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Retrospective Evaluation of Twenty Seven Patients with Diabetic Foot Infection

Öz

Amaç: Çalışmamızda, izlediğimiz diyabetik ayak enfeksiyonlu (DAE) 
olgular irdelenmiştir.

Yöntemler: Haziran 2013-Ocak 2014 tarihleri arasında kliniğimizde 
takip edilen 27 DAE’li olgu; demografik özellikleri, klinik ve laboratuvar 
bulguları açısından retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların ayak 
lezyonları, Wagner sınıflamasına göre sınıflandırıldı.

Bulgular: Hastaların 12’si kadın, 15’i erkek ve yaş ortalaması 59 idi. 
Hastaların %89’unda eritrosit sedimentasyon hızı (ESR), %78’inde 
C-reaktif protein (CRP) ve sadece %22’sinde beyaz kan hücre yüksekliği 
saptandı. Hastaların %78’i evre 2 ve daha düşük evreliydi. Derin doku 
kültürü yapılabilen 18 olgudan beşinde (%28) metisiline dirençli 
Staphylococcus aureus, Enterobacter cloacae ve Enterococcus spp. 
üredi.

Sonuç: DAE’li olguların klinik, nörolojik, vasküler durum ve ülser 
derinliğini dikkate alarak yapılan ve yol gösterici olan sınıflandırmalarla; 
uygun tanı ve tedavileri planlanabilir. Bu olguların takibinde ESR ve CRP 
testleri, osteomiyelit gibi ampütasyonu kolaylaştıran komplikasyonların 
tanı ve tedavisinde oldukça faydalıdır. Tedavi, üçüncü basamak sağlık 
kuruluşlarında multidisipliner bir yaklaşımla yapılmalıdır.

AnahtarSözcükler:Diyabetik ayak enfeksiyonu, Wagner sınıflaması, 
diabetes mellitus

Aim: This study analyzed diabetic foot infections (DFI) in patients who 
were followed up in our clinic.

Methods: We retrospectively evaluated demographic characteristics 
and clinical and laboratory findings in 27 patients (12 female, 15 male) 
with DFI who were followed up in our clinic between June 2013 and 
January 2014. The foot ulcerations in the patients were classified 
according to Wagner’s classification. 

Results: The mean age of the patients was 59 years. Erythrocyte 
sedimentation rate (ESR), C-reactive protein (CRP) and white blood cell 
levels were found to be high in 89%, 78% and only 22% of patients, 
respectively. 78% of patients had grade 2 and lower grade ulcerations. 
Growth of methicillin-resistant Staphylococcus aureus, Enterobacter 
cloacae and Enterococcus spp. was encountered in five (28%) of 18 
patients in whom deep tissue culture test could be performed.

Conclusion: Appropriate diagnosis and treatment planning can be 
achieved by guiding classifications performed by regarding clinical, 
neurological and vascular conditions as well as ulcer depth. In follow-
up of cases, ESR and CRP tests are very useful in diagnosis and 
treatment of the complications such as osteomyelitis, which may lead 
to amputation. Treatment should be conducted with a multidisciplinary 
approach in tertiary healthcare facilities.                                                

Keywords: Diabetic foot infection, Wagner’s classification, diabetes 
mellitus
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Giriş
Diyabetin en sık komplikasyonlarından biri olan 

diyabetik ayak enfeksiyonu (DAE) tüm dünyada olduğu 
gibi ülkemizde de hastaneye yatışların ve diyabetik 

olgulardaki non-travmatik ayak ampütasyonlarının önemli 

bir sebebidir (1-3). DAE; immün sistem bozukluğunun 

bulunduğu kişide dış travma, biyomekanik streste artış, 

periferik nöropati ve damar hastalığına sekonder iskemi 

Diyabetik Ayak Enfeksiyonlu Yirmi Yedi Olgunun 
Retrospektif Olarak Değerlendirilmesi

Bu çalışma 3. Ulusal Diyabetik Ayak İnfeksiyonları Sempozyumu’nda, 8-10 Mayıs 2014 tarihleri arasında sunulmuştur, İstanbul, Türkiye
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zeminine enfeksiyonun eklenmesiyle ortaya çıkar (4). 
Glisemik kontrolün sağlanamadığı olgularda, hemoglobin 
A1c seviyesindeki yüksekliğin de diyabetik ülser gelişimi 
ve yara iyileşmesindeki gecikmeyle olan yakın ilişkisi de 
bilinmektedir (5). Tedavisi multidisipliner olup, enfeksiyon 
hastalıkları, cerrahi, vasküler cerrahi, ortopedi gibi pek çok 
kliniğin multidisipliner yaklaşımını gerektirir (6).

DAE’de genellikle uzun süreyle, geniş spektrumlu 
antibiyotikler kullanılmaktadır. Antibiyotik tedavisi yanında 
cerrahi debridman, yara bakımı ve hiperbarik oksijen (HBO) 
tedavisi gibi, maliyeti yüksek, yönetimi zor ve tedavi şansı 
düşük yardımcı tedavi yöntemleri de denenmektedir (4,6-
8). Bu tedavilerle hastane maliyetleri artmakta, yatak işgal 
süresi uzamakta ve bu konuda deneyimli personel ihtiyacı 
da ayrı bir problem olarak karşımıza çıkmaktadır. DAE’lerin; 
iş gücü kaybına, sakatlıklara ve hastayı umutsuzluğa 
sürükleyen psikososyal travmalara da yol açabilmesi, 
buzdağının görünmeyen kısmıdır (9). Önceki yıllarda 
anaerob bakteriler ve Gram pozitif koklarla DAE sıklığı 
daha yaygın iken, artık pek çok ilaca dirençli Gram negatif 
bakterilerle oluşan enfeksiyonlar klinisyeni zorlamakta, 
etkin bir şekilde tedavi edilemeyen DAE’ler sonrası ayak 
ampütasyonu riski artmaktadır (2,10,11).

Bu çalışmada, Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik 
Mikrobiyoloji Kliniği’nde izlenen DAE’li olgular irdelenmiştir.

Yöntemler
Haziran 2013-Ocak 2014 tarihleri arasında kliniğimizde 

takip edilen 27 DAE’li olgu; demografik özellikleri, klinik 
ve laboratuvar bulguları açısından retrospektif olarak 
değerlendirildi. Hastaların ayak lezyonları, Wagner 
sınıflamasına göre sınıflandırıldı (Tablo 1) (12,13). 

Kültür örneği sadece derin doku kültürü ve apse kültürü 
şeklinde alındı. Sürüntü kültürleri çalışma kapsamında 
değerlendirilmedi. Kültür alındığı sırada hastaların 
çoğu, ampirik olarak reçete edilmiş oral antibiyotik 
tedavisi almaktaydı (kinolon ve betalaktamaz inhibitörlü 
aminopenisilin grubu). Alınan derin doku ve apse 
kültürleri, tiyoglikolat buyyon, koyun kanlı ve eozin metilen 
mavisi agara ekilerek 35°C’de 24-48 saat inkübe edildi. 

Üreyen bakterilerin koloni morfolojisi ve üreme özellikleri 
incelenerek Gram boyama yapıldı. Bakteri identifikasyonu 
ve antimikrobiyal duyarlılığı otomatize Becton-Dickinson 
Phoenix 100 (Becton-Dickinson, Maryland, USA) cihazı ile 
yapıldı.

Bulgular
Hastaların 12’si kadın, 15’i erkek ve yaş ortalaması 59 

idi. Hastalara ait özellikler Tablo 2’de özetlenmiştir. 
Diyabet tanısının konmasından bu yana geçen süre 

ortalama 19,5 yıl olup dördü hariç hastaların %85’i 
insülin kullanmaktaydı. Wagner sınıflamasına göre 
değerlendirildiğinde, hastaların %78’i evre 2 ve düşük 
evreliydi (Resim 1, 2, 3).

Hastaların %89’unda eritrosit sedimentasyon hızı (ESR), 
%78’inde C-reaktif protein (CRP) ve sadece %22’sinde 
beyaz kan hücresi yüksekliği saptandı. Derin doku ve apse 
kültürü yapılabilen 18 olgudan beşinde (%28) metisiline 
dirençli Staphylococcus aureus, Enterobacter cloacae 
ve Enterococcus spp. üredi. Olguların tedavisi (glisemik 
kontrol, parenteral antibiyotik, cerrahi debridman, apse 
boşaltılması, HBO tedavisi vb.) yapılarak poliklinik takibine 
alındı.

Tartışma
DAE, yüksek mortalite ve morbidite nedeniyle önemli 

olup her dört diyabetikten birinin sağlık kuruluşlarına 

Şenoğlu ve ark., Diyabetik Ayak Enfeksiyonu

Tablo 1. Meggit-Wagner sınıflaması

Evre tanımı

0: Sağlam deri, pre-ülseratif lezyon

1: Lokalize yüzeyel ülser

2a: Derin ülser

2b-2a +: enfeksiyon/selülit

3a: Derin apse ± selülit

3b: Osteomiyelit ± selülit

4: Parmaklar veya ayak ucunda kangren

5: Tüm ayakta kangren

Tablo 2. Olguların klinik ve laboratuvar özellikleri

 
Kadın 
(n=12)

Erkek 
(n=15 )

Toplam 
(n=27)

Yaş ortalaması (Yıl) 62,3 56,4 59

Diyabetin süresi (yıl) 22,9 16,7 19,5

İnsülin kullanımı (n) 11/12 12/15 23/27

HbA1c düzeyi ortalaması 8,3 7,9 8,1

Wagner evre 1 (n) 6 5 11

Wagner evre 2 (n) 4 6 10

Wagner evre 3 (n) 1 4 5

Wagner evre 4 (n) 1 - 1

WBC ortalaması (mm3) 8,6 8,546 8,57

CRP ortalaması (mg/dL) 9,5 7,4 8,4

ESR ortalaması (mm/sa) 59,6 48,3 53,3

Kültür yapılabilen olgu (n) 6 12 18

Kültürde üremesi olan olgu (n) 2 3 5

DAE süresi ortalaması (ay) 2,5 5,1 3,9

Önceki ampütasyon varlığı (n) 1 2 3

Selülit varlığı (n) 8 6 14

Osteomiyelit varlığı (n) 2 2 4

HbA1c: Hemoglobin A1c, DAE: Diyabetik ayak enfeksiyonu, ESR: Eritrosit 
sedimentasyon hızı, WBC: Beyaz kan hücresi, CRP: C-reaktif protein
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başvuru sebebi olması yanında, uzun ve sık hastane 
yatışlarına da yol açmaktadır. Diyabetik olgularda ayak 
ülserlerinin yıllık insidansı %1-4; prevalansı ise %5-10 
civarındadır (14). DAE insidansının yaş ilerledikçe arttığı 
bilinmektedir (15). Çalışmamızdaki olguların da yaş 
ortalaması 59 idi. DAE ve bu olgulardaki ampütasyon 
sıklığının, erkek olgularda daha sık görüldüğü gösterilmiştir 
(15-18). Gerçekten de gerek olgularımızdaki erkek oranı 
(%56), gerekse erkek olgulardaki eski ampütasyon öyküsü 
ve ileri evre olma özelliği kadın olgularımıza göre daha 
yüksek bulunmuştur.

DAE ile diyabetli olarak geçirilen süre ve diyabetin tipi 
arasında bilinen bir ilişki söz konusudur (15,19). Olgularımız 
arasında, diyabet tanısının konmasından bu yana geçen 
süre ortalama 19,5 yıl olup dördü hariç hastaların %85’i 
insülin kullanan tip 2 diyabetli hastalardı. Ayrıca üç olguda 
eski ampütasyon ile dört olgumuzdaki ciddi osteomiyelit 
varlığı, diyabetin süresiyle ciddi DAE gelişimi arasındaki 
ilişkiyi doğrulamaktadır. 

Diyabetik hastalar, gerek diyabetin enfeksiyonlara 
yatkınlık oluşturması gerekse mikroanjiyopati ve 
nöropati nedeniyle sık hastaneye yatan ve cerrahi işlem 
uygulanan, geniş spektrumlu ve uzun süreyle antibiyotik 
kullanan hastalardır. Diyabetik ayak bölgesindeki dolaşım 
bozuklukları, antibiyotiklerin doku penetrasyonunu 
azalttığı gibi doku iyileşmesini de geciktirerek enfeksiyonun 
ciddiyetine katkıda bulunur. Diyabetiklerdeki aterosklerotik 
tıkayıcı lezyonlar, diyabetik olmayanlarla benzerdir, sadece 
insidans ve gelişme hızı diyabetiklerde anlamlı olarak daha 
fazladır (8). İyi kanlanan doku ülser gelişimine dirençli 
olduğu gibi, iyi kanlanan dokuda ülser gelişse de iyi ve etkin 
tedaviyle komplikasyonsuz iyileşme mümkündür. DAE’li 
olgularda ayak bileği ve parmak arter basınç muayenesi, 
Doppler incelemeleri ve anjiyografi teknikleri, ayak 
dolaşımının değerlendirilmesinde olmazsa olmazdır. Doppler 
incelemede trifazik dalgalanmanın kaybolması, monofazik 
patern varlığı, vasküler rekonstrüksiyon gerektiğininin 
göstergesidir (8). DAE’li olgulardaki patolojiden önemli 
oranda bu olgulardaki nöropati de sorumlu olup olguların 
çoğunda mevcuttur (15). DAE’li olguların klinik, nörolojik, 
vasküler durum ve ülser derinliğini dikkate alarak yapılan 
sınıflandırmalar, gerek tanı gerek tedavide yol göstericidir. Resim1. Selülit tanılı Wagner evre 1 olgu

Resim2. Ayakta lezyonu bulunan Wagner evre 2 olgu Resim3. Derin topuk yarası olan Wagner evre 3 olgu
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Çalışmamızda da bugüne kadar kullanılan sınıflandırmalar 
içinde yaygın, standart, pratik ve kullanışlı olduğu bilinen 
Meggit-Wagner sınıflaması kullanılmıştır (12,13,20,21). Bu 
sınıflamaya göre yarayı ve ayağın durumunu tanımlayan 
beş evre olup evre 0’da ayakkabının basınç etkisi, evre 
1’de yüzeyel, evre 2’de derin açık ülser mevcuttur. Evre 3, 
derin ülsere enfeksiyonun eklendiği durum olup antibiyotik 
tedavisi yanında cerrahi derbritman, lokal tedaviler 
uygulanmalıdır. Evre 4’te enfeksiyona kangren bulguları 
eşlik eder. HBO tedavisi, diğer tedavilere eklenebilir. Evre 
5, yaygın ülser ve kangrenin olduğu evre olup ampütasyon 
riski yüksektir (21). Çalışmamızdaki olguların çoğu evre 
1 ve 2 olan olgulardı. Enfeksiyon hastalıkları ve klinik 
mikrobiyoloji kliniği, hastanemizde DAE’li olguların gerek 
ayaktan gerekse yatırılarak takip ve tedavi edildiği bir klinik 
olduğundan; cildiye, ortopedi, kalp damar cerrahisi ve 
plastik cerrahi kliniklerinin de desteğiyle erken dönemdeki 
DAE’li olgular sıklıkla kliniğimizde izlenmektedir. Evre 3 
ve daha ileri olguların cerrahi işlem sonrası uzun dönem 
takipleri de kliniğimizde yapılmaktadır. 

Özellikle geriatrik hasta popülasyonun önemli bir sağlık 
problemi olan DAE’lerin tanı ve tedavi takibinde ESR ve CRP 
testleri vazgeçilmez testlerdir. Çalışmamızdaki olguların 
%89’unda ESR, %78’inde CRP ve sadece %22’sinde beyaz 
kan hücresi yüksekliği saptandı. Lökositoz olmamasına 
rağmen özellikle ESR takibinin osteomiyelit varlığı ve 
şüphesinde önemli bir indikatör olması yanında, ≥70 mm/
saat olduğunda ampütasyon için önemli bir prediktör 
olduğu da gösterilmiştir (18). Çalışmamızda derin doku 
ve apse kültürü yapılabilen 18 olgudan beşinde metisiline 
dirençli Staphylococcus aureus, Enterobacter cloacae ve 
Enterococcus spp. üretilmiştir (%28). Olguların çoğu, 
kültür alındığı sırada ampirik olarak başlanmış olan oral 
kinolon, ampisilin-sulbaktam veya amoksisilin-klavulunat 
gibi antibiyotikleri kullanmaktaydı. Kültür pozitiflik 
oranımızın düşüklüğü bu durumla ilgili olabilir. Ülkemizde 
yapılan çalışmalarda derin doku kültürlerinden en çok izole 
edilen patojenler Pseudomonas, E.coli olmuş ve bu Gram 
negatif basillerin gerek prognoz gerek ampütasyon için 
belirleyici olduğu gösterilmiştir. Aynı çalışmalarda en sık 
izole edilen gram pozitif patojenler ise, çalışmamızda da 
izole ettiğimiz metisilin dirençli Staphylococcus aureus ve 
enterokoklar olmuştur (18,22,23).

Sonuç
DAE’li olguların klinik, nörolojik, vasküler durum ve 

ülser derinliğini dikkate alarak yapılan ve yol gösterici olan 
sınıflandırmalarla; uygun tanı ve tedavileri planlanabilir. 
Bu olguların takibinde ESR ve CRP testleri, osteomiyelit 
gibi ampütasyonu kolaylaştıran komplikasyonların tanı ve 
tedavisinde oldukça faydalıdır. Erken evrede sıklıkla aile 
hekimlerince ampirik olarak tedavi edilen; uzun yıllardır 

diyabeti olan ve ayak bakımının yapılmadığı, glisemik 
kontrolün olmadığı yaşlı olgularda yönetimi oldukça güç 
olan DAE tedavisi; enfeksiyon hastalıkları, ortopedi, plastik 
cerrahi ve kalp-damar cerrahisi gibi kliniklerin bulunduğu, 
üçüncü basamak sağlık kuruluşlarında multidisipliner 
bir yaklaşımla yapılmalıdır. Aksi halde tanı ve tedavideki 
gecikme, hayatı tehdit eden komplikasyonlara yol açabilir.
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