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ABSTRACT

Objectives: This study aims to assess the treatment administered in patients with diabetic foot infections and palliative care services in the palliative 
care unit of our hospital.
Patients and methods: File information of nine male patients (mean age 51.37±11 years; range 38 to 66 years) treated in our hospital’s palliative care 
unit as of its opening date of 12 June 2013 and diagnosed as diabetic foot infection was retrospectively analyzed.
Results: Patients’ mean diabetes age was 9.12±6.9 years. Four patients had previously undergone amputation due to diabetic foot infection. All patients 
were receiving intensive insulin therapy. Patients’ mean glycosylated hemoglobin value was 9.2±3.7, mean fasting blood glucose value was 178 mg/dL, 
and postprandial blood glucose value was 262 mg/dL. Primary treatments administered in patients were blood sugar regulation, palliative support, 
combined broad-spectrum antibiotherapy, daily wound dressing, and hyperbaric oxygen therapy. Also, diabetic patient training was prioritized.
Conclusion: The treatment of diabetic foot infection requires a multidisciplinary approach. Internal medicine, orthopedics, infectious diseases clinic, 
and wound care services are involved in disease management. We believe that awareness trainings for diabetic patients regarding all complications of 
diabetes including diabetic foot are a significant part of the management of this disease.
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ÖZ

Amaç: Bu çalışmada hastanemizin palyatif bakım biriminde diyabetik ayak enfeksiyonu olan hastalara uygulanan tedavi ve palyatif bakım hizmetleri 
değerlendirildi.
Hastalar ve yöntemler: Hastanemizin 12 Haziran 2013’te açılan palyatif bakım biriminde açılış tarihinden itibaren tedavi gören, diyabetik ayak 
enfeksiyonu tanısı konulmuş dokuz erkek hastanın (ort. yaş 51.37±11 yıl; dağılım 38-66 yıl) dosya bilgileri geriye dönük olarak incelendi.
Bulgular: Hastaların diyabet yaş ortalaması 9.12±6.9 yıl idi. Dört hasta daha önce diyabetik ayak enfeksiyonu nedeniyle amputasyon geçirmişti. 
Hastaların hepsi intensif insülin tedavisi almakta idi. Hastaların ortalama glikozillenmiş hemoglobin değeri 9.2±3.7, ortalama açlık kan şekeri değeri 
178 mg/dL ve tokluk kan şekeri değeri 262 mg/dL idi. Hastalara uygulanan başlıca tedaviler kan şekeri regülasyonu, palyatif destek, kombine geniş 
spektrumlu antibiyoterapi, günlük yara pansumanı ve hiperbarik oksijen tedavisi idi. Ayrıca, diyabetik hasta eğitimine önem verildi.
Sonuç: Diyabetik ayak enfeksiyonu tedavisi multidisipliner bir yaklaşım gerektirmektedir. Hastalık yönetiminde dahiliye, ortopedi, enfeksiyon 
hastalıkları kliniği ve yara bakım hizmetleri rol almaktadır. Diyabetik hastalar için diyabetik ayak dahil diyabetin tüm komplikasyonlarına ilişkin 
farkındalık eğitimlerinin bu hastalığın yönetiminin önemli bir parçası olduğu kanaatindeyiz.
Anahtar sözcükler: Diyabet; ayak ülserleri; önleme.

Diyabetes mellitus (DM), insülin sekresyonu-
nun, insülin etkisinin ya da her ikisinin birlikte 
ilev yitirmesinden kaynaklı oluan hiperglise-
minin neden oldu¤u bir grup metabolik bozuk-

lukla karakterize hastalıktır.[1] Diyabetes mellitus 
tüm dünyada oldu¤u gibi ülkemizde de yaygın 
bir sa¤lık sorunudur.[2] Diyabet prevalansı ve 
uzayan diyabetik yaam süresi, diyabetik ayak 
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ülserlerinin sıklı¤ını ve önemini giderek artırmak-
tadır. Diyabetik hastalarda yaamları boyunca 
%12-25 arasında diyabetik ayak ülseri gelime 
riski vardır.[3] Diyabetik ayak ülserleri morbiditede 
artıa, yaam kalitesinde azalmaya, uzun süreli 
hastane yatıına, yüksek tedavi maliyetlerine ve 
en önemlisi yüksek oranda alt ekstremite ampu-
tasyonuna yol açmaktadır.[4,5] Non-travmatik ayak 
amputasyonlarının %40-60’ı diyabetiklere yapıl-
maktadır.[6]

Diyabetik ayak ülserleri; diyabetin geç komp-
likasyonları olan periferik nöropati, periferik 
arter hastalı¤ı ve bu komplikasyonlara sahip bir 
hastada meydana gelen bası travması sonucu 
olumaktadır.[7] Diyabetes mellitustan ba¤ımsız 
olarak sigara kullanımı, kronik hastalıklar, alko-
lizm, steroid ya da toksik ilaç kullanımı, do¤utan 
yara iyileme sorunları, kötü beslenme, ileri ya ve 
anemi di¤er sistemik risk faktörleri olarak diyabe-
tik ayak geliiminde rol almaktadır.[8-10]

Bizim bu çalımadaki amacımız diyabetik ayak 
tanısı ile hastanemiz dahiliye palyatif bakım biri-
minde yatan hastaların klinik durumlarını, tanı ve 
tedavi süreçlerini paylamak diyabetik ayak teda-
visinin multidisipliner bir yaklaım oldu¤una ve bu 
yaklaım ile hastaların hastanede yatı sürelerinin, 
amputasyon oranlarının ve tedavi maliyetlerinin 
azalabilece¤ine dikkat çekmektir.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Hastanemiz palyatif bakım iç hastalıkları biri-

minin açılma tarihi olan 12 Haziran 2013’den 
itibaren palyatif bakım birimimize diyabetik ayak 
sendromu tanısıyla bavuran ve yatırılarak teda-
vi edilen dokuz erkek hasta (ort. ya 51.37±11 
yıl; da¤ılım 38-66 yıl) çalımaya dahil edildi ve 
hastaların dosya bilgileri geriye dönük olarak 
incelendi. Ya, cinsiyet, sigara kullanımı, diya-
betik komorbiditeleri, enfeksiyon varlı¤ı, yara 
kültüründe üreme olması, lökositoz varlı¤ı, hiper-
tansiyon, uygulanan tedavi yöntemi ve kullanılan 
antibiyoterapi parametreleri kaydedildi. Diyabetik 

ayak ülserleri, yaraların anatomik derinli¤ine 
göre Wagner-Meggitt sınıflaması ile sınıflandırıldı 
(Tablo 1). Çalıma protokolü ‹zmir Tepecik E¤itim 
ve Aratırma Hastanesinin Etik Kurulu tarafından 
onaylandı. Hastalar yapılacak ilemler hakkında 
bilgilendirildi ve yazılı bilgilendirilmi hasta onam-
ları alındı. Çalıma Helsinki Deklarasyonu ilkeleri 
uyarınca gerçekletirildi.

BULGULAR
Hastaların sadece biri tip 1 DM ile di¤erleri 

ise tip 2 DM ile takipli idi. Diyabet ya ortalaması 
9.12±6.9 olarak tespit edildi. Hastalardan dördü-
nün diyabetik ayak enfeksiyonu nedeniyle ampu-
tasyon öyküsü vardı. Hastaların hepsi intensif 
insülin tedavisi almakta ve ortalama HbA1c de¤eri 
9.2±3.7, ortalama açlık kan ekeri 178 mg/dL, 
tokluk kan ekeri 262 mg/dL idi. Dört hastada 
lökositoz, sola kayma vardı. ‹ki hasta diyabetik 
nefropati ve kronik böbrek yetmezli¤i nedeni ile 
haftada üç gün hemodiyaliz programına alınmak-
taydı. Tüm hastalara diyabetik retinopati nedeniyle 
göz dibi muayenesi yapıldı. Bir hastada proliferatif 
diyabetik retinopati saptanırken di¤er hastalarda 
nonproliferatif diyabetik retinopati saptandı. ‹ki 
hastanın öyküsünde primer hipertansiyon nede-
niyle ilaç kullanımı, iki hastanın öz geçmiinde de 
koroner arter hastalı¤ı öyküsü vardı. Tüm hastala-
rın sigara öyküsü olmakla birlikte dört hasta aktif 
içiciydi bunun dıında tıbbi öz geçmiinde özelli¤i 
olan yoktu.

Çalımaya dahil edilen diyabetik yaraların ana-
tomik derinli¤ine göre Wagner-Meggitt sınıflaması 
tedavide debridman ve amputasyon uygulama 
sonuçları Tablo 2’de verilmitir. Wagner-Meggitt 
sınıflamasına göre sınıf 4 olan dört hastaya orto-
pedi klini¤i ve plastik cerrahi klini¤i ile ortak 
görü birli¤i içerisinde amputasyon uygulandı.

Tablo 1. Wagner-Meggitt sınıflaması

 Sınıf
 0 Yüksek ayak ülseri riski
 1 Yüzeyel ülser
 2 Derin ülser (selülit) Osteomiyelit veya apse
 3 Ülserasyon  ile birlikte
 4 Lokal gangren oluumu
 5 Difüz gangren

Tablo 2. Wagner-Meggitt sınıflaması, tedavide debridman 
ve amputasyon uygulama sonuçları

 Hasta no Wagner-Meggit Debridman Amputasyon

  Sınıf

 1 2 + –
 2 2 + –
 3 3 + –
 4 3 + –
 5 3 + –
 6 4 – +
 7 4 – +
 8 4 – +
 9 4 – +
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Hastalardan alınan yara yeri kültürlerinde dört 
örnekte Staphylococcus aureus üremesi olurken 
di¤erlerinde üreme yoktu. Bu dört hastanın da 
amputasyona giden hastalardan olması dikkat 
çeken bulgulardandı. Kültür pozitif hastalara 
enfeksiyon hastalıkları görüü ile 14 güne tamam-
lanan piperasilin tazobaktam tedavileri verildi, bu 
hasta grubunun hepsine osteomiyelit elik etmek-
teydi. Sadece birine diz altı amputasyon ile majör 
amputasyon yapılırken di¤er üç hastaya minör 
amputasyon olan falanks amputasyonu uygulandı. 
Hastaların ameliyat sonrası yara bakımları ortope-
di hekimleri ve yara bakım hemireleri tarafından 
yapıldı. Üç hasta yatıı boyunca de¤erlendirilerek 
hiperbarik oksijen tedavisine alındı. Hastaların 
glisemik kontrolü iç hastalıkları, endokrinolo-
ji klini¤ince ve uzman diyetisyen görüleriyle 
sa¤landı.

TARTIMA
Diyabetik ayak sorunlarının en önemli sonucu 

ayak ülseri sonrası dolaım bozuklu¤u, iyilemeyen 
yara ve amputasyonlardır. Diyabetik bir hastada 
iki haftada iyilemeyen bir cilt lezyonu var ise aci-
len uygun uzmana sevk edilmelidir.[11,12] Bu yüksek 
oran diyabetik ayak ülseri geliiminin önlenmesi 
ve erken tedavi giriiminin önemini artırmaktadır.

Diyabetik bir hastanın ülseri de¤erlendirilirken 
yaranın süresi, genili¤i, derinli¤i, kokusu, oste-
omiyelit varlı¤ı ve aldı¤ı tedaviler dikkatlice 
de¤erlendirilmelidir. ‹lgili hekim tanı koyarken 
uygulayaca¤ı yöntemleri eksiksiz uygulamalı, peri-
ferik nabız muayenesi, duyu muayenesi, Doppler 
ultrason ile nöropati ve vasküler hastalı¤ı, direkt 
grafi ile osteomiyelit varlı¤ını kanıtlamalıdır.[13,14] 
Pürülan sekresyon ya da enflamasyonun en az 
iki klinik bulgusu (hassasiyet, a¤rı, endurasyon, 
eritem, ısı artıı) varlı¤ında enfeksiyon klinik ola-
rak tanınır. Kötü koku önemli bir uyarandır, ço¤u 
hastada ate ve lökositoz görülmeyebilir varsa 
sistemik komponentin geliti¤i söylenebilir.[15] 
Enfeksiyonun de¤erlendirilmesi sitemik bir ekilde 
yapılmalıdır. Antibiyotik tedavisi balangıçta ampi-
riktir ve miks enfeksiyona yöneliktir. Hastanın 
izleminde klinik yanıt, kültür sonuçları ve antibi-
yotik duyarlılı¤ına göre modifiye edilir.[16] Takip 
etti¤imiz hastalarda da antibiyoterapi pofilaktik 
olarak balanıp, duyarlılı¤a göre modifiye edildi. 
Diyabetik ayak yarasında en sık görülen patojen-
ler gram pozitif koklar (özellikle Staphylococcus 
aureus), beta hemolitik streptokoklar (özellikle 

grup B) ve koagülaz negatif stafilokoklardır.[17] 
Bizim çalımamızda da mevcut üremelerde lite-
ratüre uygun olarak Staphylococcus aureus sap-
tandı.

Diyabetik ayak enfeksiyonu tedavisinde en 
önemli ilkelerden biri iyi glisemik kontrolün 
sa¤lanmasıdır.

Diyabetik ayak enfeksiyonu tedavisinde en 
önemli ilkelerden biri iyi glisemik kontrolün 
sa¤lanmasıdır. Yaam tarzı de¤iikli¤i, uygun bir 
diyet ve kontrollü intensif insülin tedavisi, palyatif 
bakım programımızda hastalarımıza sa¤lamaya 
çalıtı¤ımız tedavinin önemli kaçınılmaz ana 
ö¤esidir.

Diyabetik ayak ülserlerinde insan dermal kollo-
jen, büyüme faktörleri, hiperbarik oksijen tedavisi 
gibi tedavi seçenekleri uygulanmaktadır, biz de 
hastalarımızdan üçüne hiperbarik oksijen tedavisi 
uyguladık ve yara iyilemesine olan olumlu katkıyı 
saptadık.

Diyabetik ayak tedavisinde cerrahinin ana 
amacı, sekonder iyileme için gerekli granü-
lasyon dokusunun ortaya çıkmasını sa¤layacak 
seviyeye kadar enfekte ve nekrotik dokunun 
temizlenmesidir.[18] Fakat ilerleyen durumlarda 
enfeksiyon tedavisinde en korkulan ve kaçınılma-
ya çalıılan sonuç ekstremite amputasyonudur. 
Literatür incelendi¤inde amputasyon oranı %28 
olarak bildirilirken, ülkemizde Yeil ve ark.nın[19] 
yaptıkları çalımada 1998-2008 yılları arasın-
da bavuran 574 hastalık seride amputasyon 
oranı %37 olarak bildirilmitir. Bizim çalımamız 
küçük bir hasta grubunu kapsadı¤ı için bu açıdan 
de¤erlendirmemiz uygun olmayacaktır.

Diyabetik ayak ülserlerinde tekrarlayan ülser 
geliimi ilk 12 ayda %28 iken 40. ayda %100’e 
kadar yükselmektedir.[20] Çalımamızda dört has-
tanın geçmiinde diyabetik ülser öyküsü vardı. 
Diyabetik ülser öyküsü olan veya yüksek riski 
olan hastalar özel diyabetik ayak polikliniklerinde 
düzenli takip edilmeli ve hastaya tekrarlayabilece¤i 
konusunda ayrıntılı bilgi verilmelidir.

Diyabetik ayak ülseri tanı ve tedavisinde mul-
tidisipliner yaklaım esastır. Hastalar, iç has-
talıkları hekimleri, endokrinolog, enfeksiyon 
hastalıkları uzmanı, ortopedist, plastik cerrah, 
damar cerrahı, fizik tedavi uzmanı, dermatolog, 
radyolog, diyetisyen, podiatrist ve diyabetik ayak 
hemiresinin oldu¤u multidisipliner bir ortamda 
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de¤erlendirilmeli ve tedavisi planlanmalıdır.[6,21] 
Bu yaklaımla yapılacak tedaviler mortalite ve 
morbiditenin önüne geçecek, hastane yatı süresi-
ni kısaltacak ve maliyeti düürecektir.

Koruyucu hekimli¤in etik olarak ön planda 
tutulması ilkesiyle diyabetik hastalara olası komp-
likasyonlar gelimeden bilgi vermenin, olumu 
komplikasyonlarla baa çıkma yollarını anlat-
manın, farkındalık düzeyini artıracak e¤itimleri 
sa¤lamanın diyabet yönetiminin önemli bir parça-
sı oldu¤u kanaatindeyiz.

Çıkar çakıması beyanı
Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 

aamasında herhangi bir çıkar çakıması olmadı¤ını beyan 
etmilerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazının aratırma ve yazarlık sürecinde 

herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan 
etmilerdir.
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