk
Orgiitii verilerine gore, diyabetik hastalarn yaklasik %15-25'inde
yasamlar1 boyunca ayak yaralanmasi gelismektedir (Armstrong,
Boulton, & Bus, 2017). Bu yaralanmalar, global saglik sistemleri
tizerinde Onemli bir yiik olusturmakta ve hastalarin yasam
kalitesini ciddi sekilde etkilemektedir. Diyabet prevalansinin
diinya genelinde artmas1 ile birlikte, diyabetik ayak
komplikasyonlarinin 6nemi de giderek artmaktadir.

Diyabetik ayak yaralanmalari, hastaneye yatis gerektiren
diyabetik komplikasyonlarin en sik nedenini olusturmaktadir.
Yetersiz tedavi edildiginde, bu yaralanmalar enfeksiyon,
osteomiyelit ve nihayetinde alt ekstremite amputasyonuna yol
acabilmektedir (Lipsky et al., 2012). Diyabetik hastalarda
amputasyon riski, genel populasyona gore 10-20 kat daha
yiiksektir. Ancak, uygun ve zamaninda ortopedik miidahale ile
amplitasyon oranlari nemli dl¢lide azaltilabilmektedir.

Diyabetik ayak  yaralanmalarinin  yOnetiminde
multidisipliner bir yaklasim esastir (Schaper et al., 2016). Bu
baglamda ortopedi uzmanmin rolii kritik Oneme sahiptir.
Ortopedik degerlendirme ve miidahale, hem yaralanmanin
Onlenmesinde hem de mevcut yaralanmalarin tedavisinde temel

1 Dr., COSB Kapakli Devlet Hastahanesi, Ortopedi ve Travmatoloji, ORCID: 0000-
0002-1077-4945.
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tast  olusturmaktadir. Bu  boliimde, diyabetik ayak
yaralanmalarinda ortopedik yaklagimin temel prensipleri, klinik
degerlendirme yontemleri, tedavi segenekleri ve giincel
gelismeler kapsamli bir sekilde ele alinacaktir.

2. DIYABETIK AYAK YARALANMALARININ
PATOGENEZIi VE RiSK FAKTORLERI

Diyabetik ayak yaralanmalarmin patogenezi kompleks ve
multifaktdriyeldir. Ug ana bilesen iizerine kuruludur: periferik
noropati, periferik arter hastalidi ve tekrarlayan travma (Frykberg
& Banks, 2015). Bu faktorlerin etkilesimi ve birbiriyle olan
iliskisi, diyabetik ayagin karakteristik klinik tablosunu olusturur.
Patogenezin  anlagilmasi,  hem  Onleyici  stratejilerin
gelistirilmesinde hem de tedavi yaklagimlarinin planlanmasinda
kritik Gneme sahiptir.

2.1. Noropatik Degisiklikler ve Klinik Yansimalari

Periferik noropati, diyabetik ayak gelisiminde en dnemli
ve primer faktordiir. Diyabetik hastalarin yaklagik %50'sinde
farkli derecelerde noropati goriilmektedir (Armstrong et al.,
2017). Hipergliseminin neden oldugu metabolik degisiklikler,
poliol yolu aktivasyonu, ileri glikasyon son Grtnleri birikimi ve
oksidatif stres, sinir liflerinde hem yapisal hem de fonksiyonel
bozukluklara yol acar.

Duyusal noropati, koruyucu his kaybina neden olarak
travma riskini dramatik sekilde artirir. Hastalar, ayak tabanindaki
basing artisini, sicaklik degisikliklerini ve kiiciik travmalari
hissedemez hale gelir. Bu durum, fark edilmeyen tekrarlayan
mikrotravmalara ve sonugta iilser gelisimine yol acar. Duyusal
noropatinin siddeti ile iilser riski arasinda dogrudan bir iligki
bulunmaktadir.
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Motor ndropati, intrensek ayak kaslarinda atrofi ve
dengesizlige yol agar. Bu durum, ekstrensek kaslarin
dominasyonuna neden olarak ayak deformitelerinin gelisimini
tetikler. Pence parmak, cekic parmak deformiteleri ve
metatarsofalangeal eklem subluksasyonlart stk goriilen
sekonderdir. Motor ndropatiye bagl kas dengesizligi, anormal
yiik dagilimina ve yiiksek plantar basin¢ noktalarinin olusumuna
neden olur (Bus et al., 2016).

Otonom ndropati, ter bezlerinin disfonksiyonuna bagl
olarak cilt kurulugu ve elastisite kaybina yol acar. Kuru ve atrofik
cilt, catlaklara ve fissiirlere egilimlidir. Bu durum, patojenlerin
girisi i¢in bir portal olusturur. Ayrica, otonom ndropati
arteriovenoz santlara neden olarak doku perfiizyonunu olumsuz
etkileyebilir.

2.2. Vaskiiler Degisiklikler ve Iskemi

Periferik arter hastaligi, diyabetik hastalarda normal
popilasyona gore 2-4 kat daha sik goriiliir ve daha erken yasta
ortaya cikar (Prompers et al., 2007). Diyabetik hastalardaki
periferik arter hastaligi, bazi karakteristik Ozellikler gosterir.
Ateroskleroz daha yaygin, ¢ok segmentli ve daha distal
yerlesimlidir. Tibioperoneal arterler siklikla tutulurken, ayak arki
genellikle korunmus olabilir.

Makrovaskiiler hastalik, arteriyel tikanikliga ve kritik
ekstremite iskemisine yol acabilir. Iskemi varligi, yara
tyilesmesini ciddi sekilde olumsuz etkiler ve enfeksiyon riskini
artirir.  Mikrovaskiiler degisiklikler ise, bazal membran
kalinlasmas1 ve endotelyal disfonksiyon ile karakterizedir. Bu
degisiklikler, doku diizeyinde perfiizyonu bozar ve oksijen
sunumunu azaltir.

Vaskiiler ~ durumun  degerlendirilmesi,  ortopedik
miidahalelerin planlanmasinda kritik bir faktordiir. Anjiyopati
varliginda, cerrahi basar1 oranlar1 azalir ve ampiitasyon riski artar.
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Bu nedenle, cerrahi oncesi detayli vaskiiler degerlendirme ve

gerektiginde revaskiilarizasyon prosediirleri planlanmalidir
(Schaper et al., 2016).

2.3. Biyomekanik Faktorler ve Deformiteler

Motor ndropatiye baglh kas dengesizligi, ayakta progresif
yapisal deformitelere yol acar. Intrensek kas atrofisi,
metatarsofalangeal eklemlerde ekstansiyon ve interfalangeal
eklemlerde fleksiyon deformitelerine neden olur. Bu durum,
karakteristik pencge parmak deformitesini olusturur. Deformiteler,
anormal yiik dagilimina ve yiiksek basing noktalarinin olusumuna
yol acar (Bus et al., 2016).

Charcot noroartropatisi, diyabetik ayagin en yikici
komplikasyonlarindan biridir. Kemik ve eklem yapisinda
progresif yikim, subluksasyon ve deformite ile karakterizedir.
Akut Charcot atagi, inflamatuar bir siiregtir ve hizli kemik
rezorpsiyonuna yol acar. Tedavi edilmediginde, ciddi
deformiteler ve instabilite gelisir (Rogers et al., 2011). Charcot
ayag1, rocker-bottom deformitesi gibi ciddi yapisal bozukluklara
neden olabilir.

Plantar basing artisi, kallus formasyonuna ve {iilserasyon
gelisimine zemin hazirlar. Normal ayakta, yiik metatars baslar
arasinda dengeli dagilirken, diyabetik ayakta fokal yiiksek basing
noktalar1 olugsur. Bu noktalar, tekrarlayan mikrotravmaya maruz
kalir. Limited eklem mobilitesi, 6zellikle ayak bilegi ve subtalar
eklemde, yiirliylis paternini bozarak anormal yiliklemeye neden
olur. Bu biyomekanik faktorlerin erken taninmasi ve diizeltilmesi,
ortopedik tedavinin temelini olusturur.
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3. KLINIiK DEGERLENDIRME VE
SINIFLANDIRMA SiSTEMLERI

Diyabetik ayak yaralanmalariin ortopedik
degerlendirmesi  sistematik, kapsamli ve multidisipliner
olmalidir. Dogru ve detayli degerlendirme, uygun tedavi planinin
olusturulmasi, prognostik faktdrlerin belirlenmesi ve tedavi
sonuglarinin izlenmesi igin kritik 6neme sahiptir (Armstrong et
al., 2017).

3.1. Detayh Fizik Muayene Protokolii

Kapsamli  fizik  muayene, vaskiiller = durumun
degerlendirilmesi ile baglamalidir. Periferik nabizlarin sistematik
palpasyonu (dorsalis pedis, posterior tibial, popliteal ve femoral)
yapilir. Nabizlarm kalibrasyonu ve simetrisi kaydedilir. Kapiller
dolum zamani degerlendirilir; normal deger 3 saniyenin
altindadir. Cilt rengi, sicaklik ve doku turgoru incelenir. Soguk,
soluk veya siyanotik cilt, vaskiiler yetmezligi diisiindiirtir.

Norolojik muayene, duyusal ve motor fonksiyonlarin
detayli degerlendirmesini igerir. Semmes-Weinstein 10 gram
monofilament testi, koruyucu his degerlendirmesinde altin
standarttir (Bus et al., 2016). Test, her iki ayakta en az 4 farkl
noktada (hallux plantar, metatars baslar1) uygulanmalidir.
Vibrasyon duyusu, 128 Hz diyapozon ile hallux ve medial maleol
Uzerinde test edilir. Pozisyon duyusu ve iki nokta
diskriminasyonu da degerlendirilir.

Motor muayene, kas glict ve Kkas atrofisi
degerlendirmesini igerir. Intrensek ayak kaslarmin atrofisi,
interosse6z bosluklarin belirginlesmesi ile gorilebilir. Asil
refleksi  kontrol edilir. Ayak deformitelerinin sistematik
incelenmesi yapilir: penge parmak, geki¢ parmak, mallet toe,
hallux valgus, hallux rigidus, pes planus, pes cavus gibi yapisal
anormallikler kaydedilir. Eklem hareket agiklig1 her eklem igin
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ayr1 ayr1 degerlendirilir. Limited eklem mobilitesi, 6zellikle ayak
bilegi dorsifleksiyonu, plantar basing artisi ile iliskilidir.

Yara degerlendirmesi, yaranmn lokalizasyonu, boyutu
(uzunluk, genislik, derinlik), kenar 6zellikleri, taban karakteri
(granulasyon dokusu, nekrotik doku, tendon veya kemik
goriinlimil), eksiida miktar1 ve kokusu, c¢evre dokudaki
degisiklikler ~ (eritem, Odem, selliillit) detayli olarak
kaydedilmelidir. Probe-to-bone testi, osteomiyelit siiphesi olan
hastalarda uygulanir; steril bir prob ile kemige ulasilabilmesi,
osteomiyelit i¢in yiiksek prediktif degere sahiptir.

3.2. Smiflandirma Sistemleri ve Klinik Uygulamalar

Wagner siniflamasi, diyabetik ayak yaralanmalarinda en
yaygin kullanilan ve en basit siniflandirma sistemidir. Evre 0'dan
(risk faktorleri olan ancak yara olmayan ayak) Evre 5'e (tlim ayag1
iceren gangren) kadar uzanan bu smiflama, temel olarak
yaralanmanin derinligini ve yaygmnhgint degerlendirir. Evre 1
yuzeyel Ulser, Evre 2 derin dlser (tendon, ligament veya eklem
kapsuliine uzanan), Evre 3 derin enfeksiyon ile birlikte tlser
(apse, osteomiyelit veya septik artrit), Evre 4 sinirli gangren ve
Evre 5 yaygin gangren olarak tanimlanir (Armstrong et al., 2017).

University of Texas siiflamasi, daha kapsamli bir
degerlendirme sunar ve yara derinligini (Grade 0-3), iskemi
varligin1 ve enfeksiyon durumunu birlestirir. Bu sistem, tedavi
planlamasi ve prognoz belirlenmesinde daha detayl bilgi saglar.
PEDIS siniflamasi (Perfusion, Extent, Depth, Infection,
Sensation), International Working Group on the Diabetic Foot
tarafindan gelistirilmistir ve perfiizyon, yara derinligi, enfeksiyon

ve duyusal kayip parametrelerini sistematik olarak degerlendirir
(Lipsky et al., 2012).

Her smiflama sisteminin kendine 0zgii avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Wagner siniflamasi basit ve kullanim
kolaydir ancak iskemi ve enfeksiyon siddetini yeterince
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degerlendirmez. University of Texas smiflamast daha
komprehensiftir ancak karmasikligi klinik pratikte kullanimimi
sinirlayabilir. Klinisyenin tercihine, kurumsal protokollere ve
arastirma gereksinimlerine gore uygun sistem segilebilir.

3.3. Goruntileme  Yontemleri  ve  Diagnostik
Yaklasimlar

Radyolojik degerlendirme, diyabetik ayakta kemik ve
yumusak doku degisikliklerinin tespitinde esastir. Direkt grafiler,
standart ¢ pozisyonda (anteroposterior, oblik, lateral)
cekilmelidir. Direkt grafiler, kemik destriiksiyonu, periosteal
reaksiyon, subluksasyon, fraktiir ve yumusak doku gaz varligini
gosterir. Ancak, osteomiyelit bulgulari genellikle 10-14 giin sonra

radyografide goriiniir hale gelir, bu nedenle erken tanida yetersiz
kalabilir.

Manyetik rezonans goruntiuleme (MRG), osteomiyelit
tanisinda altin standart olarak kabul edilir ve %90'n {izerinde
sensitivite ve spesifisiteye sahiptir (Lipsky et al., 2012). MRG,
kemik iligi 6demini, kortikal destriiksiyonu ve yumusak doku
enfeksiyonunun yaygmhgmi degerlendirmede ustiindiir. Tl
agirlikli sekanslarda diisiik sinyal, T2 ve STIR sekanslarinda
yuksek sinyal ve kontrastl serilerde kontrast tutulumu,
osteomiyelit icin  karakteristikti. =ZMRG ayrica  apse
formasyonunu, tenosinovit, septik artrit ve Charcot artropatisini
degerlendirmede de yararlidir.

Bilgisayarli tomografi (BT), 6zellikle cerrahi planlama
oncesi kemik anatomisinin detayl incelenmesinde ve karmasik
deformitelerin degerlendirilmesinde yararlhidir. BT, kortikal
kemik degisikliklerini MRG'den daha iyi gosterir ve sekestrum
varligini tespit edebilir. Ug boyutlu rekonstriiksiyonlar, cerrahi
planlama i¢in degerli bilgi saglar.

Vaskiiler goriintiileme, periferik arter hastaliginin
degerlendirilmesinde kritiktir. Doppler ultrasonografi, non-
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invaziv bir yontem olarak arteriyel akimi ve tikaniklhig
degerlendirebilir. Ankle-brachial index (ABI), basit bir tarama
testidir ancak medial arteriyel kalsifikasyon nedeniyle diyabetik
hastalarda yanlis yliksek degerler verebilir. Bu durumda toe-
brachial index daha giivenilirdir. Transkiitan6z oksijen basinci
(TcPO2), doku perfiizyonunu dogrudan degerlendirir ve yara
iyilesme potansiyelini tahmin etmede yararhidir. Anjiyografi
(dijital substraksiyon anjiyografi veya BT/MR anjiyografi),
revaskularizasyon planlamasinda detayli anatomik bilgi saglar.

4. ORTOPEDIK TEDAVi YAKLASIMLARI VE
KLINIK STRATEJILER

Diyabetik ayak yaralanmalarinda ortopedik tedavi,
konservatif ve cerrahi yontemleri igeren genis bir spektrumu
kapsar. Tedavi se¢imi, yaralanmanin siddeti ve lokalizasyonu,
enfeksiyon varligt ve derecesi, vaskiiler durum, Charcot
artropatisi  varligi, hasta komorbiditeleri ve fonksiyonel
beklentiler gibi ¢ok sayida faktore gore bireysellestirilmelidir
(Schaper et al., 2016).

4.1. Konservatif Tedavi Yaklasimlar1 ve Basing
Y onetimi

Basing azaltimi (offloading), diyabetik ayak iilserlerinin
tedavisinde en temel ve kritik mudahaledir. Plantar lserlerin
iyilesmesi i¢in siirekli basing azaltimi sarttir. Total Contact Cast
(TCC), plantar {ilserlerin tedavisinde altin standart olarak kabul
edilir ve %90'a varan iyilesme oranlar1 bildirilmistir (Armstrong
et al., 2017). TCC, basinci tiim ayak tabanina ve alt bacaga esit
dagitarak {lser bolgesindeki yikii dramatik sekilde azaltir.
Ayrica, ¢ikarilamaz olmasi nedeniyle hasta uyumunu artirir.

TCC'nin kontrendikasyonlar1 arasinda aktif enfeksiyon,
ciddi iskemi, ciddi 6dem ve hasta uyumsuzlugu yer alir. Alternatif

33



Ortopedi ve Travmatoloji Alaninda Akademik Tartismalar

olarak, cikarlabilir yiiriime botlar1 (removable cast walkers)
kullanilabilir. Ancak, ¢ikarilabilir cihazlar hasta uyumuna bagh
olarak daha az etkilidir. Instant Total Contact Cast, TCC'nin
modifiye bir versiyonu olup, daha hizli uygulanabilir ve
ayarlanabilir. Felted foam ve ozellestirilmis ortez sistemleri de
basing azalttminda kullanilabilir.

Ortopedik ayakkabilar ve 6zel tabanliklar, hem tedavide
hem de Ulser rekirrensi 6nlemede kritik rol oynar. Terap6tik
ayakkabilar, genis toe box, yeterli derinlik ve basing dagitici
taban ozellikleri tasimalidir. Ozel tabanliklar (custom insoles),
bireysel ayak anatomisine gore tasarlanir ve plantar basinglari
yeniden dagitir. Metatars baglar1 altindaki yiiksek basing
noktalarin1 azaltmak i¢in metatarsal bar veya rocker bottom
modifikasyonlar1 uygulanabilir (Bus et al., 2016).

Charcot artropatisinde, konservatif tedavinin temel
prensibi akut fazda total immobilizasyondur. TCC veya yiriime
botu ile 3-6 ay siireyle yiik vermeden immobilizasyon uygulanir.
Akut inflamatuar fazin ge¢gmesi, cilt sicakliginin normallesmesi
ve radyolojik konsolidasyonun saglanmasi ile mobilizasyona
kademeli olarak gecilir (Rogers et al., 2011). Kronik fazda,
ozellestirilmis ortopedik ayakkabilar ve Charcot Restraint
Orthotic Walker (CROW) gibi ileri seviye ortezler kullanilir.
CROW, ayak bilegi ve ayagi stabilize eder, anormal yiklemeyi
onler ve deformite progresyonunu engeller.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon, eklem hareket acikligim
korumak, kas kuvvetini artirmak ve propriosepsiyonu gelistirmek
icin Onemlidir. Asil tendonu germe egzersizleri, ayak bilegi
dorsifleksiyonunu artirarak plantar basinci azaltabilir. Intrensek
ayak kaslarmi giiclendirme egzersizleri, kas dengesini
tyilestirebilir. Yirliylis egitimi ve denge egzersizleri, diisme
riskini azaltir.
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4.2. Cerrahi Tedavi Endikasyonlar1 ve Hasta Secimi

Cerrahi tedavi endikasyonlar1 sunlari igerir: medikal
tedaviye direncli osteomiyelit, drenaja direncli derin apse
formasyonu, progresif yumusak doku nekrozu, ciddi ve
fonksiyonu bozan ayak deformiteleri, instabil veya progresif
Charcot artropatisi, konservatif tedaviye 4-6 hafta yanit vermeyen
kronik {ilserler ve kritik iskemi varliginda limb salvage girisimleri
(Wukich et al., 2014).

Cerrahi miidahale karari, multidisipliner bir yaklasimla
verilmelidir. Hasta komorbiditeleri (kardiyovaskiiler hastalik,
bobrek yetmezligi, pulmoner problemler), vaskiiler durum,
enfeksiyon kontrolu, nutrisyonel durum, glisemik kontrol ve
hasta motivasyonu dikkatle degerlendirilmelidir. HbAlc diizeyi
>8%, albumin <3 g/dL, ciddi periferik arter hastaligi ve
kontrolsliz enfeksiyon cerrahi risk faktorleridir.

Cerrahi zamanlama kritik éneme sahiptir. Acil cerrahi
endikasyonlar1 arasinda nekrotizan fasciitis, gaz gangreni ve
septik sok yer alir. Elektif cerrahi Oncesi, enfeksiyonun
antibiyotik tedavi ve debridman ile kontrol altna alinmasi,
vaskiiler degerlendirme ve gerektiginde revaskiilarizasyon
prosediirlerinin tamamlanmasi, glisemik kontroliin
optimizasyonu, nutrisyonel durumun iyilestirilmesi ve sigaranin
kesilmesi gibi hasta optimizasyonu adimlar1 atilmalidir (Lipsky
etal., 2012).

4.3. Cerrahi Teknikler ve Prosediirel Yaklagimlar

Cerrahi debridman, enfekte ve nekrotik dokularin
cikarilmasimni igerir ve diyabetik ayak cerrahisinin temel tasidir.
Agresif ve radikal debridman, enfeksiyon kontrolii i¢in esastir.
Debridman, tim nekrotik doku, non-viable yumusak doku,
enfekte kemik ve sekestrum c¢ikarilana kadar devam etmelidir.
'Papaya juice sign' (saglikli kas dokusunun kesildiginde papaya
suyu gibi aktig1 gorliniim), yeterli debridmanin bir gostergesidir.
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Yetersiz  debridman, persistan enfeksiyon ve tedavi
basarisizliginin en sik nedenidir.

Parsiyel ray amputasyonu, enfekte parmak ve metatars
kemiklerinin ¢ikarilmasinda siklikla uygulanan bir prosediirdiir.
Bu prosediir, enfeksiyonun tek bir ray ile sinirli oldugu
durumlarda endikedir. Metatars basi rezeksiyonu ile birlikte
uygulanabilir. Ancak, birden fazla ray amputasyonu, ayak
biyomekanigini ciddi sekilde bozar ve sonraki ilser riskini
artirabilir (Wukich et al., 2014).

Transmetatarsal amputasyon (TMA), yaygm 6n ayak
enfeksiyonlarinda veya multipl ray tutulumunda tercih edilir.
TMA, fonksiyonel bir ayak ¢ikintis1 birakir ve protez kullanimi
genellikle gerekmez. Basarili TMA i¢in yeterli yumusak doku
ortlisu, posterior tibial arter patensisi ve plantarfleksiyon giicuinin
korunmast Onemlidir. TMA sonrasi equinus deformitesini
onlemek i¢in Asil tendonu uzatmasi gerekebilir.

Syme amputasyonu ve Chopart amputasyonu, daha
proksimal ancak diz alti amputasyonlar olup, orta ayak veya arka
ayak enfeksiyonlarinda diisliniiliir. Bu amputasyonlar, yiik
vermeye izin veren gidiikler olusturur ancak 0Ozel protez
gerektirir. Boyd amputasyonu, Syme'm bir modifikasyonu olup,
kalkaneus kemigi korunur. Diz alt1 (below-knee) amputasyon,
daha proksimal enfeksiyonlarda veya fonksiyonel olmayan ayak
gilidiigli olusmas1 durumunda gerekebilir.

Charcot ayaginda cerrahi stabilizasyon, instabil
deformitelerde, progresif kollaps varliginda veya ulserasyon riski
yuksek olan ciddi deformitelerde endikedir (Rogers et al., 2011).
Eksternal fiksasyon, akut fazda gecici stabilizasyon saglar ve
yumusak doku 6deminin azalmasina izin verir. Sirkiiler eksternal
fiksatorler (llizarov tipi), deformite duizeltilmesi ve kademeli
kompresyon saglar. Internal fiksasyon, intramediiller ¢ivi, plak-
vida kombinasyonlar1 ve anatomik locking plate sistemleri ile
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yapilir. Superkonstrukt prensibi, daha genis fiizyon alani, daha
uzun implantlar ve en giiclii fiksasyon yonteminin kullanimimi
onerir.

Artrodez prosediirleri, eklem fiizyonu saglayarak stabilite
olusturur. Pantalar (talonavicular, talokalkaneal,
kalkaneokiiboid) artrodezi, orta ayak ve arka ayak instabilitesinde
uygulanir. Tibiotalocalcaneal artrodez, ayak bilegi ve subtalar
eklem tutulumunda gerekebilir. Kemik grefti kullanimi, fiizyon
oranini artirabilir. Ostektomi, kemik prominanslarimi diizelterek
basing azaltimi saglar ve prophylactic ostektomi, iilser
onlenmesinde etkili olabilir.

Yumusak doku rekonstriiksiyonu, debridman sonrasi
olusan defektlerin kapatilmasi i¢in gerekli olabilir. Primer
kapatma, kiigiik defektlerde ve yeterli yumusak doku varliginda
tercih edilir. Gecikmis primer kapatma veya sekonder iyilesme,
bazi durumlarda uygun olabilir. Lokal flepler (rotasyon,
transpozisyon, advans), komsu dokulardan yeterli ortii saglar.
Muscle flaps (abductor hallucis, abductor digiti minimi), 6lu
bosluklar1 doldurur ve vaskiilarizasyonu artirir. Serbest flep
transferi, genis ve karmasik defektlerde diisiiniiliir ancak
mikrocerrai deneyim gerektirir. Negatif basingli yara tedavisi
(VAC), graniilasyon dokusunun olusumunu destekler ve grefting
i¢cin uygun yara tabani hazirlar.

5. POSTOPERATIF DONEM YONETIMi VE
REHABILITASYON

Postoperatif donem yonetimi, basarili cerrahi sonuglar
icin kritik 6neme sahiptir ve cerrahi teknik kadar onemlidir.
Komplikasyon oranlarinin azaltilmasi, optimal yara iyilegsmesinin
saglanmas1 ve fonksiyonel sonuglarin maksimizasyonu, dikkatli
postoperatif bakim ile miimkiindiir (Wukich et al., 2014).
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5.1. Erken Postoperatif Bakim ve Komplikasyon
Y onetimi

Enfeksiyon kontrolli, postoperatif donemin en Kkritik
aspektidir. Empirik antibiyotik tedavisi, cerrahi sirasinda alinan
kiltiir sonuglarna gore diizenlenir. Osteomiyelit varliginda,
genellikle 4-6 hafta parenteral antibiyotik tedavisi Onerilir
(Lipsky et al., 2012). Ancak, adequat cerrahi debridman
yapilmigsa, tedavi siliresi kisaltilabilir.  Diizenli yara
degerlendirmesi, enfeksiyon belirtilerinin (eritem, 6dem, ates,
drenaj) monitdrizasyonu igin &nemlidir. Inflamatuar markerlar
(CRP, ESR, beyaz kire) takip edilir.

Yara bakimu, steril teknik ile giinliik olarak yapilmalidir.
Nemli yara iyilesme prensipleri uygulanir. Uygun pansuman
materyalleri  (hidrokoloid, hidrojel, koplk, aljinat) yara
karakteristigine gore secilir. Negatif basingli yara tedavisi, agik
yaralarda veya derin bosluklarda yararli olabilir. Yara kiiltiirleri,
stiperfisyel swab yerine derin doku veya kemik biyopsisi ile
almmalidir.

Glisemik kontrol, yara iyilesmesini dogrudan etkiler.
Perioperatif donemde hedef glukoz seviyesi 140-180 mg/dL
arasinda tutulmalidir. HbAlc <7% hedeflenir ancak asir1 siki
kontrol hipoglisemi riskini artirabilir. Insulin tedavisi siklikla
gerekir. Nutrisyonel destek, 06zellikle protein alimi, yara
iyilesmesi i¢in esastir. Albumin, prealbumin ve transferrin
seviyeleri monitérize edilir. Vitamin ve mineral (C vitamini,
¢inko) suplementasyonu diistniiliir.

Yk vermeden korunma siresi, cerrahi prosedurun tipine
ve kemik iyilesmesine gore belirlenir. Yumusak doku
prosedurlerinde, genellikle 2-4 hafta non-weight bearing 6nerilir.
Kemik cerrahisinde (artrodez, ostektomi), 6-12 hafta yik
vermeden korunma gerekebilir. Radyolojik fiizyon bulgulari, yiik
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vermeye baslama kararini belirler. Kademeli yiik verme, total
contact cast veya walking boot ile baslar.

5.2. Rehabilitasyon Programi ve Fonksiyonel fyilesme

Rehabilitasyon programi, erken mobilizasyon ve
fonksiyonel iyilesmeyi hedefler. Fizik tedavi, yara iyilesmesi
tamamlandiktan sonra baslar. Ik asama, eklem hareket aciklig1
egzersizlerini igerir. Pasif ve aktif-asistif egzersizler, eklem
stiffness'in1 onler. Kademeli olarak aktif hareket egzersizlerine
gecilir (Armstrong et al., 2017).

Kas guclendirme egzersizleri, 0zellikle alt ekstremite ve
ayak kaslarin1 hedefler. izometrik egzersizlerle baslanir, progresif
rezistans egzersizlerine gegilir. Intrensek ayak kaslarmnm
giiclendirilmesi, ayak mekaniklerinin iyilestirilmesi igin
onemlidir. Propriosepsiyonu gelistirme ve denge egzersizleri,
diisme riskini azaltir ve fonksiyonel aktivitelere doniisii
kolaylastirir.

Yiiriiylis egitimi, yardimci cihazlarin (walker, koltuk
degnegi, tek baston) kullanimi ile baslar. Gait analizi, anormal
ylirliylis paternlerini tespit eder. Yiiriiyiis egitimi, normal yiiriiytis
mekaniklerini yeniden ogretmeyi amaclar. Kademeli olarak
yardimci cihazlar azaltilir ve bagimsiz yiiriimeye gegilir.

Protez kullanimi gereken hastalarda, protez egitimi ve
adaptasyonu saglanir. Protez uzmani (prosthetist) ile yakin is
birligi Onemlidir. Protez socket'inin uygun fit'i, konfor ve
fonksiyon icin kritiktir. Protez bakimi ve kullanimi hakkinda
hasta egitimi verilir. Giinlik yasam aktivitelerine doniis,
kademeli olarak planlanir.

5.3. Uzun Donem Takip ve Rekiirrensi Onleme

Uzun donem takip, niiks 6nleme ve yeni yaralanmalarin
erken tespiti i¢in esastir. Diyabetik ayak iilseri ge¢irmis hastalarin
%A40'imda 1 yil iginde, %65'inde 5 yil iginde rekiirrensi
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goriilmektedir (Armstrong et al., 2017). Bu nedenle, yasam boyu
diizenli takip gerekmektedir. Takip sikligi, risk seviyesine gore
belirlenir: diisiik riskli hastalarda yillik, orta riskli hastalarda 3-6
ayda bir, yiksek riskli hastalarda 1-3 ayda bir degerlendirme
onerilir.

Duzenli ayak muayeneleri, eritem, kallus formasyonu,
blister, ¢atlak, deformite ve 1s1 artig1 gibi erken uyar belirtilerini
tespit eder. Noropatik degerlendirme (monofilament testi),
vaskiiler muayene (nabiz palpasyonu, ABI) ve ayakkabi
incelemesi her vizitte yapilir. Kallus debridmani, diizenli olarak
uygulanir. Tirnak bakimi, fungal enfeksiyonlarin tedavisi ve cilt
hidrasyonu saglanir.

Hasta egitimi, diyabetik ayak bakiminda merkezi rol
oynar. Hastalar, giinliikk ayak muayenesi, uygun ayakkab1 secimi,
travmadan korunma, ayak hijyeni ve erken uyar1 belirtilerinin
taninmas1 konularinda egitilmelidir (Bus et al., 2016). Aileler de
egitim programina dahil edilmelidir. Yazili materyaller ve gorsel
araglar, egitimi destekler. Hasta uyumu ve motivasyonu, uzun
donem basari i¢in kritiktir.

Multidisipliner takip, endokrinolog, ortopedist, vaskdler
cerrah, enfeksiyon hastaliklart uzmani ve podiatrist is birligini
gerektirir. Diyabet hemgiresi ve diyabet egiticisi, hasta egitimi ve
takibinde o6nemli rol oynar. Multidisipliner diyabetik ayak
Klinikleri, koordine bakim saglar ve sonuglar iyilestirir. Diizenli
ekip toplantilari, komplike vakalarin tartigilmasi i¢in yararhdir.

6. KOMPLIKASYONLAR VE OZEL DURUMLAR

Diyabetik ayak tedavisinde karsilasilan komplikasyonlar,
hasta morbiditesini artirir ve tedavi basarisini olumsuz etkiler.
Komplikasyonlarin erken taninmasi ve uygun yonetimi, sonuglari
onemli olgiide iyilestirebilir.
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Yara iyilesme problemleri, en stk  goriilen
komplikasyondur. Gecikmis yara iyilesmesi, iskemi, enfeksiyon,
yetersiz basing azaltimi1 veya nutrisyonel yetersizlik nedeniyle
geligebilir. Yara dehisansi, 0Ozellikle erken yilik verilmesi
durumunda goralir. Non-union veya malunion, kemik cerrahisi
sonrasi olusabilir. Bu durumda, revizyon cerrahisi ve kemik grefti
gerekebilir.

Rekirren enfeksiyon, yetersiz debridman, reziduel
osteomiyelit veya persistan iskemi nedeniyle gelisebilir.
Antibiyotik direngli mikroorganizmalar, tedaviyi zorlastirabilir.
MRSA, Pseudomonas ve polimikrobiyal enfeksiyonlar sik
goruldr. Fungal enfeksiyonlar, uzun siireli antibiyotik kullanimi
sonrast ortaya ¢ikabilir.

Transfer lezyonlari, ampiitasyon veya debridman sonrasi
degisen ayak mekaniklerine bagh olarak gelisir. Ozellikle ray
amputasyonlar1 sonrasi, komsu metatars baslarinda asin
yuklenme gordlir. Prophylactic metatarsal head rezeksiyonu,
transfer Ulserlerini  Onleyebilir. Uygun ayakkabi ve ortez
kullanimi, kritik 6neme sahiptir (Wukich et al., 2014).

7. SONUC

Diyabetik ~ ayak  yaralanmalari,  kompleks  ve
multifaktoriyel bir klinik problemdir ve hem hasta hem de saglik
sistemi lizerinde Onemli bir yiik olusturmaktadir. Ortopedik
yaklasim, bu yaralanmalarin hem Onlenmesinde hem de
tedavisinde merkezi bir rol oynar. Kapsamli ve sistematik
degerlendirme, uygun simiflandirma sistemlerinin kullanimi ve
bireysellestirilmis tedavi planlamasi, basarili sonuglar i¢in esastir.

Konservatif tedavi se¢enekleri, 6zellikle basing azaltimi
ve deformite dlzeltilmesi, bircok hastada etkili sonuclar verir.
Total contact casting, plantar iilserlerin tedavisinde altin standart
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olarak kabul edilir. Ortopedik ayakkabilar ve 6zel tabanliklar,
hem tedavide hem de Ulser rekurrensi dnlemede kritik rol oynar.
Charcot  artropatisinde  erken  immobilizasyon,  kalici
deformitelerin dnlenmesi igin hayati 6neme sahiptir.

Cerrahi miidahale, refrakter olgularda hayat kurtaric1 ve
ekstremite koruyucu olabilir. Ancak, cerrahi karar1 dikkatle
degerlendirilmeli, hasta komorbiditeleri, vaskiiler durum ve
enfeksiyon kontrolii goz Oniinde bulundurulmalidir. Agresif
debridman, enfeksiyon kontroliiniin temel tasidir. Parsiyel
amputasyonlar  ve rekonstriktif prosedurler, fonksiyonel
ekstremite korunumunu hedefler. Charcot ayaginda cerrahi
stabilizasyon, kompleks bir prosedirdir ve deneyimli
merkezlerde uygulanmalidir.

Postoperatif donem yonetimi, cerrahi teknik kadar
onemlidir. Enfeksiyon kontrolii, yara bakimi, glisemik kontrol ve
uygun yik vermeden korunma, optimal yara iyilesmesi i¢in
gereklidir. Rehabilitasyon programi, fonksiyonel sonuglarin
maksimizasyonu igin kritiktir. Uzun donem takip ve hasta
egitimi, niikks Onleme ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi icin
esastir.

Multidisipliner yaklasim, diyabetik ayak tedavisinde
vazgecilmezdir. Endokrinolog, ortopedist, vaskuler cerrah,
enfeksiyon hastaliklart uzmani, podiatrist ve diyabet egiticisinin
koordineli ¢aligmasi, en iyi sonuglart verir. Multidisipliner
diyabetik ayak klinikleri, ampiitasyon oranlarini énemli dlciide
azaltmastir.

Gelecekte, biyomekanik analiz teknolojilerinin gelismesi,
3 boyutlu baski ile kisisellestirilmis ortez ve protezlerin liretimi,
yeni biyolojik tedavi yontemlerinin (buyume faktorleri, kok hiicre
tedavisi) gelistirilmesi ve minimal invaziv cerrahi tekniklerin
yayginlagmasi, diyabetik ayak tedavisinde ortopedik yaklagimlari
daha da gelistirecektir. Ancak, tim bu gelismelere ragmen,
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Onleyici stratejilerin  6nemi hicbir zaman azalmayacak,
multidisipliner is birligi ve hasta egitiminin énemi her zaman
giindemde kalacaktir.
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