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OZET

Yiiksek Lisans Tezi

DIYABETIK AYAK TEDAVISi GOREN HASTALARDA OSTEOMIYELIT
VE AMPUTASYON GORULME SIKLIKLARININ ARASTIRILMASI

Habibe BOZDEMIR

Karamanoglu Mehmetbey Universitesi
Fen Bilimleri Enstitiisii
Biyoloji Ana Bilim Dah

Damisman: Doc. Dr. Gokhan SADI
Ikinci Damisman: Prof. Dr. Hakan UNCU
Eyliil, 2020, 58 sayfa

Bu arastirma, diyabet hastaliginin komplikasyonlarindan biri olan diyabetik ayak
gelisimine bagl olarak osteomiyelit ve ampiitasyon goriilme sikliklarini belirlemek
amaciyla tasarlanmistir. Arastirmanin 6rneklemini Ankara Universitesi ibni Sina
Hastanesi Yara Bakim Unitesinde 2018 yilinda diyabetik ayak komplikasyonlarma
bagli olarak tedavi goren, kabul onami alinan ve Orneklem kriterlerini tasiyan
hastalar olusturmaktadir. Arastirmanin verileri Demografik Bilgi Formu, Wagner
Siniflamas1 Ayak Yara Degerlendirme Formu ve Diyabetik Ayak Tedavi Sonrasi
Durum Formu kullanilarak toplanmis, kiyaslamali durum analizleriyle frekans
degerlerine ve ylizdelik hesaplamalara dontistiiriilerek analiz edilmistir. Arastirmanin
orneklemini olusturan katilimecilarmin %22’si kadin %78’1 erkek bireylerdir.
Bunlarm %60°1 Tip 1, %401 ise Tip 2 diyabet tanili hastalardir. Orneklemi olusturan
hastalarin %68’1, diyabete eslik eden hipertansiyon ve organ yetmezligi gibi bagka
hastaliklara da sahiptir. Hastalarin yara gesitleri incelendiginde vakalarm biiyiik bir
boliimiinde (%62) diyabetik yara ¢esidi, %30’unda nekrotik, %6’sinda iskemik ve
%?2’sinde ise noropatik yaralarin var oldugu tespit edilmistir. Ayrica Tip 1 diyabet
hastalarinda iskemik ve nekrotik yara cesitleri belirgin olarak fazlayken, Tip 2
diyabet hastalarinda ise yaralarin genellikle nekrotik tiirde ve daha hafif seyrettigi
goriilmistiir. Diyabetik ayak tedavisi alan hastalarin %60’inda osteomiyelit gelismis
olup, %58’ine ampiitasyon uygulamasi yapilmistir. Calisma sonuglarma gore Tip 1
diyabet ve sigara igme durumunun osteomiyelit i¢in bir risk faktorii olusturdugu,
ayrica sigara igme gec¢misi ve ampiitasyon degiskenleri arasinda kuvvetli ve
istatistiksel olarak anlamli iligkiler oldugu degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak bu
caligmada, diyabetik ayak ve osteomiyelite bagli ampiitasyon iliskileri incelenmis,
risk faktorleri arastirllmis ve konu hakkinda genel bir durum degerlendirmesi
yapilmugtir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Diyabetik ayak, Osteomiyelit, Ampiitasyon
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ABSTRACT

MsThesis

INVESTIGATION OF OSTEOMYELIT AND AMPUTATION FREQUENCY
IN PATIENTS WITH DIABETIC FOOT TREATMENT

Habibe BOZDEMIR

Karamanoglu Mehmetbey University
Graduate School of Natural andAppliedSciences
Department of Biology

Supervisor: Do¢. Dr. Gokhan SADI
Co-Supervisor: Prof.Dr. Hakan UNCU

September, 2020, 58 pages

This study was designed to determine the incidence of osteomyelitis and
amputation due to diabetic foot development, which is one of the complications of
diabetes. The sample of the study consists of patients who received treatment for
diabetic foot complications in Ankara University Ibni Sina Hospital Wound Care
Unit in 2018, received consent and met the sampling criteria. The data of the study
were collected using the Demographic Information Form, the Wagner Classification
Foot Wound Evaluation Form and the Diabetic Foot Treatment Status Form and
were analyzed by frequency values and percentage calculations with comparative
situation analysis. Accordingly, 22% of the participants that make up the sample of
the research are women and 78% are men. 60% of them have Type 1 diabetes and
40% have Type 2 diabetes. 68% of the patients in the sample group also have other
accompanying diseases such as hypertension and organ failure. When the wound
types of the patients were examined, it was found that there were diabetic wound
types in most of the cases (62%). Moreover, necrotic (30%), ischemic (6%) and
neuropathic wounds (2%) were also detected in patient group. In addition, while
types of ischemic and necrotic wounds were significantly higher in Type 1 diabetes
patients, it was observed that wounds were generally necrotic and milder in Type 2
diabetes patients. Osteomyelitis developed in 60% of the patients who received
diabetic foot treatment, and the rate of amputation was 58%. According to the
results, it was evaluated that Type 1 diabetes and smoking status were a risk factor
for osteomyelitis, and there were strong and statistically significant relationships
between smoking history and amputation variables. Consequently, the relationship
between diabetic foot and amputation due to osteomyelitis was examined in this
study together with some risk factors, and a general situation assessment was made
on the subject..

Keywords: Diabetes, Diabetic foot, Osteomyelitis, Amputation
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1. GIRIS

Diabetes Mellitus, yiiksek morbidite ve mortalite ile seyreden kronik sistemik bir
hastaliktir (WHO, 2016). Diabetes Mellitus (DM), insiilin eksikligi veya insiilin
etkisindeki yetersizlikler sebebiyle organizmanin yag, protein ve karbonhidrat
kaynaklarindan geregi kadar yararlanamadigi, devamli ve siirekli tibbi bakim ihtiyaci
hissettiren hastalik hali durumudur (Satman ve digerleri, 2009). Bireyin sosyal ve
kisisel yasami bu hastalik nedeniyle olumsuz etkilenmekte, birey yasam tarzini
hastaliga gore yapilandirmak durumunda kalmakta, yasam kalitesi hastaligin neden
oldugu farkli komplikasyonlarla goriilen tedaviden dolay1 olumsuz etkilenmektedir.
Hastalik, 21.ylizyilin sosyal ve teknolojik degisimlerinden etkilenmis; hareketsiz
yasam, duragan mesleklerin artmasi, obezite, yeme- i¢gme aligkanliklarinda yasanan
degisim, kiiresel kiiltiir ve yash niifusun artis1 gibi nedenlerle yayilim c¢itasin
yiikseltmistir. Diinya genelinde ve iilkemiz Tiirkiye 6zelinde degerlendirildiginde
diyabet cagimizin genel saglik sorunu haline gelmistir. Uluslararast Diyabet
Federasyonu (IDF) tahmin raporlarma gore 2030 yilinda Diinya genelinde 438
milyon, Tiirkiye 6zelinde 6,2 milyon bireyin diyabet olacagi ongoriilmektedir (IDF,
2009). Ancak bu 6ngoriiden daha hizli bir sekilde diyabet hasta sayisinda artis olmus
ve 2015 yilinda 415 milyon rakami ge¢ilmistir (IDF, 2015). Makro- ve
mikrovaskiiler komplikasyonlara neden olan bu hastalik yasam siiresini kisaltan ve
engellilik durumuna neden olan ilk 20 hastalik i¢erisinde yer almaktadir (UHY-ME,
2004).

Kronik olarak goriilen ve iyilesmeyen yaralar gerek birey bazinda gerekse sosyal
anlamda maliyet orami yiiksek, tedavi siireci zaman alict ve genel itibariyle tiim
cabalara karsin basarisiz olunan olgulardir. Diyabetin kronik mikrovaskiiler
komplikasyonlardan birisi de diyabetik ayak yaralaridir. Diyabetik ayak olarak
isimlendirilen bu durum mortalite ve morbidite riski tasiyan, énem verilmediginde
yasami tehdit eden klinik bir sorundur (Demir ve digerleri, 2007). Diyabetik ayak
gelismesi durumunda sakatlik yasanma olasilig1 yiiksek ve bu durumun tedavi siireci

oldukca maliyetlidir (Karakog¢ ve digerleri, 2004). Bu durum hastane yatis1



gerektirmekte, uzun siireli yatak isgaline neden olmakta ve saglik harcamalarinin

artmasina sebebiyet vermektedir (Kargt, 2010; Demir ve digerleri, 2007).

Diyabetli hastalarda diyabetik ayak gelisiminin yarattifi sorunlarin basinda ayak
yaralari, ilser gelisimi, paralelinde seyreden enfeksiyonlar, osteomiyelit gibi
komplikasyonlar gelmekte, bu durumlar diyabetik ayak hastalarinda mindr veya
major ampiitasyon uygulanmasina neden olmaktadir. Ampiitasyon; bir ekstremite
parcasinin kemigi ile birlikte bir kisminin veya tamaminin cerrahi yollarla viicuttan
uzaklagtirilmasi olarak agiklanabilir (Siikiir ve digerleri, 2018). Diyabet ve 6zelinde
diyabetik ayak hastaliklarinda insiilin, oral yollu antidiyabetik ilaglar ve tibbi
tedavide kaabiliyet artirimi saglanmasi ile yasam siiresi uzamis fakat ampiitasyon
oranlarinda diinya genelinde bir azalma yasanmamustir (Boulton ve digerleri, 2001;
Brownlee ve digerleri, 2008; Eser, 2019; Batin ve digerleri, 2020). Bu nedenle
diyabetik ayak morbidite ve mortalite oranlarindaki yiikseklik 6nemini devam
ettirmektedir. Diinyada diyabetli hastalarin her yil bir milyon kadar1 diyabetik ayak
gelisimi yagamakta, her gelisim sonucunda bagli komplikasyonlar nedeniyle biiyiik
bir cogunlugu ampiitasyon uygulamasi gegirmektedir (Richard ve digerleri, 2008;
WHO, 2016).

Diyabetik ayak hastalig1 gelisiminde ayak yaralar1 sik goriilen komplikasyonlardan
biridir. Saglik bakim hizmetleri igerisinde yer alan her diyabet hastasinda %4-25
oran araliginda diyabetik ayak hastaligina bagh yara ve iilser gelisimi riski
bulunmaktadir (Uckay ve digerleri, 2015). Periferik noropati (mikrovaskiiler
hastalik) ve periferik arter hastaligina bagli gelisen iskemi; Diyabetik ayak iilseri i¢in
altta yatan en onemli sebeplerdir (Amstrong ve digerleri, 2011; Utlu ve digerleri,
2020). Bu durum diyabetik ayak hastaliina bagli gelisen alt ekstremite
ampiitasyonlarinin ve mortalite artisinin bir bagka nedeni olarak goriilmektedir.
Diyabetik ayak baglaminda yasanan ampiitasyonlarin %85’inde yara mevcudiyetinin
varlig1 bilinmektedir (Leone ve digerleri, 2012). Diyabetik ayak yarasi gelisimlerinin
nedenlerinde vaskiiler hastaliklar ve noropatinin kombine etkisi bulunmaktadir. Bu
hastalik tiirtinde ¢ok faktorlii gelisen lezyonlar karmasik bir hal yaratmakta, ekip
sistemli tedavi anlayisin1  gerektirmekte, hemsirelik hizmetlerinin Snemini

gostermektedir (Eser, 2019).

Diyabetik ayak hastalarinda  enfeksiyon  kaynakli  bir sorun  olarak

degerlendirilebilecek osteomiyelit, yumusak dokuda olusan enfeksiyonun kemige



ilerlemesiyle ortaya c¢ikan ve diyabetik ayak hastaliginda ileri evre olarak
degerlendirilen bir sorundur (Bevin ve digerleri, 2008). DM gibi bazi sistemik
hastaliklar, immiin yetmezlik, alkolizm veya radyasyona bagli olarak gelisen
vaskiilarizasyonda azalma, paget, osteopetrozis gibi hastaliklar osteomiyelit riskini
artirir (Oztas ve digerleri, 2010). Osteomiyelit genellikle orta siddet ve iistiinde
kendini gostermekte, orta siddetli diyabetik ayak enfeksiyonlarinda %10 ila %15,
ciddi enfeksiyonlarda %50 oraninda enfeksiyona paralel gelisim gostermektedir
(Giurato ve digerleri, 2017). Tiirkiye 6zelinde degerlendirildiginde 500.000 diyabetik
ayak yarasina bagl enfeksiyonlu hasta oldugu bilinmektedir (Saltoglu ve digerleri,

2015a). Bu hasta grubu osteomiyelit risk grubunu olusturmaktadir.

Diyabetik ayak hastalarinda enfeksiyon kaynakli osteomiyelit tanis1 koymak ve bu
hastaliga tedavi yaklasimi gelistirmek zordur (Ertugrul, 2020). Hatali tan1 ve
sonrasinda uygulanan tedaviler ¢ogunlukla ampiitasyonla sonu¢lanmaktadir. Ancak
dogru tan1 ve dogru yonetilen tedavi siireci bu hastaligin iyilesmesini saglamaktadir.
Diyabetik ayak hastaligi sonuclu ampiitasyon uygulamalarinin nedenlerinden en
Oonemlisi goriilen osteomiyelit gelisimi arastirmamizin gergeklestirilmesinde oncii
sorunsaldir. Bu baglamda calismamizda diyabetik ayak tedavisi goren hastalarda
osteomiyelit ve ampiitasyon goriilme sikligini1 belirlemek hedeflenmis, elde edilen
bulgu ve ulasilan sonuclarla osteomiyelit ve ampiitasyon iligkisini agiklayarak

literatiire katk1 saglamak amaglanmistir.






2. KURAMSAL VE KAYNAK ARASTIRMASI

2.1 Diabetes Mellitus

Ekler Diabetes Mellitus (DM), insiilin seviyesine bagli olarak eksikligi veya
insiilinden etkilenen defektler sebebiyle organizmanin yag, protein ve
karbonhidratlardan istenen diizeyde yarar saglayamamasindan kaynaklanan
hiperglisemi ile karakterize metabolik bir bozukluk durumudur (Bagnacik, 1997;
IDF, 2009; WHO, 2013). Kronik karakterli bir hastalik olan DM, tibbi bakima
yiiksek diizeyde ihtiyag duyan, metabolik bozulmalar yaratan, goz, sinir, kalp ve
damar, ayak, bobrek gibi organlarda disfonksiyon, yetersizlik ve hasar olusturan
karmagik bir hastalik durumudur (ADA, 2016). DM, akut komplikasyonlarin diginda
coklu organlara zarar veren bir hastalik oldugundan “sendrom” olarak
nitelendirilmektedir (Gok, 2012; ADA, 2016; IDF, 2019). DM, susama, gérme kaybi
ve bulanik gérme, sik idrara ¢ikma ve hizli kilo kaybr gibi belirtiler ile karakterize
ozellik tasiyan bir hastaliktir (Eser, 2019). DM, hastaliinin en agir seyrettigi
vakalarda hiperosmolar nonketotik koma ve ketoasidoz yasanabilir ki bu durumlar
tedavi uygulanmadigt zaman siire¢ koma, stupor, en sonunda da Oliim ile
sonuclanabilir (Ceylan, 2013). DM, cagimizda oral antibiyotik ilaclar kullanilarak
tam tedavi edilemese de baskilanmakta, hastalarin yasam siiresi bu ilaglarla
uzatmakta, bagli komplikasyonlarin yasanma durumu azalmaktadir (Iligin ve

digerleri, 2003).

2.1.1 Epidemiyoloji

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun agikladig1 verilere gore diinya genelinde 451
milyon kronik diyabet hastas1 olup her 11 yetiskin bireyden 1’inde hastalik bulgusu
gorilmektedir. Yilda 5 milyon insanin 6liim kaynagi diyabet ve diyabete bagh
gelisen komplikasyonlardir. Diyabet ve gelisim gosteren komplikasyonlar sonucu
hasta bireylerde organlarmin gorevlerini tam olarak yerine getirememekte ve
sonucunda mortalite gergeklesmektedir (IDF, 2015). Ulkemizde DM epidemiyoloji

caligmalar1 1997°de baslamis, artarak ve giiglenerek devam etmistir. Bu kapsamda



yapilan ilk calisma 1997-1998 aras1 donemi kapsamaktadir. Bu ¢alismada on dokuz
yas ustli 24.788 birey; diyabet taramasindan gecirilmis, taranan grubun %13,9’unda
diyabet ile iligkili bulgular tespit edilmistir (Satman ve digerleri, 2002). Akabinde
devam eden her calismada diyabet bulgusu artig gostermis, 2010 yilinda yapilan
26,499 bireyin taramaya tabi tutuldugu bir diger kapsamli caligmada diyabetle
iligkilendirilmis bulgular artmis, hasta tanisi iki katina ¢ikmistir (Satman ve digerleri,
2013).

2.1.2 Smiflandirma

Literatiirde genel kabul gérmiis DM smiflandirmasi, Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA) tarafindan son 2016’da giincellenmis, Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi (TEMD) bu siniflamada hemfikir olmustur (TEDM, 2017). Buna gére DM

siifsal ayrimi su sekildedir:

1. Tip 1 Diabetes Mellitus
° Tip 1A Diyabet (Otoimmiin)
e  Tip 1B Diyabet (Idiyopatik)

2. Tip 2 Diabetes Mellitus
) Insiilin Direnci
e Insiilin Sekresyonunda Azalma

3. Gestasyonel diyabet

4. Diger Spesifik Tipler
e [ hiicresinde genetik bozukluklar
e Insiilin etkisinde genetik bozukluklar
° Endokrin pankreas hastaliklar
° Endokrinopatiler
° Ilag veya kimyasal ajanlarla olusan bozukluklar
e  Enfeksiyonlara bagli bozukluklar

° Otoimmiin diyabetin nadir formlar1



Tip 1 diyabet genel itibariyle geng yas olarak tabir edilen gruplarda goriiliir ve
diyabet hastalarinin %5’ini olusturmaktadir (ADA, 2016). Insiiline bagimlilig
bulunmayan diyabet veya yetiskin yaslardaki bireylerde daha sik gozlemlenen
diyabet tiirii olarak da bilinen Tip 2 diyabet ise mevcut diyabet hastalarinin biiytik bir
kismint gozlemlenmektedir. Tip 2 DM’de insiilin direnci veya goreceli insiilin
eksikligi bulunmaktadir. Tip 2 DM uzun yillar fark edilmeksizin seyredebilen ve
ancak bir sekilde komplikasyon gelistiginde veya rutin taramalar sirasinda ortaya
¢ikan bir hastalik ¢esididir. Ugiincii ana DM tipi ise diyabet 6ykiisii olmayan hamile
kadinlarda, viicuttaki kan sekerinin yiiksek olmasiyla ortaya ¢ikan gestasyonel
diyabettir ve viicuttaki insiilin direncinin gebelikte artmasiyla iliskili olarak ortaya
ctkmaktadir (IDF, 2015). Mevcut siniflandirmalarin disinda bozulmus aclik glikozu
ve bozulmus glikoz toleransi, diyabet ile normal durum arasinda gecis seklinde
degerlendirilmekte ve prediyabet olarak tanimlanmaktadir (WHO, 2013). Bu durum
kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet i¢in risk faktorleri arasindadir. Kontrolsiiz
diyabet, komplikasyonlarin gelisimi ve organ hasar1 agisindan ¢ok &nemlidir. Bu

nedenle diyabetin biitiin alt tipleri ciddiye alinmali ve izlenmelidir (IDF, 2015).

2.1.3 Tam

Kisiye diyabet tanisinin konulabilmesi i¢in asagidakilerden rastgele olarak en az

birinin bulunmasi gerekir. Bunlar soyle siralanmaktadir:
1) 8 saatlik aclik sonrasinda aclik kan glikozunun >126 mg/dl olmasi

2) 75 gram oral glikoz tolerans testi (OGTT)’nde 2. saat dlgiilen kan glikozunun
>200 mg/dl olmas1

3) Klasik diyabet semptomlar1 olan bir kiside rastgele bakilan kan glikozunun

>200 mg/dl olmas1

4) HbAlc > %6,5 olmast

2.1.4 Komplikasyonlar

Diyabette etkinlestirilmis tedavide en onemli kriter erken tanilamadir. Erken tam
konmus hastalarda komplikasyon gelisiminden korunma etkin bi¢imde
saglanmaktadir. Diyabette tedavi ve takip yasami uzatip yasam kalitesini arttirsa da
farkli nedenlerle mortalite yaganabilmekte ve morbidite neden olmaktadir (Atmaca

ve digerleri, 2010). Diyabetin akut ve kronik olmak {iizere iki grupta gelisen



komplikasyonlar1 mevcuttur (Powers, 2012). Akut komplikasyonlar; hipoglisemi,
diyabetik ketoasidoz, laktik asidoz ve hiperosmolar, nonketotik koma seklindedir.

Kronik komplikasyonlar ise su sekilde siniflandirilmaktadir (Powers, 2012):

° Mikrovaskiiler ~ (G6z  hastaliklari,  Makiiler = 6dem,  Retinopati
(nonproliferatif/proliferatif), Nefropati, Noropati, Otonom, Duysal ve

motor)

. Makrovaskiiler (Serebrovaskiiler hastalik, Koroner arter hastaligi, Periferik

arter hastaligi (PAH))

. Digerleri; (Diyabetik ayak iilserleri, Gastrointestinal (gastroparezi ve ishal),
Genitoiiriner ~ (liropati/sekstiel ~disfonksiyon), Enfeksiyonlar Katarakt

Glokom, Dermatolojik, Periodontal hastalik, Isitme kaybi1), seklindedir.



2.2 Diyabet ve Enfeksiyonlar

Diyabetik hastalarda gesitli nedenlerle enfeksiyona yatkinlik s6z konusudur ve bu
durum genellikle hiicresel ve sivisal bagisiklik sistemlerde yasanan degisimlerle
ilgilidir. Enfeksiyon kapmis diyabetik hastalar 20. Yiizyilin baglarinda sonu mortalite
ve morbidite ile sonuglanan yasant1 hikayelerine sahipken, giiniimiizde insiilin ve
antibiyotik kullanimi bu durumlar1 olduk¢a aza indirmistir. Alanda yapilan
karsilastirmali kohort ¢aligsmalar1 Tip 2 diyabet hastalarinin diyabetik tanisi olmayan
hastalardan gorece olarak daha fazla antibiyotik igerikli receteler aldiklari, yatakl
enfeksiyon tedavisi gordiikleri, sosyal bulas kaynakli enfeksiyon hastaliklarina maruz
kaldiklarim1  gostermektedir (Mor, Berencsi ve Nielsen, 2016). Diyabetik
hastaliklarda enfeksiyon goriilmesinde hiperglisemi nedenli bagisiklik sistemi
bozulmalari, vaskiiler sistemlerdeki yetmezlikler, néropati, otonom néropati, mukoza
ve ciltte kolonizal artisa neden olabilmektedir (Celikbas, 2005). Genel anlamda
bagisiklik sistemlerde polimorfoniikleer 16kositler (PMNL), monosit makrofaj
sistem, lenfositler ve komplimanlar yikima ve fonksiyonel islevsizlige
dontisiir.Diyabetik  hastalarda yaygin enfeksiyonlar cilt temellidir ve sik
goriiniimdedir (Peleg, 2007). Bunun sebebi polimorfoniikleer, fagositoz ve
kemotaksis fonksiyonlarin yerine istenen seviyede getirilememesi ve paralelinde
gelisen bazal membranda yasanan kalinlasma, glikozilasyon miktarindaki artis,
l6kositlerin ihtiyacim1 giderecek glikoz ve insiilini elde edememesi sayilabilir.
Diyabet ve sinifsal tiirlerinde hepatit b, hepatit c, influenza, pnomokok, ayak
enfeksiyonlari, ayak {ilserleri, solunum sistemi enfeksiyonlari, yumusak doku
enfeksiyonlari, iiriner sistem enfeksiyonlari, nadir gorlinlimlii enfeksiyonlarin
neredeyse tamami, peridontal enfeksiyonlar, rinoserabral mokormikoz, amfizemat6z
kolesistit, nekrotizan, fasiit, malign otitis externa gibi enfeksiyonlara karsi
zaaflidirlar (Schaper ve digerleri, 2003). Calisma konusuyla da iligkili olarak
yumusak doku enfeksiyonlar1 genel anlamda kendisini diyabetik ayak bi¢iminde
gostermekte, agr1 hissi kaybma ve ates ile 10kositoz sistemlerde bulgusal seyir
gostermemesine bagli olarak tani ve teshisi geciktirir (Peleg, 2007). Bu gecikme ise
osteomiyelit ile tanilanan hastalara ve sonunda hastalarda ampiitasyon uygulamasina
kadar gotliren bir siire¢ olarak karsimiza ¢ikmaktadir. DM hastalarinda goriilen
enfeksiyonlar ve enfeksiyonlara bagli patojenler Cizelge 2.1°de 06zetlenmistir

(Damlaca, 2018)



Cizelge 2.1: Diabetes Mellitus hastalarinda goriilen enfeksiyonlar ve patojenler.

Enfeksiyonlar

Patojenler

Solunum Sistemi

Toplum koékenli pnémoni

Tiiberkiiloz
Perinefritik apse

Streptococcus pneumoniae
Lejyonella, S. Aureus
Klebsiella pneumoniae
Mycobacterium tuberculosis
E. coli

Genitoiiriner Enterobacter acrogenes
system Bakteriyel sistit E. coli Acinetobacter
Grup B streptokok
Pseudomonas aeruginosa
Amfizematoz sistit ve E. coli
pyelonefrit Enterobacter tiirleri
Proteus, Klebsiella
Fungal sistit Candida spp.
Gastrointestinal Oral ve 6zefageal candidiazis
Sistem Amfizematdz kolesistit Clostridium perfringens, E. coli,
B. fragilis
Karaciger apsesi Klebsiella pneumoniae
H. pylori enfeksiyonlari Helicobacter pylori
Cilt ve Yumusak  Folikiilit Grup A streptokok, S. aureus
Doku Fronkiil ve seliilit S. aureus, S. pyogenes,gram
negatif aerob ve anaeroblar
Nekrotizan fasit Streptokoklar
Enterobacteriaceae
Clostridium sp.
Diger Malign otitis externa P. aeruginosa

Invaziv rinoserebral
mukormikoz

Aspergillus spp.
Mucor tiirleri

2.3 Diyabetik Ayak Ulserleri ve Enfeksiyonlar:

Diyabetik ayak iilseri, kan sekerinde yasanan regiilasyon bozukluguna bagli olarak
periferik anjoyapati ve noropati sebebiyle gelisen bir komplikasyon durumudur
(Akinci, 2018). Noropati sonucu hastanin ayaginda agri hissi duyulmaz, dokusal
birlik ve biitiinliik bozulur ve travma durumu meydana gelir. Diyabetik ayakta {ilser
gelisimini pek c¢ok faktor etkiler. Bunlar arasinda bocek sokmasi 1. dereceden 4.
dereceye yaniklar, diken batmasi, ayakkabi1 vurmasi, kazalar, yaralanmalar,
bulunmaktadir. Diyabetik ayak iilserinin ve enfeksiyonunun tedavisi ve hizh
miidahalesi onemlidir. Eger zaman ve miidahale bi¢iminde yanlislar olursa hastalik
kroniklesebilmekte, gec iyilesebilmekte veya ampiitasyonla sonuglanabilmektedir

(Rocha ve digerleri, 2009). Literatirde mevcut non-travmatik ayak
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ampiitasyonlarmin %601 diyabetik hastaliklara baglidir. Diyabetli hastalarin %15
‘inde ayak tlseri gelisimi goriiliir. Diyabete bagli ayak yarasi insidansi ve tekrar yara
gelisimi oran1 %80°dir (Bloomarden, 2008). Diyabetik ayak durumu, sosyal ve

ekonomik Ol¢eklerde de 6nemini koruyan bir sorun durumundadir.

2.3.1 Patogenez

Diyabetik ayak yaralarinin olusmasinda {i¢ neden vardir. Bunlar genellikle
hiperglisemi seviyesine bagli olarak vaskiilapati veya noropati kaynaklidir. Diyabetik
ayak tlserinin %35°1 salt noropatik, %15°1 salt iskemik ve %50’si bileskeli olarak
noroiskemik kaynaklidir. Noropati, diyabet hastalarinda en yaygin goriilen
komplikasyon tiiriidiir. Bu sorun kendisini periferik ndropati olarak gosterir ve
diyabet hastalarinin %66’sinda goriilmektedir (Noor, Zubair ve Ahmad, 2019).
Noropati gelisimi diyabet hastalarinda duyusal, motor ve otonom tiirlerinde goriiliir.
Duyusal bi¢im agr1 hissinin kaybiyla kendini gostermektedir. Ulser gelisimi ise
derinin bozulmasiyla meydana gelir. Bunun nedeni hastanin ayak sikayetlerini
hissedememesi ve ¢0ziim getirici eylemlere ge¢ kalmasidir. Otonom kaynakl
gelisimde ise ter ve yag bezleri 6zellikle ayakta islev kaybi yasar. Cilt kurulugu,
doku bozuklugu, cilt yaralar1 ve catlaklar1 olusur. Bu durum yani nemlenme
0zelliginin kayb1 bilhassa siirtiinme sebepli yara olusumlarinda nedendir. Yaralar iist

cilt enfeksiyonlar1 seklinde gelisimine devameder.

Diyabet hastalarinda motor noropati, sinirlerde yasanan hasarin bir sonucudur.
Kaslarda muskuler atrofi gelisir. Bu gelisim intrensek kaslarda olur. Buda ayak
kaslarinda anamolilere ve deformitelere yol agar. Kaslar fleksér ve akstansor
Ozelinde orantisiz hale gelir ve zayif duruma diiser. Sonucunda “penge ayak™ olarak
tanimlanan durum olusur. Penge ayak durumunda basing merkezinde degisim
meydana gelir. Yag dokusu yerine basing metatars baslarinin altinda toplanir (Sekil
2.1). Parmak eklemleri bu durumdan etkilenir ve iilserasyon gelisimi gortliir

(Tanenberg ve digerleri, 2002, s.64; Kanatli, 2011).
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Sekil 2.1: Pencge ayakta olusan deformasyon (Tanenberg ve digerleri, 2002).

Diyabetik ayak gelisiminde bir diger durum ise periferik vaskiiler hastaliktir.
Genellikle kapiller bazal membranda kalinlagma sebebiyle ortaya ¢ikar. Bununla
beraber biiyiik ve orta damarlar1 tutan arteriyel hyalinozis ve endotel proliferasyon
kaynakli da olabilir. Bu durumlar akut gelisen ya da kroniklesmis iskeminin
nedenleridir. Sonraki siirecte dijital arterlerin soruna dahili ve kan akiminda olusan
yetersizlik tlser durumunu olusturur (Saltoglu ve digerleri, 2015a). Diyabet
hastalarinda goriilen enfeksiyona karsi zaaf immun sistemlerde bozulmaya baglh
iilser gelisimine neden olmaktadir. Fagositoz fonksiyonlarda yasanan bozulma ve
nétrofillerde meydana gelen kemotaksi bunun nedeni olarak goriiliir. Sonug olarak
iilser gelisen diyabetli hasta ayaginda bakteri kolonizasyonu ortaya cikar. Yara
yiizeyi tamamen isgal edilir. Ust cilt dokusu pargalanir, doku onarmm yavaslar ve

hastalik kroniklesir (Ertugrul, 2017, s.1178).

2.3.2 Diyabetik ayak iilserlerinin siniflandirilmasi

lgili literatiirde birbirinden farkli nedenlerle olusturulmus bir¢ok farkli ayak iilseri
siniflamas1 mevcuttur. Smiflamalar enfeksiyon varligt ve yara durumuna,
enfeksiyonun kemige isleme durumuna, iskemi varligina gore c¢esitlilik tasimaktadir.
Kabul goren genel smiflamalar ise Wagner smiflamasi, Texas Universitesi
siiflamasi, UDA simiflamasidir. 1976’da Maggitti tarafindan ortaya atilan 1981°de
Wagner’in gelistirdigi siniflama literatiirde kabul gormiis ve halen kullanilan en

onemli smiflama ftiiriidiir. Ulser, enfeksiyon olusmus derinlik, kangren gelisimi
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dikkatinde 0-5 degerleri ile tanimlanir (Wagner, 1981). Wagner siniflamasi Cizelge
2.2°de aciklanmis ve gorsellerle (Sekil 2.2) drneklendirilmistir.

Cizelge 2.2: Diyabetik ayak iilserlerinin Wagner siniflamasi (Wagner, 1981)

Evre 0 Deri saglam olup kemik ¢ikintisi ve/veya kallus olusumu (iilserasyon
icin risk)

AL Derin dokulara yayilimin olmadigi ylizeysel iilser

Siklikla ayagin plantar yiiziinde ve yiiksek basing bdlgelerinde olusur.

by Tendon, kemik, ligament veya eklemi i¢eren derin iilser
Osteomiyelit yok

Evre 3 o .
Apse ve/veya osteomiyeliti igeren derin iilser

Evre 4 Parmaklar ve/veya metatars1 kaplayan kangren

Evre S

Kurtarilamayacak diizeyde ve ampiitasyon gerektiren topuk

ve/veya ayagin biitiiniiniin kangreni
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Sekil 2.2: Wagner siniflamasinda evresel diyabetik ayak goriintiisii (Wagner, 1981).

Texas Universitesi Yara siniflandirma sisteminin dikkat cekici yani iskemiye yer
vermesidir. Yaralar bu sistemde 4 evrede siniflanir. Evre ve derece degeri arttikca
ampiitasyon olasilig1 da artar. Bu siniflamanin kullanimi pratik olmamakla beraber

karmagik yonii de fazla ve zordur (Jain ve Joshi, 2013).

2.3.3 ayak enfeksiyonlarinda mikrobiyolojik nedenler

Enfeksiyon ile miicadelede ve enfeksiyonun yok edilmesinde antibiyotik kullanimi
son derece Onemlidir. Antibiyotik kullanimi neticesinde son yiizyilda diyabetik
hastalarda enfeksiyon kaynakli 6liimlerin 6niine ge¢ilmistir. Benzer bir etki diyabetik
ayaga bagli olarak gelisen enfeksiyonlarda da goriilmektedir. Diyabetik ayak
hastalarinda enfeksiyonun varliginin oncesinde veya orta/ hatta hafif siddette
enfeksiyon gelisiminin gozlemlendigi durumlarda etken olarak, gram-pozitif bakteri

varlig1 goriiliirken siddetli enfeksiyon gelisiminde ise gram-negatif bakteriler goriiliir
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(Lipsky ve digerleri, 2012). Diyabetik ayak hastaligina kaynaklik eden
mikroorganizmalar bazen cografi bolgeye gore farklilasma gostermekte ve patojen

ozellikleri de degismektedir (Lebowitz ve digerleri, 2017).

Diyabetik ayak hastaliklarina bagli olarak gelisen enfeksiyonlarda goriilen farklh
nitelik ve tipte sendrom varligindan bahsedilebilir. Bunlardan birisi seliilit sonucunda
hemolitik etkeni ile gelisen tiirdiir. Bdyle bir durumda hastada iilser olusur. Ulsere
bagl gelisen yarada beta hemolitik stepkoklar gozlemlenir. Eger ki yara ve iilser
gelisimi eski hatta kroniklesmis bir vaka ise polimikrobiyal etken varligi soz
konusudur. Bdyle olunca yarada akinti gozlemlenir. Akinti varliginda kangren,

iskemik ve nekroza eslik eden kotii koku ortaya ¢ikar (Lipsky, 2009).

Diyabetik ayak tanis1 konulmus hastalarin ¢oklu ila¢ kullandiklar1 ve ¢oklu ilag
kullaninmina diren¢ kazandiklari, 65 yas isti kadin hastalarin hastane yatig
Oykiilerinin ortalamasinda iiriner enfeksiyon varligi, sigara ve alkol kullaniminin
eslik etmesi ile osteomiyelit ve ampiitasyon tetiklemesi gozlemlendigi, bu sebeple
antibiyotik kullaniminin bazi bakteri tiirlerinde etkisiz kaldigi ve risk tasidigi da

degerlendirilmistir.

2.3.4 Diyabetik ayakta tam

Diyabetik ayakta tanisal olarak fiziki muayene, ayak basin¢ dl¢limii, goriintiileme
yontemleri ve laboratuvar testleri kullanilmaktadir. Tanilamanin alani genistir.
Osteomiyelit, fasiit, miyonekraz, apse, miyozit gibi enfeksiyonlar ve esitli sistemik
bulgular hastada gozlemlenebilir (Saltoglu ve digerleri, 2015b). Diyabetik ayakta tani
klinik siire¢ sonunda kizariklik, sislik, hassasiyet, kemik defomiteleri, nekroz, apse,
yabanci madde hasari, kotli koku, 1s1 artis1, agri hissi gibi semptom varliklari ile ilgili
bulgular sonucu konulur. Ayrica yara siddetinin durumunu tespit etmek igin

enfeksiyon simiflandirmasi da yapilir (Uckay ve digerleri, 2013).

Diyabetik ayakta en onemli sorun osteomiyelittir. Osteomiyelit, yumusak doku
enfeksiyonunun yaranin gevresinde veya altindaki kemige yayilmasi durumudur.
Genellikle diyabetik ayak hastalarinda sosis parmak durumu varsa, yara 3mm
derinlik ve tizerinde 2 cm? genislikte ise, ayrica kemik dis gozlemde goriiniir ise
osteomiyelit varligi s6z konusudur (Damlaca, 2018). Osteomiyelit tanilamada
uygulanan genel protokol, hastanin yarasinda metal uclu bir telle girilmesi

seklindedir. Telin kemige degip degmedigine bakilir. Kemige degme durumunda
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osteomiyelit varligindan s6z etmek miimkiindiir. Bu uygulamaya literatiirde “probe

to bone testi” denir ve bu test %85- 98 6zgiilliikkle sonuglar vermektedir.

Yapilan tanilama testi sonucu diyabetik ayak hastasinda osteomiyelit varlig1 pozitif
ise klinik tedaviye basvurulur. Klinik tedavide antibiyotik uygulamasina baslamadan
once diger tetkiklerle laboratuvar degerlendirmesinin yapilmasi gerekir. Bunun i¢in
diyabetik ayak hastasinda varligi s6z konusu yara dikkatlice 6lii dokularindan
temizlenir. Enfekte olmus bdlgeden biyopsi ile doku alma islemi uygulanir.
Diyabetik ayak hastasinda piiriilan akinti varligt s6z konusu oldugunda ise
aspirasyon yeterli olmaktadir (Ibrahim ve digerleri, 2017). Ancak diyabetik ayak
hastalarinda gergeklestirilen bu tedavi uygulamalari hastanin yakin ge¢misinde
antibiyotik tedavisi varsa veya hasta hafif siddette bir diyabetik ayak hastasi ise
onerilmez. Eger hastada toksik etkenlerle gelisen sistematik bulgular da gozleniyor
ise kan tahliline bagvurularak degerlendirme yapilir ve tedavi protokolii bu sonuglara
gore belirlenir (Lipsky ve digerleri, 2012). Diyabetik ayak hastalarinin yaralarindan
stirlintili teknigiyle bakilan bakteri varliklar1 >10° cfu/ml iizerinde oldugu durumlarda,
hastada enfeksiyon varlig1 pozitif olarak degerlendirilir ve enfeksiyon siddetine gore

tedavi protokolii uygulanir (Uckay ve digerleri, 2013).

Diyabetik ayak hastalarinda osteomiyelit varligindan sz etmek igin ¢ tipte
kategorilestirilebilecek ~ tanilama  kriteri bulunmaktadir. Osteomiyelitin
kesinlestirilmis tanilarinda kemikten alinan doku kiiltiiriiniin pozitif bulgular1 eger
enfeksiyon ile  birebir  histopatolojik  bulgular1  destekliyorsa  beraber
degerlendirilmeli; nekroz, kemik iligi, inflamatuar hiicreler, kemigin yapisinda
erozyon varligi bu degiskenleri olusturmalidir (Saltoglu ve digerleri, 2015b). Boyle

bir durumda hastada osteomiyelit varligindan kesin olarak s6z edilebilir.

Diyabetik ayak hastalarinda osteomiyelit varligini tanilamak i¢in yapilmasi gereken
ilk uygulama kemik deformitelerinin, kemikte var olup olmadigini, kemikte varlig
onemli olan yabanci maddelerin var olup olmadigini, yumusak doku kisminda gaz
olusumunun var olup olmadigini goriintiilemektir (Demir ve digerleri, 2007). Eger ki
hastada tanilama uygulamalarma yavas tepkiler bulgulanir, tedavi prosediiriine yavas
tepki gozlenir ve iyilesme gecikirse seri radyo grafilerin kullanimi Onerilir.
Osteomiyelitte en iyi goriintiilleme yontemi manyetik rezonans goriintiillemedir (MR).
Osteomiyelitin bir diyabetik ayak hastasinda tanilanmasi i¢in asagida yer alan

Cizelge 2.3' te belirtilen bulgularin hastalarda gozlemlenmesi beklenmektedir.
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Cizelge 2.3: Osteomiyelit tan1 kriterleri.

Kesin % Pozitif kemik kiiltiirii ve histopatoloji

% Cerrahi sirasinda kemikte piiy olmasi

% Ulser kaldirildiginda travmatik olmayan bigimde
parcalanmis kemik goriilmesi

% MRG goriintiilemede kemik i¢i apse goriinimii

Yiiksek

Olasilikla % Ulserde kalkaneusun goriilmesi

< MRG goriintiilemede kemik 6demi ve diger
osteomiyelit isaretleri

< Kemik 6rneginde pozitif kiiltlir ancak negatif
histopatoloji ya da kiiltiir yapilmamasi

< Kemik 6rneginde pozitif histopatoloji ancak
kiiltlirde iireme olmamasi ya da yapilmamasi

Olas1 < Diiz grafide kortikal destriiksiyon

< MRG goriintiilemede tek basina kemik 6demi
% Pozitif kemik sondaji

< Baska nedene baglanamayan ESH> 70 mm/saat
olmast

% Alt1 haftadan uzun siiren yarada tlizerindeki basinin
kaldirilmasina kars1 iyilesmenin ve perfiizyonun
saglanamamasi veya 2 haftadan uzun siiren
enfeksiyon

1 kesin kriter varliginda %90 osteomiyelit olasiligi — Osteomiyelit tedavisi
onerilir 1 yada 2 yiiksek olasitlikli + 2 olasi kriter varliginda %50-90
osteomiyelit olasiligi

— Tedavi onerilir ancak ileri arastirmaya devam edilmelidir.

2veya 4 olast kriter varliginda %10-50 osteomiyelit olasiligi — Tedavi
oncesi ileri arastirma yapilmalidr.

2.4 Diyabetik Ayak Hastalarinda Tedavi

Diyabetik ayak enfeksiyonlarinda yapilan tedavinin amaci viicut biitiinliigiiniin
korunmasi, ampiitasyon uygulamasinin engellenmesi ve hastanin hayatinin
kurtarilmasidir. Satman ve digerlerine (2009) gore antibiyotik, basing 6nleme, yara
bakimi ve glisemik kontrol diyabetik ayak tedavisinin 6nde uygulamalaridir. Medikal

tedavide yara gelisimini durdurup giindelik hayata donlis amacglanir. Bunun ig¢in
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yatigh hastalarda yara iyilesmesini engelleyen sistemik nedenler, lokal gelisimler
ortadan kaldirilmalidir (Demir ve digerleri, 2007). Bu amag i¢in biyokimyasal
enstriimanlar hasta tizerinde kullanilir. Bunlar kan glikoz diizeyini diisirmek, tokluk
kanim1 smirlamak ve ortalamada tutmak, aclik kan sekerini tokluga paralel hale

getirip sabitlestirmek seklinde siralanabilir.

Diyabetik ayak tedavisinde en 6nemli uygulamalardan biri yara bakimidir. Bu tedavi
debritman yani mortalite hali almis yara kenar1 ve iizeri parcalarin temizlenmesi,
yabanci cisimlerin ortamdan ¢ikarilmasi islemidir (Kahn ve digerleri, 2008). Bu
islem bakteri diizeyini azaltir. Enfeksiyonu hapseder ve kontrol altina alir. Yaranin
derinlesmesini, alan olarak genislemesini durdurucu etki gosterir (Tasdemir ve
Yavuz, 2008). Bir diger medikal enstriiman ise hiperbarik oksijen tedavisidir. Basing
odalarinda hastaya tam oksijen solutarak uygulanan bu tedavi bi¢ciminde, kan akimini
artirarak yara tizerinde iyilesme umulmaktadir. Genellikle Wegner siniflamasinin 2
isti derecelerinde bulunan, 30 giinlik uygulamali tedaviye cevap vermeyen,
diyabetik yaras1 bulunan kisilere uzmanlarin tayin ettigi sayidaki seanslar araciligi ile

uygulanir (Cimsit, 2007).

Yaranin vakum araglari ile kapatildigi bir bagska medikal tedavide ise yara kesilerek
temizlenir. Sterilizasyonu saglanan acik kopilik ve tiip vakum yerlestirilerek belirli
asamada basing verilir (Demir ve digerleri, 2007). Bu uygulama kronik 6demi
azaltmakta, yara bolgesinde kan akigi saglamakta ve yaranin kapanma siiresini
hizlandirmakta etkilidir (Ogce, 2004). Medikal tedavi uygulamalarinda yeterli cevap
almamadiginda cerrahi miidahale tercih edilen bir baska yoldur. Genellikle
ampiitasyon ve rekonstriiktif girisimler seklinde gergeklestirilir. Eger medikal tedavi
bilhassa debritman, yaranin iyilesmesinde yeterli olmaz ise hastanin enfeksiyon
durumundan kurtulmasi i¢in enfekte olmamis bir noktadan ampiitasyon uygulanir.
Bu tedavide viicut biitiinliigii bozulsa da yasami kurtarici amag giidiilmektedir.
Ampiitasyonlarin 2/3’i diyabet kokenli olup, diyabetik ayak yaralarinin %15

ampiitasyonla sonuglanmaktadir (Saltoglu ve digerleri, 2015b).

2.5 Diyabetik Ayak Ampiitasyonlari

Literatlir incelendiginde ampiitasyon uygulamasina neden olan bir¢ok alt faktor
bulunmaktadir. Bunlar; travma, periferik vaskiiler hastaliklar, DM, tiimorler, kronik

enfeksiyonlar, konjenital anomaliler, donuklar, yaniklar, atesli silah yaralanmalar1 ve
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termal yaralanmalar seklinde sayilabilir (Ekici, 1995; Siimer ve digerleri 2008; Kilig
ve digerleri, 2014). Diyabetik ayak yaralari, travmatik baglami bulunmayan
ampiitasyonlarin gerceklesmesinde en biiylik etkiye sahip bir komplikasyon ¢esididir.
DM kaynakli ampiitasyon oranlar1 ¢ok yiiksek olup, DM hastas1 bireylerin saglikli
bireylere oranla 15 kat daha fazla ampiitasyon geg¢irme riski bulunmaktadir (Cosansu,
2018). DM hastalarinin %12 ila %25’inde ampiitasyon ve ampiite sebepli morbidite
ve mortalite goriilmektedir (Andersona, 2007; Tan, 2011; Bingol ve digerleri, 2015).
DM hastalarinin  %15'inin  diyabetik ayak enfeksiyonundan muzdarip oldugu
bilinmekte olup; glinlimiiz diinyasinda her yarim saniyede bir major ampiitasyon
gerceklestirilmekte ve DM hastalarin hastaneye yatiglarinin yaklasik %20'sinin
diyabetik ayak enfeksiyonu sikdyetinden kaynaklandigi soylenebilmektedir
(Yazdanpanah ve digerleri, 2015). Ulkemizde yillik bazda 12000 kadar ampiitasyon
uygulamas1 gerceklesmekte, bu uygulamalarin en onemli kaynagi olarak DM
hastalar1 gortilmektedir (Saltoglu ve ark, 2015a). Diyabet hastasi bireyler hayatlar
boyunca saglikli kisilere gore %20-25 kat oranla ampiitasyon riski tasimaktadir
(Yilmaz ve digerleri, 2006; Korkmaz ve digerleri, 2015; Eser, 2019). Ampiitasyon
gerektirmeyen enfekte iilserlerin iyilesmesinin direkt maliyeti yaklasik 17.500 dolar
iken, alt ekstremite ampiitasyonlarmin maliyeti ampiitasyon diizeyine bagli olarak
yaklasik 30.000-33.500 dolar araligindadir (Yazdanpanah ve digerleri, 2015).
Hastalia harcanan para ve ekstremiteye uygulanan hem yara bakimi hem de
ampiitasyon sonrast uzun siireli hastanede yatig, fizik tedavi, rehabilitasyon, evde
bakim ve is giicii kayb1 gibi nedenlerle bireylerin yoksun kaldiklar1 gelir de oldukca
yiiksek olmaktadir (Eser, 2019).

Cerrahi bir miidahale olarak ampiitasyon; ekstremite parcasinin baglandig kemikle
beraber cerrahi bir operasyonla kismi olarak veya tamamiyla viicuttan
uzaklasgtirilmasi iglemidir (Gok, 2012). Ampiitasyon 6liimciil dongliyli durduran ¢ok
onemli bir iglemdir. Ampiitasyon isleminden umulan fayda hasta dokular1 viicuttan
uzaklastirmak basta olmak iizere, ampiitasyon sonrasi kalan ekstremitenin dolagimini
saglamak, fonksiyonel protez kullanimina olanak saglayacak iyi bir gilidiik
olusturmak, agriy1 dindirmek ve hastanin kalan yasam kalitesini verimli kilmaktir
(Siimer ve digerleri, 2008; Stikiir ve digerleri, 2018). Ampiitasyon operasyonlarinda
ortopedik cerrahinin temel prensipleri uygulanmali, iyi ve islevsel bir giidiik acilmali,

kalan dokunun yapisini korumak i¢in tedavi nazikce gerceklestirilmelidir. Yumusak
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doku yapisinin yeterli bir bicimde kaplanmasi ve enfeksiyondan korunmus bir cilt
onemlidir. Ayrica amplitasyon uygulamasinin diizeyi belirlenirken hastanin
ampiitasyon sonrasi en islevsel duruma gelecegi diizey belirlenmeli ve buna gore

hareket edilmelidir (Gok, 2012).

2.5.1 Ampiitasyon gerektiren durumlar

Ampiitasyon ciddi ve geri doniisii olmayan bir uygulamadir. Hastalarda ampiitasyon
uygulamasina karar verildigine; cerrahi miidahalelerden sonra hastanin almasi
gereken bakim seviyesi kritik esiginde iyilesmenin ve en yiiksek fonksiyonellikte
verimin saglanabilmesi dikkate alinmali, uygulama sathasina boyle gegilmelidir
(Davis ve digerleri, 2006). Dogru sartlarda veya yeterli kriterlerin karsilanmadigi
durumlarda bu uygulama tercih dis1 birakilmalidir. Yeterli arteriyel kan akimi ve
ampiitasyon seviyesinin belirlenmesinde, doppler ultrasonografi, anjiyografi,
transkutandz oksijen basing Olgiimii, intravendz floresan boyama, kizilotesi
termografi, osilometri, pletismografi, lazer dooopler, segmental perfiizyon basinglari,
ergometri ve nabiz voliim arteriyografi gibi karar vermeye yardimci donelere
basvurulmalidir (Ozkan, 2019). Ayrica kliniklerde gerceklesen hekim gdzlemi
ampiitasyon seviyesinin belirlenmesinde dikkate alinmalidir (Yilmaz ve digerleri,

2018).

Ampilitasyon uygulamasina karar vermek i¢in hastada su gerekcelerin gézlemlenmesi

gerekir:

1. Hastanin hayatin1 kurtarmak temel 6ncelik olmalidir.

2. Enfekte durumdaki dokunun tiimiiyle temizlenmesi miimkiin olmadiginda,
debritman isleminin gegersizliginde ve bunun sonucunda hastanin
viicudundan enfeksiyonun tamamiyla atilamadigi durumlarda yaranin ve
enfeksiyonun iist noktasindan gilivenli bir seviye tespit edilerek uygulama
gerceklestirilmelidir.

3. Diyaliz hastalarinda debritman yonteminin ve diger tiim yollarin tiikkenmesi
halinde ampiitasyon uygulanmalidir.

4. Akut yaygin enfeksiyonlarda, hastay1 ve enfeksiyon diizeyini degerlendirmek
amaciyla bazen yeterli zamanin olmadigi, kisitli imkanlarin s6z konusu

oldugu durumlarda uygulamaya bagvurulabilir.
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. Yiriime giicligii ¢eken veya tamamiyla yiiriiyemeyen, yasam timidi kisalmus,
yatalak hastalarda ampiitasyon tercih edilebilir.

Rekonstriiksiyon gerektiren durumlarda ortopedi ve plastik cerrahi
imkanlarinin  ise kosulmasi i¢in ampiitasyon bir secenek olarak
degerlendirilebilir.

Topuk nekrozu gelisimi izlenen hastalarda ampiitasyon uygulanabilir.

Ikiden fazla parmagin kaybedilmesi sdz konusu ise veya ayagin 6n kisminda
enfeksiyon gbzlemlenmis ise ampiitasyon bir se¢enek olarak diisiiniilebilir.
Enfeksiyon ve iskemi nedeni ile daha kapsami genisletilmis bir
ampiitasyonlar uygulanabilir (Aksoy ve digerleri, 2010; Rebolledo ve
digerleri, 2011; Saltoglu ve digerleri, 2015b; Savk, 2020).
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2.5.2 Alt ekstremite ampiitasyon secenekleri

Ampiitasyonlar enfekte bolgenin ve yaranin {izerinde bir noktadan, kan akiminin az
oldugu veya islevsizleserek bozuldugu seviyelerden uygulanmalidir. Bunun igin
hastanin ameliyat oncesinde ayrintili bir degerlendirmesi 6nemlidir. Bu islem ve
karar verme i¢in glinlimiizde bir¢ok farkli yontem mevcuttur. (Tan ve digerleri,
2017). Ampiitasyon uygulama noktasina ve kapsamli alana karar vermede hekim
degerlendirmesi, klinik muayene ve doppler ultrasonografi (USG) yontemi oncelikli
kullanilan araglaridir (Stimer ve digerleri, 2008). Ayrica degerlendirmede; basing
dalgalar1 ve sistolik basing degerleri, deri sicaklik 6lgiimleri, deri O2 seviyesi ve
transdermal pO2 6l¢iimii, renkli doppler ultrasonografi (USG), arteriografi, anjiografi
gibi tetkik ve yontemlerden ve Ayak Bilegi Brakiyal Indeksi (ABI) gibi ekonomik ve
hizli testlerden de yararlanilmaktadir (Aygan ve digerleri, 1999; Tikenmez ve
digerleri, 2005; Siimer digerleri, 2008; Basal ve digerleri, 2015). Uygulama
seviyenin dogru noktalardan tayin edilmesi yeniden operasyon riskini ve mortaliteyi
distirmektedir (Basal ve digerleri, 2015). Alt ekstremite ampiitasyonlarinin tipleri

siniflandirmasi i¢in gelistirilen sistemler vardir. Bunlar:
1. % 3 Syme ampiitasyon-ayak bilegi
2. % 59 Transtibial ampiitasyon-dizin altinda
3. % 35 Transfemoral ampiitasyon-diz listiinde
4. % 1 Diz dezartikiilasyonu-diz seviyesinde
5. % 2 Kalga dezartikiilasyonu, seklindedir.

Syme/Ayak bilegi Ampiitasyonu olarak bilinmektedir. Tibiotalar eklem noktasinda
olmakla beraber tibia ve fibulanin eklem istii yiizleri kesilerek gergeklestirilir.
Medial lateral malleolus ayni sekilde kesildikten sonra giidiik ucu kapatilir. (Basal ve
digerleri, 2015). Transtibial / Diz Alt1i Ampiitasyonu olarak isimlendirilir.
Ampiitasyon uygulamalarinda hekimlerce en sik bagvurulan protokoldiir. Diz
muhafaza edildiginden proteze uyumlu, beden ve benlik algisma diger
uygulamalardan daha az zarar verir seviyededir. Yetiskin bireylerde diz alt1
ampiitasyonlar 12,5 cm-17,5 cm ideal seviye gidikk uzunlugu tasir (Basal ve
digerleri, 2015). Transfemoral / Diz Ustii Ampiitasyon olarak bilinmektedir. Dizalti
ampiitasyon uygulamalarindan sonra hekimler ve cerrahlarca tercih edilen en sik

ikinci protokoldiir. Protez kullannomina ve beden algisina zara veren yanlari da
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mevcuttur (Basal ve digerleri, 2015). Diz Dezartikiilasyonu/Diz Seviyesinde
Ampiitasyon c¢esididir. Genellikle cocuk ve genglerde uygulanan bir yontemdir.
Ciinkii bu uygulama bireyin bedensel gelisimine en az zarar veren tiirdiir (Basal ve
digerleri, 2015). Kal¢a Dezartikiilasyonu / Kalga kemigi ampiitasyonu olarak bilinir.
Kalga ekleminden itibaren yapilan gerceklestirilmektedir (Basal ve digerleri, 2015).

Basal ve arkadaslarma (2015) gore tiim ampiitasyon olgularinin igerisinde alt
ekstremitelerde gerceklesen ampiitasyon orant %85°tir. Eger ki islem diz
dezartikiilasyonlari, transtibial, kal¢a dezartikiilasyonlar1 veya transfemoral gibi ayak
bilegi iistli seviyesinden gerceklestiriliyorsa major ampiitasyon olarak tanimlanir.
Ampilitasyon, ayak parmaklari veya ayak seviyesinde gergeklestirilmis ise kiigiik
ampiitasyon olarak tanimlanmaktadir. Kiiciik ampiitasyonlarin tolere edilmesi daha
kolay olup hastada protez ihtiyaci hissettirmemekte ve yasam kalitesi daha fist
noktada olmaktadir. Jesus-Silva ve arkadaslarina (2017) gore 6lim oranlari iki tiir
arasinda farklilik gostermekte olup major ampiitasyonlarda bu oran %22, kiiciik

amplitasyonlarda bu oran %12 ila %21 arasindadir.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1 Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, diyabetik ayak tedavisi goren hastalarda osteomiyelit ve

ampiitasyon goriilme sikliklarini ve bunlar i¢in olasi risk faktorlerini belirlemektir..

3.2 Arastirma Sorulari

Arastirma kapsaminda ana amaca bagl olarak asagidaki sorulara yanit aranmaistir.

Buna gore:

1))

2)

3)

4)
S)
6)

7)

8)

Ankara Universitesi Ibni Sina Hastanesi, Yara Bakim Unitesinde 2018

yilinda tedavi goren hastalarin ka1 diyabetik ayak hastasidir?
flgili diyabetik ayak hastalarmin demografik 6zellikleri nasildir?

llgili diyabetik ayak hastalarinin Wegner simiflamasina gore yara ve

enfeksiyon durumlar1 nasildir?

Ilgili diyabetik ayak hastalarinda osteomiyelit gelisimi var midir?
Ilgili diyabetik ayak hastalarinda ampiitasyon gelisimi var midir?
Ilgili diyabetik hastalarin diger kronik hastaliklar1 var midir?

Ilgili diyabetik ayak hastalarmin yasam Kkalitesini etkileyen diger faktdrler

nelerdir?

Ilgili diyabetik hastalarin 2020 y1l1 verilerine gére durumlari nasildir?

3.3 Arastirma Thiirii

Bu aragtirma, diyabetli bireylerin diyabet komplikasyonlarindan biri olan diyabetik

ayak gelisimine bagli olarak osteomiyelit ve ampiitasyon goriilme sikliklarini

belirlemek amaciyla tanimlayici tipte bir arastirma olarak tasarlanmistir.
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3.4 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu arastirma Ankara Universitesi Ibni Sina Hastanesi, Yara Bakim Unitesinde 2018
yilinda diyabetik ayak komplikasyonlarina bagli olarak tedavi goéren hastalar
kapsamaktadir. Arastirmaci, ilgili hastanenin, ilgili boliimiinde hemsire olarak gorev
yapmaktadir. 2018 yili, hasta kayitlarina gore, 50 diyabetik ayak hastas1 ilgili
boliimde tedavi gormiistiir. Arastirmaci, 2018 yilinda gorev yaptigi yara bakim
tinitesinde yer alan hastalarin kayitlarindan faydalanarak, 2020 yilinda ilgili evren ve
orneklem kapsaminda hazirlamis oldugu olgek ve anketlerden faydalanarak

aragtirmanin uygulamasini gerceklestirmistir.

3.5 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Ankara Universitesi Ibni Sina Hastanesi Yara Bakim iinitesinde tedavi goren hastalar
bu arastirmanin evrenini olusturmaktadir. 01/01/2018-30/12/2020 tarihleri araliginda
Yara Bakim iinitesinde tedavi goren diyabetik ayak hastalar1 bu arastirmanin

orneklemini olusturmaktadir.
Aragtirmaya dahil edilme Olgtitleri:

e 18 yasindan biiyiik olmak

e Tiirkge konusabilmek

e Diyabetik ayak tanilanmis olmak

e Yara bakim iinitesinde yatislh hasta olarak tedavi gormek
e En az 6 ay O6nce diyabet tanis1 konmak

e Arastirmaya goniillii olarak katilmak

e Hastane kayitlarindan verilerine ulasilabilir olmak

Arastirmaya dahil edilmeme (diglama) dlgiitleri:

e 18 yasindan kiiciik olmak

e Tiirkce bilmemek, kendini ifade edememek

e Diyabetik ayak haricinde bir hastaliktan dolay:1 yara bakim iinitesinde yatish
hasta olarak tedavi gormek

e Hastane kayitlarinda verilerine ulasilabilir olmamak
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3.6 Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Arastirmanin verileri; bilgilendirme kapsamli Onam Formu (Ek-1), Demografik Bilgi
Formu (Ek-2), Wagner Siniflamasi Ayak Yara Degerlendirme Formu (Ek-3),
Diyabetik Ayak Tedavi Sonras1 Durum Formu (Ek-4) kullanilarak toplanmistir.

3.7 Arastirma Etigi

Arastirmanin etik kriterlerini saglamak amaciyla, arastirmanin yapilacagi Ankara
Universitesi Ibni Sina Hastanesi’nden 02/06/2020 tarihinde 24893579-622-79 sayili
izin yazist alinarak uygulama gergeklestirilmistir. Arastirmanin orneklemi olarak
belirlenmis hastalardan onam formu arastirma dncesi alinmistir. Arastirmaya katilan
orneklemin kimlik bilgileri gizli tutularak, arastirmada kod isimler verilerek

degerlendirmelerde bulunulmustur.

3.8 Arastirma Verilerinin Analizi

Bu arastirmanin verileri olusturan Demografik Bilgi Formu (Ek- 2) frekans degerleri,
yiizdelik agiklamalar kullanilarak, Wagner Siniflamasi Ayak Yara Degerlendirme
Formu (Ek-3) yara bakim iinitesinde gérev yapan uzmanlarin degerlendirme goriist
alinarak, Diyabetik Ayak Tedavi Sonrast Durum Formu (Ek- 4) kiyaslamali durum
analizi ile frekans degerlerine ve yiizdelik hesaplamalara doniistiiriilerek analiz

edilmistir.

Arastirmada elde edilen veriler SPSS 25.0 (Statistical Package for Social Sciences)
programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirirken tanimlayici
istatistiksel metotlar (say1, ylizde, ortalama, standart sapma) kullanilmistir. Ayrica
tanimlayicr istatistiklere iliskin grafikler olusturulmustur. Verilerde normal dagilima
uygunluk Q-Q Plot ¢izimi ile incelenmistir. Normal dagilim uygunlugu, normallik
testleri ve basiklik-carpiklik degerleri ile kontrol edilmistir. Arastirmada kategorik

degiskenler arasindaki iligki is ki-kare analizi ile incelenmist
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4. BULGULAR

Arastirmaya esas verilerden hareketle istatistik analizlerinden yararlanilarak
arastirmanin bulgularina ulasilmistir. Elde edilen bulgular tablo, grafik, sozel ve

sayisal betimlemelerle asagida agiklanmustir.

Calisma grubunu olusturan 6rneklem grubunun biiyiikk bir boliimii (%78) erkek
hastalardan olugmaktadir. Ilgili donemde yara bakim iinitesinde izlenen kadin hasta
sayis1 ise toplam Orneklemin %22’°sini olusturmaktadir (Cizelge 4.1). Bu durumun

nedeni diyabetin erkeklerde daha ¢ok goriliiyor olmasi ile agiklanabilecek

niteliktedir.
Cizelge 4.1: Orneklem grubun cinsiyet dagilim.
n %
Cinsiyet Kadmn 11 22,0
Erkek 39 78,0
Toplam 50 100,0

Ayrica arastirmay1 olusturan drneklem grubunun %96’s1 Ankara ilinde yasamakta
iken kalan %4’ farkli sehirlerde ikamet etmektedir. Bu durumun nedeni
arastirmanin yapildigi hastanenin Ankara’da yer almasidir. Ankara haricindeki
katilimcilar Ankara’ya cografi mekan olarak gorece yakin kabul edilebilecek illerde

(Yozgat ve Karabiik) ikamet etmektedir.

Orneklem grubunu olusturan tiim katilmcilarda diyabet hastaligt mevcut iken,
orneklemin %68’inde onu takip eden en az bir hastaligin varlig1 s6z konusudur
(Cizelge 4.2). lkinci hastaliklar genis bir frekans yelpazesinde dagilim
gostermektedir. Diyabete paralel eslik eden hastaliklarin basinda hipertansiyon
(%26) gelmektedir. Ayrica kalp yetmezligi ve bobrek yetmezligi durumu diyabete
eslik eden hastaliklar arasinda oransal olarak nispeten daha yiiksek frekansa sahiptir.
Bu durum diyabetin mikro ve makro-vaskiiler sistemler basta olmak {izere ¢ok fazla

etki alanina sahip bir hastalik olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Cizelge 4.2: Orneklem grubunun hastaliklari.

n %
Katilimcilarin =~ Diabetes mellitus 17 34,0
Hastaliklar1

Diabetes mellitus + Buerger hastalig 1 2,0
Diabetes mellitus + Hipertansiyon 5 10,0
Diabetes mellitus + Hipertansiyon + Kronik kalp yetmezligi 1 2,0
Diabetes mellitus + Kronik kalp yetmezligi 1 2,0
Diabetes mellitus + Romatoid artrit 1 2,0
Diabetes mellitus + Hipertansiyon + Kronik bobrek yetmezligi 1 2,0
Diabetes mellitus + Periferik arter hastalig 2 4,0
Diabetes mellitus + Akut bobrek yetmezligi 1 2,0
Diabetes mellitus + Hipertansiyon + Aterosklerotik kroner kalp 1 2,0
hastalig1
Diabetes mellitus + Hipertansiyon + Hodgkin lenfoma + Periferik arter 1 2,0
hastalig1
Diabetes mellitus + Hipertansiyon + Periferik arter hastalig1 + Hodgkin 1 2,0
lenfoma
Diabetes mellitus + Kronik bdbrek hastaligi + Kronik arter hastaligi 1 2,0
Diabetes mellitus + Kronik bobrek yetmezligi + Derin ven tronbozu 1 2,0
Diabetes mellitus + Kronik bobrek yetmezligi 1 2,0
Diabetes mellitus + Periferik arter hastalig1 + Kronik arter hastaligi 1 2,0
+Hipertansiyon
Diabetes mellitus + Periferik arter hastaligi1 + Periferik ven hastalig1 1 2,0
Diabetes mellitus + Periferik ven hastalig1 + Kronik bobrek hastaligt 1 2,0
Diabetes mellitus + Periferik arter hastaligi + Hipertansiyon 1 2,0
Diabetes mellitus + Periferik ven hastaligi 3 6,0
Diabetes mellitus + Venoz tlser 2 4,0
Diabetes mellitus + Hipertansiyon + Buerger hastalig1 1 2,0
Diabetes mellitus + Ketoasidoz 1 2,0
Diabetes mellitus + Morbit obezite + Hipertansiyon + Kronik arter 1 2,0
hastalig1
Diabetes mellitus + Pulmoner Embolizm 1 2,0
Diabetes mellitus + Periferik ven hastalig1 1 2,0
Toplam 50 100,0
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Cizelge 4.3: Orneklem grubunun hataliklarma iliskin dagilimlari.

n %
Katilimcilarin DM 16 32,0
Hastaliklar1 DM + digerleri 34 68,0
Toplam 50 100,0

Cizelge 4.3 incelendigine arastirmayi olusturan Orneklem grubunun %32’sinde
sadece diyabet hastaligi teshisi konmus iken, %68’inde hem diyabet hem de bunu
takip eden farkli bir hastalik teshisi konmustur. Bu durumun nedeni diyabet
hastaligina bagh olarak farkl tiirde komplikasyonlarin izlemesi, diyabetin makro ve
mikro vaskiiler sistemleri bozan etkilere sahip bir hastalik olmasi olabilir. Orneklem
grubunda diyabete ilave olarak goriilen hastaliklarin énemli bir kismini da kronik
organ (kalp ve bdbrek) yetmezlikleri olusturmaktadir. Gergeklestirilen ki-kare
analizlerine gdére bu hastaliklarin varligi yara bakim iinitesinde izlenen hastalarda
ampiitasyon ve osteomiyelit goriilmesi agisindan bir istatistiksel olarak farklilik
(p>0,05) olusturmamaktadir. Ayrica, drneklem grubundaki bireylerin %60°1 Tip 1
diyabet, %40°’1 ise Tip 2 diyabet tanil1 hastalardir.

Arastirmada Orneklem grubunun yara gesit ve tiirleri incelendiginde ise hastalarin
biiyiik bir bolimiinde (%62) diyabetik yara c¢esidi; %30’unda nekrotik, %6’sinda
iskemik ve %?2’sinde ise noropatik yaralarin var oldugu degerlendirilmistir (Cizelge
4.4). Diyabet baglamli yara tiirliniin gorece olarak fazla olmasinin nedeni arastirmaya

konu 6rneklem grubunun tamaminin diyabet hastasi olmasidir.

Cizelge 4.4: Orneklem grubunun yara gesitlerinin frekans dagilima.

n %
Yara Diyabetik 31 62,0
Cesidi Iskemik 3 6,0
Nekrotik 15 30,0
Noropatik 1 2,0
Toplam 50 100,0

Ayrica Orneklem grubunun %56’sinin yarasi sag ayaginda, %44’linlin ise sol
ayaginda oldugu tespit edilmistir. Sag ayakta yara gelisimin daha fazla olmasinin

nedenini agiklayici ileri veriler bulunmamaktadir. Bununla birlikte hasta grubunun
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%64°1 sigara i¢cmis/igmekte iken, %36’sinin ise hi¢ sigara kullanmadig
belirlenmistir. Arastirmay1 olusturan Orneklem grubunun %>58’ine ampiitasyon
uygulamasi yapilmis, %42’sine ampiitasyon uygulamasina gerek duyulmamistir
(Cizelge 4.5). Kangren gelisimini ve gelisim riskini tasiyan hastalarda ampiitasyon
uygulamasina gidilmesi tercih edilen bir uygulamadir. Orneklemin yaridan fazlasinda
ampiitasyon uygulamasinin gercgeklestirilmis olmasi diyabet hastaliginin ne denli

onemli bir hastalik oldugunu gostermektedir.

Cizelge 4.5: Orneklem grubunun ampiitasyon durumuna iliskin dagilima.

n %
Ampiitasyon ~ Var 29 58,0
Yok 21 42,0
Toplam 50 100,0

Amplitasyon yapilan bireylerin %352’sine sag ayak, %48’ine ise sol ayak
ampiitasyonu gerceklestirilmistir. Frekans ve yiizdelik degerlerin birbirine yakin
oldugu goriilse de sag ayakta diyabete bagli yara gelisimine gorece olarak daha
siklikla rastlanmaktadir. Arastirmayi olusturan orneklem grubunun ampiitasyon
gordiikleri bolge gorece olarak parmak kisimlarinda daha genis frekans dagilimina
sahiptir (Cizelge 4.6). Bu durumun nedeninin ayak parmaklarinin eklemlerin hasar
gormesinden  kaynaklanmas1  ve  “¢ekic ayak  sendromunun”  oldugu

degerlendirilmektedir.

Cizelge 4.6: Orneklem grubunun ampiitasyon uygulama noktasi

N %
Ampiitasyon uygulama Sag ayak 5 10,0
noktast Sag ayak 4. parmak 1 2,0
Sag ayak 1.ve 5. parmak 1 2,0
Sag ayak 1.ve 2. parmak 1 2,0
Sag ayak 5. parmak 2 4,0
Sag ayak 2. 3.ve 4. parmak 1 2,0
Sag 3. parmak 2 4,0
Sag ayak 2.ve 3. parmak 3 6,0
Sol ayak 5 10,0
Sol ayak 2. Parmak 1 2,0
Sol ayak 3.parmak 2 4,0
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Sol ayak 1.ve 2. parmak 1 2,0
Sol ayak 1.ve 5. parmak 1 2,0
Sol diz istii + 1 2,0
Sol ayak 1ve 2. parmak 1 2,0
Sol ve sag 4. Parmak 1 2,0
Yok 21 42,0
Toplam 50 100,0

Halk arasinda kemik iltithab1 olarak da bilinen osteomiyelit, bir enfeksiyon
hastaligidir. Bakteri ve/veya mantarlardan kaynakli olarak ortaya c¢ikabilen bu
durum; kiriklar, yaralanmalar, cerrahi operasyonlar veya viicudun farkli bir yerinde
bulunan enfeksiyonlarin kan yolu ile kemik iliklerine ulasmasindan kaynakli olarak
meydana gelebilmektedir. Arastirma orneklem grubunda %60 osteomiyelit varligi,

%40’ 1nda ise osteomiyelit gelisiminin olmadig: tespit edilmistir (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7: Orneklem grubunun osteomiyelit durumlarina iliskin dagilimlar.

n %
Osteomiyet Var 30 60,0
Yok 20 40,0
Toplam 50 100,0

Diyabet hastalarinda osteomiyelit olusumunun cinsiyet, diyabet tipi, sigara icilmesi
ve hastalarin yasi1 arasinda istatistiksel iliski olup olmadig1 ki-kare testi ile incelenmis
olup bu faktorlerin osteomiyelit gelisimini dogrudan etkileyebilecegini gosteren
yeterli istatistiki veri ¢alisma kapsaminda elde edilememistir (Cizelge 4.8). Ancak
incelenen parametrelerden Tip 1 diyabet ve sigara igme durumunun osteomiyelit igin
bir risk faktorii olusturdugu, bu iki durumun birlikte varliginin ise osteomiyelit

gelisimi ile iliskili olabilecegi degerlendirilmistir (p<0,05).

Cizelge 4.8: Osteomiyelit ile diger faktorlerin iliskisi.

Osteomiyelit Test p
Var Yok degeri degeri
- Kadin 5 6 0,588 0,443
2 %167 %300
-5 Erkek 25 14

%83,3 %70,0
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Tip 1 18 12 0,000 0,100

£ %60.0  %60,0
§ Tip 2 12 8
%40,0  %40,0
Var 20 12 0231 0,630
£ %66,7  %60,0
5 Yok 10 8
%33,3  %40,0
70 yas alti 16 10 0,053 0817
o %533 %50,0
s 71 ve iizeri 14 10

%46,7 %50,0

Calisma kapsaminda yara bakim {nitesinde incelenen Orneklem grubunda
ampiitasyon uygulamasinin olup olmamasi durumu detayli olarak incelenmis,
cinsiyet, diyabet tipi ve yas faktorlerinin ampiitasyon ile iligkili olup olmadig
arastirllmistir (Cizelge 4.9). Yapilan istatistiksel analizler bu faktorler ve ampiitasyon
uygulamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigini gostermistir
(p<0,05). Ancak sigara icme ge¢misi ve ampiitasyon degiskenleri arasinda kuvvetli
ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0,05). Ampiitasyon
yapilanlarin  %79,3’i sigara kullanirken; ampiitasyon yapilmayanlarin sadece
%42,9’u sigara kullanmaktadir. Bu durum sigara kullaniminin kalp, damar gibi
diyabet ile iliskili sistemlere zarar veren bir digsal faktor olmasinin bir gostergesidir.
Sigara Ozellikle diyabet hastalarinda vaskiiler sistemleri olumsuz etkileyen dis

etmenlerin basini1 cekmektedir.

Cizelge 4.9: Ampiitasyon ile diger faktorlerin iligkisi.

Ampiitasyon Test p

Var Yok degeri degeri
" Kadim 4 7 2,710 0,100
= %13,8 %333
5 Erkek 25 14

%86,2  %66,7
. Tip 1 19 11 0,876 0,349
= %65,5  %52.4
E Tip 2 10 10

%34,5 %476
v M EF ©  Var 23 9 7,025 0,008*
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%79,3 %42,9

Yok 6 12
%20,7  %57,1
70 yas altt 16 10 0,278 0,598
o %552 %47.6
s 71 ve iizeri 13 11

%44,8 %52,4

Arastirmay1 olusturan orneklem grubunun yara cesidi ve diyabet tipleri arasinda
iligki olup olmadig1 ki-kare testi ile arastirtlmistir (Sekil 4.1). Buna gore
katilimcilarin diyabet tipleri ile yara ¢esitleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski tespit edilmistir (p=0,040, X2 = 6,238). Buna gore Tipl diyabet hastaliginda
iskemik ve nekrotik yara c¢esitleri belirgin olarak fazladir. Tip 1 diyabet hastalarim
olusturan katilimcilarinin %1001 iskemik yara ve eslik eden %80 nekrotik yaraya
sahiptir. Tip 2 diyabet hastaligini1 olusturan 6rnekleme ait katilimcilarda ise iskemik
kaynakli yaralara rastlanmazken grubun %20’lik bir kisminda nekrotik kaynakli yara

geligimi goriilmiistiir.

Yara

cesidl
=] Dvyabeta
W oshems
W iekcte

Sekil 4.1: Diyabet tipleri ve yara ¢esidi arasindaki iligki.
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Arastirmaya katilan kisilerin yara yeri ve diyabet tipleri arasinda iliski olup olmadig1

Ki kare testi ile aragtirllmis ve sonuglar Sekil 4.2°de 6zetlenmistir. Buna gore diyabet

tipleri ile yara yerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig1 tespit

edilmistir (p=0,201, X2 =1,637).
Sekil 4.2: Diyabet tipi ve yara yeri arasindaki iligki.

Ampiitasyon yapilip yapilmamasi ve diyabet tipleri arasinda iligki Sekil 4.3’te
gosterilmektedir. Buna gore katilimcilarin diyabet tipleri ile ampiitasyon yapilip
yapilmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadig1 tespit edilmistir

(p=0,349, X2 = 0,876).

Amputasyon
varmi
BEvar
- Yok
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Sekil 4 3: Diyabet tipi ve amplitasyon yapilip yapilmamasi arasindaki iliski.

Cinsiyet ve yara ¢esidi arasinda iliski olup olmadigin1 gosteren Sekil 4.4, cinsiyet ve

yara ¢esidi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigin1 géstermektedir

(p=1,570, X2 = 0,438). Sekil 4.5’te ise cinsiyet ve yara yeri arasinda anlamli bir

iligki olmadig1 goriilmektedir (p=0,633, X2 = 0,503).

Sekil 4.4: Cinsiyet ve yara ¢esidi arasindaki iligki.

Yara
cesgidi

B Oy abetix
W sk emix
Wl ek otk

yUz0E

Kadin Erkek

CINSIYET

Yara
yeri

B Sa) ayak
W Sol ayak

Sekil 4.5: Cinsiyet ve yara yeri arasindaki iligki.
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Aragtirmaya katilan kisilerin cinsiyeti ve ampiitasyon olup olmamasi arasinda iliski
Ki kare testi ile arastirilmig, katilimceilarin cinsiyeti ve ampiitasyon olup olmamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (Sekil 4.6)

(p=0,2,710, X2 = 0,100).

Amputasyon
varmi

Bva
vk

0.0%

yUzDE

Kadn Erkek
CINSIYET

Sekil 4.6: Cinsiyet ve ampiitasyon olup olmamasi arasindaki iliski.

Orneklem grubunun yara yeri ve DM disinda bir hastalik olup olmamasi arasinda
iliski testine gore (Sekil 4.7) yara yeri ve DM disinda bir hastalik olup olmamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilememistir (p=0344, X2 =
0,588).

Yara
yeri
=] Saj ayak
W Sol ayak

DM + cigerten

Sekil 4.7: Yara yeri ve DM disinda bir hastalik olup olmamasi arasindaki iliski.
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5. TARTISMA VE SONUC

Ankara sehir merkezinde, bir iiniversite hastanesinde gerceklestirilen arastirmanin
orneklem grubu, yara bakim iinitesinde tedavi goren 50 diyabet hastasi katilimcidan
olusmaktadir. Orneklem grubu katilimeilarmm 11 (%22)’i kadin 39 (%78)’u erkek
hastalardan olugmustur. Diyabet hastaligi daha ¢ok erkeklerde goriilen bir hastalik
tiiridiir (Hekimsoy ve digerleri, 1998; Ozkan ve ark, 2004; Arikan ve digerleri, 2010;
Saltoglu ve digerleri, 2015a). Orneklem grubunun ¢ogunlugunun erkeklerden

olusmasi arastirmamaiz ile ilgili literatiiriin Ortiistiigii noktalarin basinda gelmektedir.

Orneklem grubunu olusturan katilimcilarin sadece 16 (%32)’s1 tek basia diyabet
hastasidir. Diger 34 (%68) hastada diyabete eslik eden, basta hipertansiyon ve
kalp/bobrek yetmezlikleri gibi ek hastaliklar mevcuttur. Diyabet c¢oklu organ
sistemlerini bozdugu i¢in, bu ve benzeri hastaliklarin varligindan bahis dogmaktadir.
Benzer bir bi¢cimde yapilan alana ait farkli arastirmalarda da Ortlisen sonuglara
rastlanmistir (Ozkan ve digerleri, 2004; Singh, Armstrong ve Lipsky, 2005; Demir,
Akinct ve Yesil, 2007; Arikan ve digerleri, 2010; Aypak ve digerleri, 2012; Saltoglu
ve digerleri, 2015; Damlaca, 2018). Diyabet ¢esitlerine gore érneklem grubunun Tip
1 ve Tip 2 diyabet hastaliklar1 oldugu, Tip 1 diyabet hastaligr 30 (%60) bireyde ve
Tip 2 diyabet hastahig 20 (%40) bireyde goriilmiistir. Ancak Ozkan ve
arkadaglarinin 2004 yilinda 142 hasta ile yaptiklar1 arastirmalarinda 6rneklemi
olusturan katilimcilarin  ¢ogunlugu Tip 2 hastalarindan olugmaktadir ve
aragtirmamizdan farkli olarak Tip 2 hastalarda ayak yarasi gelisimi Tip 1 hatalara
gorece olarak daha fazla oldugu sonucunu ulasilmistir. Ayni sekilde Arikan ve
digerleri (2010) arastirmalarinda inceledikleri 120 diyabetik ayak yarasi bulunan
hastanin 117’sinin Tip 2 tiirli diyabet tanis1 oldugu sonucuna ulagmistir. Bu durumun
farkli olmasmin nedeni arastirmanin yapildigi ortam ve zaman degiskeninden
kaynaklaniyor olabilir. Orneklem grubunun diyabete bagli gelismis yaralara sahip
oldugu, bu yaralarin en baskinin tiiriinlin diyabetik yaralar oldugu, bunu nekrotik
yaralarin (%30) izledigi, iskemik ve noropatik tiirde yaralarin da var oldugu
belirlenmistir. Orneklem grubunun yara tiirlerindeki dagilimi1 onceki arastirmalarla
uyumluluk gostermektedir (Larsson ve digerleri, 1998; Ozkan ve digerleri, 2004;
Demir, Akinct ve Yesil, 2007; Arikan ve digerleri, 2010; Terzi ve Cengiz, 2009;
Bozkurt ve digerleri, 2011; Mert ve digerleri, 2012; Aypak ve digerleri, 2012;
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Saltoglu ve digerleri, 2015b, Pickwell ve digerleri, 2015). Ayrica diyabet
hastalarinda yara gelisim  yerinin  genellikle ayak parmaklar1  oldugu
degerlendirilmistir. Literatlirde yer alan arastirmalarda yara yerinin dizalt1 bolgede
oldugu sonucunda ortak kani séz konusudur (Larsson ve digerleri 1998; Singh,
Armstrong ve Lipsky, 2005; Demir, Akinci ve Yesil, 2007; Arikan ve digerleri, 2010
Bozkurt ve digerleri, 2011; Mert ve digerleri, 2012; Pickwell ve digerleri 2015;
Ferreira ve digerleri, 2018). Yaranin gorildiigli ayak cesidine bakildiginda ise sag
ayak (%56) sol ayaga (%44) gore ciddi bir farklilasma olmasa da daha sik
gozlenmistir. Literatiirde yer alan arastirmalarda yaranin goriildiigii ayak tiirline
iligkin ileri verinin yer aldig1 yeterli calismaya rastlanmamistir. Calismalar genellikle
yara olan ayak ve olmayan ayak kiyaslamasi {izerinden gercgeklestirilmis, istatistiksel

betimle ayak tiiriinde ger¢eklestirilmemistir.

Orneklemi olusturan diyabet hastalarmin  sigara kullanip kullanmamalari
incelendiginde hastalarin 32’°si (%64) sigara kullanmakta iken 18 (%36)’1 herhangi
bir sigara veya tiitiin mamulii kullanmamaktadir. Sigara, diyabet hastaligi ile paralel
olarak kullanim1 sonucunda, osteomiyelit ve ampiitasyon tetiklemesi riskini
arttirmaktadir (Aypak ve digerleri, 2012; Castillo ve Mompo, 2012; Sezer, Kalpake1
ve Erturhan, 2012; Oguz ve ark, 2012). Calismamiz sonucunda elde edilen veriler de
bu hipotezi dogrular niteliktedir ve dnceki arastirmalarla ortiismektedir. Orneklem
grubunu olusturan katilimcilarin %58°1 ampiitasyon uygulamasi gecirmis, %42’si ise
diyabet olmasina ragmen ampiitasyon gerektirecek diizeyde ciddi yaralar
gelisrmemistir. Ampiitasyon uygulanan hastalarin ¢ogunlugunda ampiitasyon noktasi
parmaklardir ve bunu debritman uygulamalar1 takip etmektedir. Literatiirde yer alan
diger calismalarda da diz alti ve Ozellikle ayak parmaklarinda ampiitasyon
uygulamasmin baskin oldugu goriilmektedir (Ozkan ve digerleri, 2004; Demir,
Akinct ve Yesil, 2007; Arikan ve digerleri, 2010; Terzi ve Cengiz, 2009; Bozkurt ve
digerleri, 2011; Mert ve digerleri, 2012; Aypak ve digerleri, 2012; ; Castillo ve
Mompo, 2012; Sezer, Kalpak¢1 ve Erturhan, 2012; Oguz ve ark, 2012; Saltoglu ve
digerleri, 2015a,). Ayak ve devaminda parmaklar, eklem, yagli doku gibi
ozelliklerinin hassaslhigindan miitevellit osetomiyelit gelisimine daha agik ve bakimi
zor yaralar gelismistir. Gergeklestirilen ampiitasyon uygulamalarinin %30’u sag,

%28’1 sol ayaktadir. Diger ampiitasyonlar ise (%24) debritman seklindedir.
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Arastirma 6zelinde 6rneklem grubunu olusturan diyabet hastalarmin diyabet tipleri
ile ayak yaralar1 arasinda anlamli bir iligki gézlenmistir. Tip 1 diyabet grubu
hastalarin tamaminda iskemik kaynakli yaralar, ilave olarak %80’ninde nekrotik
yaralar mevcuttur. Tip 2 diyabet grubu hastalarda ise yara gozlemlenmesi Tip 1’e
gore gorece olarak daha azdir. Arastirma sonucunun ilgili literatiirden farklilastig
dikkat ¢ekici sonu¢ drneklem 6zelinde ayak yarasi gelisiminin Tip 1 diyabetlilerde
oransal ve anlamli olarak Tip 2 diyabetlilerden fazla bulunmasi noktasindadir. Tip 2
diyabetlilerde genellikle nektorik yaralarin gelisimi gozlenmistir. Diyabet tipi ve
yaranin olustugu yer arasinda, diyabet tipi ve ampiitasyon uygulamasi gecirilip
gecirilmeme arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Ayrica cinsiyet degiskeni
yara ¢esidini anlamli Olgiide etkilemezken, iskemik yaralarin tamami erkek
hastalarda goriilmiistiir. Cinsiyet degiskeni 6zelinde yara olusumu ve ampiitasyon
uygulamasi arasinda bir iligki bulunmamistir. Bunlara ilave olarak yara noktasi ile

diyabeti takip eden bir hastaligin var olma durumu da birbirleriyle iligkili degildir.

Bu aragtirmanin bulgularindan hareketle gerceklestirdigimiz tez c¢alismasi
kapsaminda elde edilen sonuclar su sekilde oOzetlenebilir: Orneklem grubunu
olusturan diyabet hastalarin ¢ogunlugu erkek hastalardan olusmaktadir. Hastalarinin
biliyiik bir bdoliimiinde diyabetin yaninda eslik eden baska bir hastalik veya
komplikasyon gelisimi s6z konusudur. Diyabetik ayak yaralarina en fazla kaynaklik
eden etken nekrozdur. Diyabet hastalarinda gézlemlenen yara gelisimi en fazla ayak
parmaklar1 noktasinda gerceklesmistir. Ayrica yaralarin ¢cogunlugu sag ayakta ve sag
ayak parmaklarinda gerceklesmistir. Hastalarmin biiyiik cogunlugu diyabetik ayak
yarast ve osteomiyelite bagli olarak ampiitasyon gecirmistir. Takibi yapilan
hastalarin ortalama yaslari cinsiyet fark etmeksizin 65 yasin iizeridir. Benzer bi¢imde
diyabetik ayak yarasi ve baglaminda gelisen oseteomiyelit ve ampiitasyon konulu
aragtirmalarda Orneklem grubunun yas ortalamasi 58 ve tizerinde goriilmektedir
(Ozkan ve digerleri, 2004; Demir, Akinc1 ve Yesil, 2007; Arikan ve digerleri, 2010;
Bozkurt ve digerleri, 2011; Mert ve digerleri, 2012; Aypak ve digerleri, 2012).
Diyabet ¢esitleri ile ayak yaralar1 arasinda anlamli bir iliski s6z konusu degildir. Tip
1 diyabet hastalarinda nekroz baskin karakterli iken Tip 2 diyabet hastalarinda

iskemik daha sik goriilmektedir.

Bu aragtirmanin sonuglarindan hareketle hastalik tanilanmis kisilerin - genel

sagliklarim1 korumalari, yara olusumuna sebebiyet vermemeleri ve sonucunda
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ampiitasyon uygulamasina maruz kalmamalari i¢in ila¢ tedavisinden yararlanmalari,
sigara kullanimin1 birakmalari, beslenme sekillerini diizenlemeleri Onerilebilir.
Diyabet hastaligina eslikeden ek hastaliklarin gériilme durumunun yayginligindan
dolay1r diyabet hastalarinin genel saglik durumlarimi belirli araliklarla kontrol
ettirmeleri Onerilmelidir. Hastalariin diyabete iliskin bilgi ve bilin¢ diizeylerini
arttiracak egitim planlamalar1 yapilmali, toplumun diyabet hastaligina kars

farkindalik kazanmasi saglanmalidir.

Diyabet hastaligina bagli gelisebilecek yara ve {lserlerin 6nceden farkindaligi
saglanmali, boyle bir komplikasyon gelisiminde ise diyabetik bireyin ayak bakimin
ve yara bakiminin 6nemini kavramasi, olast ampiitasyonlar1 engellemek icin oldukga
onemlidir. Diyabet ve bagli sonuglarindan en fazla etkilenenlerin erkek hastalar
oldugu sonucundan hareketle erkek hastalarin yasam bi¢imlerini, diyabete yatkinlik

nedenlerini ortaya koymayr amaclayan ileri arastirmalarin yapilmasi gereklidir.
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EKLER

EK 1

ONAY FORMU

Sayin Katilimer;

Karamanoglu Mehmetbey Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii Biyoloji Anabilim
Dali“nda yiiksek lisans tezi olarak “Diyabetik Ayak Tedavisi Goren Hastalarda
Osteomiyelit ve Ampiitasyon Goriilme Sikliklar1” isimli bir ¢calisma yapilmaktadir.
Bu calismada sorgulama amacghi Demografik Ozellikleri igeren bir soru formu,
Wagner Siniflamast Ayak Yara Degerlendirme Formu, Diyabetik Ayak Tedavi
Sonras1 Durum Formu kullanilacaktir. Bu ¢alismada iizerinizde herhangi bir ilag
veya tedavi yontemi test edilmeyecektir. Toplanan veriler yalnizca aragtirma igin

kullanilacaktir. Arastirmaya katilmak konusunda goniillii olmaniz esastir.

1. Calismayla ilgili bilgilendirildim. Calismaya katilmay1 kabul ediyorum.

Hastanin adi; ............ IMZaSL: «..oovveeennnn.n.

Arastirmaci: Karamanoglu Mehmetbey Universitesi, Fen Bilimleri Enstitiisii,

Biyoloji Anabilim Dali’nda Yiiksek Lisans Ogrencisi
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EK 2

DEMOGRAFIK BiLGILER FORMU

1) Yas:

2) Cinsiyet

a) Kadin  b) Erkek

3) Egitim Durumu

a) Okur-yazar degil b) Okur-yazar c) Ilkokul d) Lise e) Universite

4) Medeni Durum:

a) Evli b)Bekar c¢)Dul

5) Sosyal Giivence Durumu:

a) Var b) Yok

6) Calisma Durumu:

a) Calistyor b) Calismiyor

7) Sigara:

a) Kullaniyor ~ b) Kullanmiyor  c¢) Birakti

8) Alkol:

a) Kullamyor  b) Kullanmiyor c¢) Birakti
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9) Beden Kitle Endeksi (BKG)

Agirlik: Boy:

10) ikamet:

a) Kéy b)Belde c)Ilge merkezi d) Il merkezi

11) Aile Tipi

a) Cekirdek b) Genis ¢) Parcalanmis d) Yalniz yasiyor

12) Gelir Durumu

a) 0-499 TL b) 500-999 TL c) 1000-1999 TL d) 2000 TL ve iizeri

13) Diyabet Tipi:

14) Ne kadar siire 6nce diyabet teshis edildi:

15) Daha 6nce diyabetik ayak yara durumu:

a) Tedavi gdrmemis b) ilag ¢) Debritman/Pansuman d) Greft, flep

e) Ampiitasyon f) osteomiyelit
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EK 3

WAGNER SINIFLAMASI FORMU AYAK YARA DEGERLENDIRME
Hastanin Adi ve Soyadt:

Yara Degerlendirilmesi:

Wagner siniflamasi derecesi*: .........

Klinik degerlendirme **: ...........

*Wagner siniflamast:

0. Ayakta tilser yok, ytiksek riskli ayak

1. Yiizeysel ayak iilseri

2. Derin iilser (Tendon,ligament, kemik veya kemik ekspozisyonu)
3. Derin iilser (Abse veya osteomiyelit)

4. Ayakta topukta veya ayagin oniinde lokalize gangren

5. Tim ayagi tutan yaygin gangren

** Enfeksiyon Siddetine gore klinik degerlendirme

1.Bacag tehdit etmeyen

2.Bacagi tehdit eden
3.Yasami tehdit eden
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EK 4
ARASTIRMA iZiNi

T.C.
ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI
Cerrahi Tip Bilimleri Boliim Baskanhg

Sayi: 24893579-622- 7 9 02.06.2020
Konu: 31-35045 Hemsire Habibe Bozdemir hk.

ILGILi MAKAMA

Genel Cerrahi Anabilim Dah hemsirelerimizden Habibe Bozdemir Karamanoglu
Mchmet Bey Universitesi Biyoloji Anabilim Dalinda vilksek lisans yapmaktadir. Yiiksek lisans
tezi “Diabetik ayak tedavisi goren hastalarda ostcomyelit ve amputasyon gériilme sikhginin
araginlmasi” dir. Bu tez gahsmasinda yonetici e bagkan olarak yer almaktayim. Gereken
durumlarda, Anabilim Dalimiz Yara Bakim Unitesi’nde verileri Habibe Bozdemir’in kullanmasina
izin verecegimizi saygilanimla bilgilerinize arz ederim.

Prof.Dr.Hakan UNCU
Genel Cerrahi Anabilim Daly
Yara Bakim Unitesi
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