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Diyabetik ayak lezyonları yüksek mortalite ve 
morbidite nedeniyle, hem diyabetik hasta için hem 
de takip eden hekim için önemli bir sağlık 
sorunudur. Diabetes Mellituslu (DM) hastaların 
yaklaşık dörtte birinde ayak problemleri 
görülmekte ve hastanede en sık ve en uzun yatış 
nedenlerinden birisini oluşturmaktadır.1-6 
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Özet 
Amaç: Diyabetik ayak lezyonları yüksek mortalite ve morbiditesi 

olan, alt extremiteyi ve hayatı tehdit eden bir durumdur. Non-
travmatik amputasyonların %50-70’i diyabetik hastalarda ger-
çekleşmektedir. Alt ekstremite amputasyon riski diyabetiklerde, 
diyabetik olmayanlardan 15 kat daha fazladır. Çalışmamızda 
kliniğimizde takip ettiğimiz diyabetik ayak sendromlu hastala-
rımızı retrospektif olarak değerlendirdik. 

Gereç ve Yöntemler: Yaşları ortalama 58.0±11.5 yıl olan 92 erkek, 
50 kadın toplam 142 diyabetik ayak sendromlu hasta takip e-
dildi. 8 hastada (%5.6) Tip 1 DM, 134 hastada (%94.4) tip 2 
DM mevcuttu. Diyabet tedavisi olarak 73 hasta (%51.8) 
insülin, 64 hasta (%45.1) oral hipoglisemik ilaç kullanmakta 
iken, 4 hasta (%2.8) diyabet için herhangi bir tedavi 
almıyordu. 124 hastada (%87.32) diyabetik retinopati, 125 
hastada (%88.02) periferik nöropati ve 125 hastada (%88.02) 
diyabetik nefropati mevcuttu.  

Bulgular:  Hastaların hastaneye başvuru anında diyabetik ayak enfek-
siyonu Wagner sınıflamasına göre evrelendirildiğinde; 28 hasta 
(%19.7) evre 1, 48 hasta (%33.80) evre 2, 37 hasta (%26.05) ev-
re 3, 24 hasta (%16.90) evre 4 ve 5 hasta (%3.52) evre 5 olarak 
değerlendirildi. Hastaların 66’sında (%46.47) osteomiyelit sap-
tandı. Hastaların 81’i (%57.04) tıbbi tedavi ile düzelirken, 
48’ine (%33.80) parmak ampütasyonu, 13’üne de (%9.15) a-
yak/diz altı ampütasyonu yapıldı.  

Sonuç: Ülkemizde diyabetik hasta eğitiminin yeterli olmaması ve 
hastaların enfeksiyon ilerledikten sonra hastaneye başvurmaları 
amputasyon oranını artırmaktadır. Bu yüzden diyabetik hasta e-
ğitimine, özellikle de ayak bakımına daha fazla önem vermemiz 
ve zaman ayırmamız gerektiği görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler:  Diabetes mellitus, diyabetik ayak sendromu, 
                                   amputasyon 
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 Abstract 
Objective: Diabetic foot lesions are a condition that have high mortal-

ity and morbidity and that threaten lower limb extremities and 
life. 50-70% of non-traumatic amputations are performed on 
diabetic patients. The risk of lower limb extremity amputation in 
diabetics is fifteen times more than that in non-diabetics. In the 
present study we retrospectively evaluated the patients with dia-
betic foot syndrome whom we followed in our clinic. 

Material and Methods: The evaluation included 142 diabetic foot 
syndrome patients whose mean age was 58.0±11.5 years and of 
whom 92 were males and 50 were females. Eight patients 
(5.6%) had Type 1 Diabetes Mellitus (DM) and 134 (94.4%) 
had Type 2 DM. As diabetes treatment, 73 patients (51.8%) 
were receiving insulin and 64 patients (45.1%) oral hypoglyce-
mic agents, while 4 patients (2.8%) were not receiving any 
treatment at all. Of the 142 patients, 124 (87.32%) had diabetic 
retinopathy, 125 (88.02%) had peripheral neuropathy and 125 
(88.02%) had diabetic nephropathy.  

Results: The evaluation of diabetic foot infection on presentation 
according to Wagner classification showed that 28 patients 
(19.7%) were stage 1, 48 patients (33.80%) were stage 2, 37 pa-
tients (26.05%) were stage 3, 24 patients (16.90%) were stage 4 
and 5 (3.62%) were stage 5. Sixty-six patients (46.47%) were 
found to have osteomyelitis. Eighty-one patients (57.04%) re-
sponded to and recovered after therapy, while 48 (33.80%) had 
toe and 13 (9.15%) had lower limb amputation.  

Conclusion: Insufficiency of diabetic patient education in our country 
and patients’ presenting themselves after the infection pro-
gresses increases amputation rate. Therefore it is seen that we 
need to give more attention and devote more time to foot care.  

Key Words: Diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, 
                      amputation 
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Diyabetik ayak alt extremiteyi ve hayatı tehdit 
eden bir durumdur. Diyabetik hastalarda ayak ül-
serlerinin yıllık insidansı %1-4, prevalansı ise %5-
10 arasındadır.7 ABD’de non-travmatik ampu-
tasyonların %50-70’i diyabetik hastalarda gerçek-
leşmektedir.8-10 Alt ekstremite amputasyon riski 
diyabetiklerde, diyabetik olmayanlardan 15 kat 
daha fazladır.4 

Etyolojide en önemli neden periferik nöropati 
ve periferik vasküler hastalıklardır. Sensörimotor 
nöropati sonucu, ayağın normal yapı ve fonksiyon-
larının kaybı ile belli bölgelerin daima basınca 
maruz kalması, duyu kaybı nedeniyle tekrarlayan 
travmaların hissedilmemesi ülser gelişimine zemin 
hazırlar.11,12 Diyabetik mikroangiopati nedeniyle, 
mikrosirkülasyondaki bozukluklar da ülser gelişi-
mine katkıda bulunur.13 

Otonomik nöropati ayaktaki sempatik sinir-
lerde hasar oluşturarak terlemeyi azaltır ve deri-
nin kuru bir hal almasına ve çatlamalara neden 
olur. Bu çatlaklar enfeksiyon etkenleri için bir 
giriş kapısı oluşturur.11,14,15 Neden ne olursa olsun 
bir ülser geliştiğinde tanı ve tedavisi zamanında 
yapılmazsa çoğunlukla amputasyona kadar gide-
bilmektedir.14-16 

Çalışmamızda kliniğimizde takip ettiğimiz 
diyabetik ayak sendromlu hastalarımızı retrospektif 
olarak değerlendirdik. 

Gereç ve Yöntemler 

Çalışmada Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Fı-
rat Tıp Merkezi’ne Ocak 1998- Haziran 2003 tarih-
leri arasında diyabetik ayak sendromu tanısıyla 
yatan 142 hasta retrospektif olarak incelendi. 

Değerlendirmede hastaların fizik muayene 
bulguları, beden kitle indeksleri, kan şekeri, 
HbA1c, beyaz küre, kan lipit düzeyleri tespit edil-
di. Tam kan sayımları ve kan biyokimyalarına 
AU600 otoanalizör ile bakıldı. Lipit analizleri ise 
olympus 600 otoanalizöründe ticari kitler kullanı-
larak saptandı. Diyabetin kronik komplikas-
yonlarının varlığı gözden geçirildi. Retinopati için 
hastaların göz dibi muayeneleri yapıldı. Nöropati 

anemmez, fizik muayene ve EMG tetkikleri yapıla-
rak konuldu. Nefropati için hastaların 24 saatlik 
idrar tetkikleri yapıldı.  

Hastaların ayak yaraları Wagner sınıflamasına 
göre evrelendirildi. Ayrıca ayak yaralarının ne 
zamandan beri olduğu, hastanede kalış süreleri 
kaydedildi. Hastanın hastaneye kabul edilişinde 
ve/veya yara yeri debridmanı yapılırken alınan 
kültürlerde üremenin olup olmadığı, üreme olan-
larda antibiyogram duyarlılıkları tespit edildi. Di-
rek grafilerde periost reaksiyonu ve litik 
lezyonların varlığına göre yada sintigrafide tutu-
lum olmasının gösterilmesi ile osteomiyelit tanısı 
konuldu. 

Bulgular 
92 erkek, 50 kadın toplam 142 diyabetik ayak 

sendromlu hasta takip edildi. Ortalama yaşları 
58.0±11.5 yıl idi. Diyabet tipi olarak 8 hastada 
(%5.6) Tip 1 DM, 134 hastada (% 94.4) tip 2 DM 
mevcuttu. Hastaların ortalama BKI’leri 26.2±5.6 
kg/m2 idi. Diyabet tedavisi olarak 73 hasta (%51.8) 
insülin, 64 hasta (%45.1) oral hipoglisemik ilaç 
kullanmakta iken, 4 hasta (%2.8) diyabet için her-
hangi bir tedavi almıyordu. Bu 4 hastaya diyabet 
tanısı ayak yarası ile başvurdukları zaman konul-
muştu. 

Diyabetin kronik komplikasyonları yönünden 
değerlendirildiğinde, 124 hastada (%87.32) 
diyabetik retinopati, 125 hastada (%88.02) 
periferik nöropati ve 125 hastada (%88.02) 
diyabetik nefropati mevcuttu.  

Hastaların sistolik kan basıncı ortalama 
138.6±20.9 mmHg, diyastolik kan basınçları 
87.9±11.3 mmHg, beyaz küre değerleri 
12.780±1.812mm3, HbA1C değeri %10.2±2.1 idi. 
Total kolesterol, trigliserid, HDL kolesterol değer-
leri Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Diyabetik ayak sendromu tanısı ile yatan has-
taların 66’sında (%46.47) osteomiyelit saptandı. 
Diğerlerinde yumuşak doku enfeksiyonları mev-
cuttu. Hastaların hastaneye başvuru anında 
diyabetik ayak enfeksiyonu Wagner sınıflamasına 
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göre evrelendirildiğinde; 28 hasta (%19.7) evre 1, 
48 hasta (%33.80) evre 2, 37 hasta (%26.05) evre 
3, 24 hasta (%16.90) evre 4 ve 5 hasta (%3.52) 
evre 5 olarak değerlendirildi. Hastalarımızın 
%46.92’si hastaneye müracaat ettiklerinde evre 3 
ve üzeri idi. Hastaların ayakta yara oluştuktan son-
ra hastaneye başvuruncaya kadar geçen süre bir 
hafta ile 4 ay arasında değişmekteydi.  

Tüm hastalara pansuman, gerekli olanlara 
debridman ve iv antibiyotik tedavisi uygulandı 
Hastaların 81’i (%57.04) tıbbi tedavi ile düzelir-
ken, 48’ine (%33.80) parmak ampütasyonu, 13’üne 
de (%9.15) ayak/diz altı ampütasyonu yapıldı. 57 
hasta (%40.14) son 3 yılda en az ikinci kez nüks 
diyabetik ayak sendromu ile yatırılmıştı. Hastaların 
ortalama hastanede yatış süreleri 27.5±20.3 gün (1-

100 gün) olarak tespit edildi. Hastaların diyabet 
süreleri ortalama 12.8±7.5 yıl idi. Hastaların diya-
bet sürelerine göre amputasyon oranları Tablo 2’de 
görülmektedir. 

Hastaların yara yeri kültürleri değerlendirildi-
ğinde, 82 hastada (%57.46) kültürde enfeksiyon 
ajanı üretilebildi ve 16 hastada (%11.26) etken 
birden fazla idi. En sık izole edilen bakteri 
staphylococus aureus (%39.02), Escherichia Coli 
(%17.07) ve B grubu hemolitik streptokoklar 
(%12.2) idi. Daha az sıklıkla klebsiella spp. 
(%7.3), Pseudomonas aeruginosa (%7.3), 
Acinetobakter spp. (%3.65) ve koagülaz negatif 
staphylococcus (%3.65) izole edildi. 

Tartı şma 
Diyabetik ayak ülserlerinin, diğer nedenlerle 

olan ayak ülserlerine göre morbidite ve mortalitesi 
oldukça yüksektir. 40 yaş üzerindeki diyabetik-
lerde ayak problemlerinin sık olduğu ve bunların 
yaş ilerledikçe arttığı bilinmektedir.17,18 Diyabetik 
ayak sendromu ile başvuran hastaların yaşlarını 
ortalama 58.0±11.5 yıl olarak bulduk Diyabetik 
ayak nedeniyle amputasyonların erkeklerde daha 
sık görüldüğü bilinmektedir.18-20 Vakalarımızda 
erkek hastalar çoğunluğu oluşturmakla idi. 
Amputasyona giden vakaların %62.2’si erkek, 
%37.8’i kadındı. 

Çalışmamızda diyabetik ayak nedeniyle baş-
vuran hastaların büyük çoğunluğunu Tip 2 DM’li 
hastalar oluşturmakta idi. Bu hastaların yaş grubu 
dikkate alındığında beklenen bir sonuçtur. 

Tablo 1. Diyabetik ayak sendromlu hastaların 
demografik ve biyokimyasal özellikleri 

 
Yaş (ortalama yıl) 58.0±11.5 
Cins (Kadın/Erkek) 50/92 
DM Tipi (Tip 1/Tip 2) 8/134 
Sistolik kan basıncı (mmHg) 138.6±20.9 
Diyastolik kan basıncı (mmHg) 87.9±11.3 
HbA1C (%) 10.2. ±2.1 
Beyaz küre (mm3) 12.780±1.812 
Total kolesterol (mg/dl) 214.0±45.0 
Trigliserid (mg/dl) 209.8±73.9 
LDL kolesterol (mg/dl) 130.6±26.3 
HDL kolesterol (mg/dl) 43.8±12.7 

 

 
 
 
Tablo 2. Diyabetik ayak sendromlu hastaların diyabet süreleri ve amputasyon oranları 

 
Amputasyon Uygulanan Hasta Diyabetik Ayak 

Sendromlu Hasta Parmak amputasyonu Ekstremite amputasyonu 
Diyabet Süresi 

(yıl) 
n % n % n % 

0-4 21 14.78 4 2.81 1 0.70 
5-9 24 16.90 8 5.63 2 1.40 

10-14 42 29.57 13 9.15 3 2.11 
15-19 29 20.42 12 8.45 3 2.11 
>20 26 18.30 11 7.74 4 2.81 

Total 142 100 48 33.80 13 9.15 
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Hasta diyabetik olduğunu bilmeden direkt 
diyabetik ayak tablosu ile hastaneye başvurabilirse 
de genellikle diyabet süresi ile diyabetik ayak geli-
şimi arasında bir ilişki vardır.21 Vakalarımızın 
4’üne (%2.8) diyabet tanısı, diyabetik ayak 
sendromu ile birlikte konulmuştu. Diyabetik ayak 
sendromu ile başvuran hastaların diyabet sürelerine 
bakıldığında, vakaların 97’si (%68.30) 10 yıl ve 
üzerindeydi. Ayrıca diyabet süresi arttıkça 
ampütasyona giden vakaların oranının da artmış 
olması, diyabetin diğer komplikasyonlarında oldu-
ğu gibi diyabetik ayak gelişiminde de diyabet süre-
sinin önemini göstermektedir. 

Diyabetik ayak sendromları için en önemli 
risk faktörü kabul edilen nöropati bizim vakaları-
mızda %88.02 gibi yüksek bir oranda bulunmuştur. 
Bu oran diğer çeşitli merkezler tarafından %61-l00 
olarak bildirilmiştir.21 

Diyabetik ayak sendromu morbidite ve 
mortalitesinin yüksek olmasının yanında hastanede 
yatış süresi ve hastane masraflarının fazla olması 
nedeniyle ekonomik maliyeti yüksek olan bir sağ-
lık problemidir. Ortalama hastanede yatış süresi 
diğer nedenlerle yatan diyabetik hastalardan iki kat 
daha fazla ve maliyetin de üç kat daha fazla olduğu 
bildirilmektedir.8,10 

Bir diyabetik hastanın hastanede kalış süre-
sinin ortalama 22-48 gün arasında olduğu bildi-
rilmekledir.4,8,9 Bizim vakalarımızın ortalama 
hastanede kalış süreleri 27.5±20.3 gün (1-100 
gün) idi. 

Diyabetik ayak sendromu nedeniyle tedavi 
görmüş hastalarda 1-3 yıl sonra ikinci kez ayak 
ülseri gelişme oranı %61, amputasyon oranı ise 
%22-42 olduğu belirtilmektedir.14 Hastalarımızın 
%40.14’ü son 3 yılda en az ikinci kez nüks 
diyabetik ayak enfeksiyonu ile yatırılmıştı. 

Prospektif bir çalışmada diyabetik ayak ülserli 
hastaların yaklaşık %15’inde osteomiyelit tespit 
edildiği ve tüm hastaların da yaklaşık %16’sına alt 
ekstremite amputasyonu uygulandığı rapor edil-
mektedir (22). Diyabetik ve osteomiyelitli hastalarda 
genel durumun iyi olduğu ve radyolojik olarak 
belirti vermeyen osteomiyelitlerin ayak 

amputasyonlarının önemli bir nedeni olduğu bildi-
rilmektedir.23 Diyabetik ayak enfeksiyonu olan 
vakaların en az 1/3 ile 2/3’ünde osteomiyelit bu-
lunduğu bildirilmektedir.10,11,14,21,24 Hastalarımızda 
%46.47 oranında osteomiyelit tespit edildi. Ülke-
mizde değişik merkezlerde bu oran %40-53 arasın-
da bildirilmektedir.18 

Diyabetik ayak sendromlu olgularda amputas-
yon oranlarını Arslan ve ark.25 %21, Gökel ve ark 
(26) %35, Hekimsoy ve ark.18 %41, Savaş ve ark (27) 
%48, Eren ve ark.28 %41.46 olarak bildirmektedir-
ler. Vakalarımızın %33.80’ine parmak amputas-
yonu, %9.15’ine ayak/diz altı ampütasyonu uygu-
lanmıştı. Amputasyon oranında artmada hastaların 
hastaneye müracaatlarının geç olması önemli bir 
faktör olarak görülmektedir. Hastalarımızın 
%46.92’si hastaneye müracaat ettiklerinde evre 3 
ve üzeri idi. Hastaların ayakta yara oluştuktan son-
ra hastaneye başvuruncaya kadar geçen süre bir 
hafta ile 4 ay arasında değişmekteydi. 

Şiddetli diyabetik ayak enfeksiyonlarında et-
ken genel olarak birden fazladır. Bununla birlikte 
orta şiddetteki enfeksiyonlarda tek bir etken olabi-
lir (29). Etkenler genellikle gram pozitif ajanlar ol-
makla birlikte çok ciddi derin ve hayatı tehdit edici 
enfeksiyonlarda gram negatif bakteriler izole edi-
lebilmektedir.14,30,31 En sık izole edilen bakteriyel 
ajan Staphylococcus aureus, koagülaz negatif 
staphylococcus ve B grubu streptokoklardır (32,33). 
Bizim hasta popülasyonumuzda ise en sık izole 
edilen bakteri Staphylococus Aureus (%39.02), 
Escherichia Coli (%17.07) ve B grubu hemolitik 
streptokoklar (%12.2) idi. 

Sonuç olarak diyabetik ayak morbidite, 
mortalite ve tedavi maliyeti yüksek olan bir hasta-
lıktır. Ayrıca hastanın iş gücü kaybına, sosyal iliş-
kilerin zedelenmesine neden olmakta ve psikolojik 
olarak kişiye ve çevresine zarar vermektedir. 
Diyabetik hasta eğitimi ve hastaların uygun ayak 
bakımı ile alt ekstremite ampütasyonlarının yarı-
sından fazlasının önlenebilir olması hem hasta ve 
hem de hekimlerin daha dikkatli olmalarını gerek-
tirmektedir.34-36 Ülkemizde diyabetik hasta eğiti-
minin henüz yaygın olmaması, hastaların ve he-
kimlerin konu üzerinde daha duyarlı davranmama-
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ları ve hastaların enfeksiyon ilerledikten sonra has-
taneye başvurmaları amputasyon oranını artırmak-
tadır. Bu yüzden diyabetik hasta eğitimine, özellikle 
de ayak bakımına daha fazla önem vermemiz ve 
zaman ayırmamız gerektiği görülmektedir. 
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