
Diabetes Mellitus’un (DM) baþlýca kronik dejeneratif 
komplikasyonlarý diyabetik nöropati, retinopati, nefropati ve di-
yabetik ayak yaralarýdýr. 1950’li yýllardan bu yana komplikas-
yon sýklýk istatistikleri yayýnlanmaktadýr. Bütün diyabetiklerde 
komplikasyonlarýn sýklýðý, periferik polinöropati %13.2-63.5; 
retinopati %5.6-29; son dönem böbrek yetmezliði %7; mikro-
albüminüri %16 ve makroalbüminüri %12 olarak verilmekte-
dir. Yine ayný istatistiklerde bu hastalarýn yaklaþýk ¼’ünde ayak 
problemleri olduðu dikkati çekmiþ ve diyabetik hastalarýn has-
taneye yatýþ nedenleri arasýnda ayak problemlerinin ilk sýrayý 
aldýðý görülmüþtür(1). Diyabetik hastalarýn %5-15’ inde çeþitli 
düzeylerde amputasyon gerekmekte ve geliþmiþ ülkelerde trav-
maya baðlý olmayan amputasyonlarýn en sýk nedenini diyabet 
oluþturmaktadýr(2). Ülkemizde yapýlan çalýþmalarda da ayný so-
nuçlar bildirilmektedir(3).

St. Vincent deklerasyonunda amputasyon hýzýnýn 5 yýl içinde, 
%50 azaltýlmasý hedeflenmiþtir(4). Fakat bu hedefe ulaþýlmasý 
dünyanýn çoðu yerinde mümkün olamamaktadýr. Bu hedefe 
ulaþýlmasý için risk faktörlerinin azaltýlmasý kadar, hastalardaki 
risk faktörlerinin erken dönemde tanýmlanmasý da büyük önem 
taþýmaktadýr.

Çalýþmamýzda, diyabetik ayak ülseri olan hastalarda, mik-
rovasküler komplikasyonlarýn (nöropati, retinopati, nefropati) 
sýklýðý ve bu komplikasyonlarýn osteomiyelit ile olan iliþkisinin 
saptanmasýný amaçladýk.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çalýþma, retrospektif olarak, Gazi Üniversitesi Týp Fakül-
tesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalýklarý Bilim Dalý bünye-
sinde bulunan diabetik ayak polikliniðine, Ocak 2002-Mart 2005 
arasýnda baþvuran 52 hastada yapýlmýþtýr.

Her hastanýn dermografik bilgileri yanýnda; yaþý, diyabet yaþý, 
HbA1c, Açlýk kan þekeri (AKÞ), tokluk kan þekeri (TKÞ), lipid 
profili, serum kreatinin, sedimantasyon, kan sayýmý (CBC), 24 
saatlik idrarda mikroalbümin, göz muayenesi ve monofilament 
testi sonuçlarý kaydedildi. Periferik damar hastalýðýný tespit etmek 
amacýyla bütün hastalarýn bilateral alt ekstremite arteryel doppler 
ultrasonografi raporlarý incelendi. 

HbA1c, HPLC cihazý (Agilent 1200 series, UV dedektör) ile öl-
çüldü. Diðer biyokimyasal testler Abbot – Aeroset otoanalizöründe 
ölçüldü. 24 saatlik idrarda mikroalbümin ölçümünde, nefelometrik 
yöntemin kullanýldýðý Ýmmage (immunochemistry system) cihazý 
kullanýldý.

Hastalardaki diyabetik ayak ülseri Wagner klasifikasyonu-
na göre sýnýflandýrýldý(5). Bu sýnýflandýrmaya göre, ayaðýnda 
ayakkabýya baðlý basýnç etkisi (kallus oluþumu gibi) olanlar evre 
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Bulgular: Çalışmaya alınan 52 diyabetik ayak ülserli hastanın 27’si (%51.9) 
kadın, 25’i (%48.1) erkek olup; yaş ortalaması 57.32±12.6 yıl; ortalama di-
yabet süresi ve HbA1c sırasıyla 16.63±8.2 yıl ve %8.94±1.87 idi. Hastala-
rın %63.5’inde çeşitli evrelerde nefropati, %86.3’ünde nonproliferatif veya 
proliferatif retinopati, %92.3’ünde periferik polinöropati saptandı. 52 has-
tanın 44’üne MRI veya sintigrafi çekilmişti. Bu hastaların 21’inde (%47.7) 
osteomiyelit yokken; 23’ünde (%52.3) osteomiyelit vardı. Osteomiyeliti 
olanların %100’ünde nöropati, %65.2’sinde nefropati ve %87’sinde retino-
pati saptandı. Osteomiyeliti olmayanlarda ise bu oranlar sırasıyla %90.5; 
66.7 ve 85 idi. 

Sonuç: Diyabetik ayak Diabetes Mellitus’un önemli bir komplikasyonu ve 
osteomiyelit de diyabetik ayak zemininde görülen daha ağır bir klinik tab-
lodur. Diyabetik ayaklı olgularda diyabetik mikrovasküler komplikasyonlar 
oldukça sık görüldüğü için her diyabetik ayak mikroanjiopati yönünden dik-
katle değerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik ayak ülseri, mikrovasküler komplikasyon, 
osteomiyelit.

INCIDENCE OF MICROVASCULAR COMPLICATIONS AND THE-
IR ASSOCIATION WITH OSTEOMYELITIS IN PATIENTS WITH 
DIABETIC FOOT ULCERS

Purpose: To determine the incidence of diabetic microvascular complica-
tions (retinopathy, nephropathy, and neuropathy) and their association with 
osteomyelitis. 

Materials and Methods: A retrospective analysis of 52 patients, followed 
at the Endocrinology and Metabolism Department of Gazi University Hos-
pital, was carried out. Demographic data, age, duration of diabetes, HbA1c 
levels, serum creatinine, 24-hour albumin excretion, fundoscopic examina-
tion and monofilament test results were recorded for each patient. Diabetic 
foot ulcers were classified according to the Wagner classification, and MRI 
and bone scintigraphy were instituted according to each patient’s class.

Results: Of the 52 patients with diabetic foot ulcers, 27 (51.9%) were fe-
male and 25 (48.1%) were male, with a mean age of 57.32±12.6 years in the 
study group; the mean duration of diabetes and HbA1c level were 16.63±8.2 
years and 8.94±1.87%, respectively. 63.5% of the patients had nephropathy 
at different stages, 86.3% had proliferative or nonproliferative retinopathy, 
and 92.3% had peripheral polyneuropathy. MRI or scintigraphy was requi-
red in 44 patients out of the 52, and 23 of these 44 (52.3%) were diagnosed 
with osteomyelitis. 100% of the patients with osteomyelitis had neuropathy, 
65.2% had nephropathy, and 87% had retinopathy; the percentages were 
90.5%, 66.7%, and 85% for patients without osteomyelitis, respectively. 

Conclusion: Diabetic foot is an important complication of diabetes mellitus 
and osteomyelitis is a grave clinical picture in this setting. Since diabetic 
microvascular complications are very frequently encountered in those pati-
ents, every patient should be carefully evaluated for the presence of micro-
angiopathy when they suffer from diabetic foot.

Key Words: Diabetic foot ulcers, microvascular complications, osteomye-
litis.
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0, yüzeyel açýk ülseri olanlar evre 1, derin ülseri olanlar evre 
2, derin ülser ile birlikte sekonder bakteriyel infeksiyonu olan-
lar evre 3, lokal gangren ve beraberinde infeksiyonu olanlar 
evre 4 ve ayak ve bacakta ülserasyon ile birlikte yaygýn gang-
reni olanlar evre 5 olarak kabul edilmiþtir. Hastalýðýn evresine 
göre magnetik rezonans (MRI) veya kemik sintigrafisi ile os-
teomiyelit araþtýrýldý.

Retinopati muayeneleri fakültemiz Göz Hastalýklarý 
Ana Bilim Dalý Retina Bölümünce yapýldý. Nefropati 
deðerlendirilmesinde 24 saatlik idrarla atýlan mikroalbümin 
düzeyleri kullanýldý. Nefropati tanýsý, 24 saatlik idrarda mikro-
albuminürinin 2 kez 30-300 mg/gün veya aþikar proteinürinin 
olmasý ile konuldu. Periferik polinöropati deðerlendirilmesinde 
fizik muayene ile hafif dokunma, iðne batmasý ve pozisyon 
duyusu deðerlendirmesi yanýnda; duyu deðerlendirmesi için 
basit, kolay, kullanýþlý ve yaygýn olarak kullanýlan bir yöntem 
olan Semmes-Weinstein monofilament testi de uygulandý.

Ýstatistiksel analizler, SPSS 11.5 for Windows paket 
programý ile yapýldý. Sonuçlar ortalama deðer±standart sapma 
olarak gösterildi.

BULGULAR

Ocak 2002-Mart 2005 arasýnda diyabetik ayak polikliniðine 
baþvuran toplam 52 diyabetik ayak ülserli hastanýn 27’si 
(%51.9) kadýn, 25’i (%48.1) erkek olup; yaþ ortalamasý 
57.32±12.6 yýl; ortalama diyabet yaþý ve HbA1c sýrasýyla 
16.63±8.2 yýl ve %8.94±1.87 idi. Hastalarýn hepsi tip 2 diyabe-
tikti. Hastalarýn çok büyük kýsmýný evre 3 ve altýndaki evreler-
de olan vakalar (%94.5) oluþturuyordu. Wagner sýnýflamasýna 
göre evre 5 olan hiç hastamýz yoktu. Hastalarýn %63.5’inde 
çeþitli evrelerde diyabetik nefropati, %86.3’ünde diyabetik 
nonproliferatif veya proliferatif retinopati ve %92.3’ünde de 
diyabetik periferik polinöropati saptandý (Tablo 1). Evrele-
re göre incelendiðinde, diyabetik nefropati en sýk evre 4’de 
(%100); diyabetik retinopati ve nöropati ise en sýk olarak evre 
0 hastalarda (%100) saptandý (Tablo 2).

Tablo 1: Hastalarýn özellikleri.

Hastalar

Kadýn (%) 51.9 (27/52)
Erkek (%) 48.1 (25/52)
Yaþ ortalamasý (yýl) 57.32±12.6
Diabet süresi (yýl) 16.63±8.2
HbA1c (%) 8.94±1.87
Evre 0 (%) 6.5 (3/52)
Evre 1 (%) 13.0 (7/52)
Evre 2 (%) 25.0 (13/52)
Evre 3 (%) 50.0 (26/52)
Evre 4 (%) 6.5 (3/52)
Evre 5 (%) 0.0 (0/52)
Nefropati (%) 63.5 (33/52)
Retinopati (%) 86.3 (45/52)
Nöropati (%) 92.3 (48/52)
PDH (%) 55.7 (29/52)
Osteomiyelit (%) 52.3 (23/44)

 (PDH: Periferik Damar Hastalýðý)

Tablo 2: Wagner sýnýflamasýna göre evrelendirilmiþ diabetik ayak 
ülserli hastalarda mikrovasküler komplikasyon sýklýklarý

Wagner 
sýnfl amasýna7 
göre evreler

Nefropati
(%) (n)

Retinopati
(%) (n)

Nöropati
(%) (n)

Evre 0 (n=3) 66.7 (2) 100.0 (3) 100.0 (3)

Evre 1 (n=7) 33.3 (2) 66.7 (5) 92.5 (6)

Evre 2 (n=13) 66.7 (9) 82.4 (11) 96.4 (13)

Evre 3 (n=26) 62.5 (17) 87.1 (23) 88.7 (24)

Evre 4 (n=3) 100.0 (3) 66.7 (2) 66.7 (2)

HbA1c deðerleri, diyabetik ayaðýn evresi ile pozitif yönde 
anlamlý korelasyon (p=0.032, r=0.375) göstermekteydi. Evre 
0 olanlarda HbA1c deðeri %6.4±0.28, evre 1’de %8.23±2.36, 
evre 2’de %8.79±1.33, evre 3’de %8.98±1.85 ve evre 4 diya-
betik ayaðý olanlarda %11.5±0.0 idi. 

Doppler ultrasonografi ile tespit edilen periferik damar 
hastalýðý, 29 hastada (%55.7) mevcuttu. Evre 0 hastalarýn 
%50’sinde, evre 1 hastalarýn %25’inde, evre 2 hastalarýn 
%58.8’inde, evre 3 hastalarýn %55.2’sinde ve evre 4’deki 
hastalarýn %100’ünde periferik damar hastalýðý vardý.

Elli iki hastanýn 44’ünde (%84.6) MRI veya sintigrafi ile 
ayaktaki lezyonlarý görüntülendi. Görüntüleme yöntemleri 
uygulanan bu hastalarýn 22’si kadýn, 22’si de erkek olup; yaþ 
ortalamasý 58.59±11.81 yýl; ortalama diyabet yaþý 16.34±8.68 
yýl; HbA1c düzeyleri %8.74±1.86 idi. Bu hastalarýn 21’inde 
(%47.7) osteomiyelit yokken; 23’ünde (%52.3) MRI veya sin-
tigrafide osteomiyelit vardý. Osteomiyeliti olanlarda periferik 
damar hastalýðý sýklýðý %56.5 (13 hasta) idi. Osteomiyeliti ol-
mayanlarda ise bu oran %66.6 (14 hasta) olarak saptandý.

Osteomiyelit izlenen hastalarýn tamamý yatarak intravenöz 
(iv) antibiyotik tedavisi ve debridmaný da içeren lokal yara 
bakýmý almýþtý. Osteomiyeliti olmayanlarda ise ayaktan ampi-
rik oral antibiyotik tedavisi baþlanmýþtý. 

Dört hastaya (%7.7) ayak bileðinin daha distalinden olan 
minör amputasyon, 3 hastaya (%5.8) ise ayak bileðinin üze-
rinden olan majör amputasyon yapýlmýþtý. Total amputasyon 
oraný %13.5 idi. Majör amputasyona maruz kalan 3 hastada 
da (%100) osteomiyelit vardý. Minör amputasyon yapýlan 
hastalarýn 3’ünde (%75) osteomiyelit saptanýrken, 1’inde 
(%25) osteomiyelit bulunmuyordu. 

Osteomiyeliti olanlarýn %100’ünde diyabetik nöropati, 
%65.2’sinde diyabetik nefropati ve %87’sinde diyabetik reti-
nopati varken; osteomiyeliti olmayanlarda bu oranlar sýrasýyla 
nöropati %90.5; nefropati %66.7 ve retinopati %85 olarak tes-
pit edildi. (p>0,05) (Tablo 3)
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Tablo 3: Osteomiyelit ile diabetik mikrovasküler komplikasyonlarýn 
iliþkisi. 

Komplikasyonlar Osteomiyelit Var 
(n=23)

Osteomiyelit 
Yok (n=21) p

Retinopati (%) (n) 87.0 (20) 85 (18) AD

Nefropati (%) (n) 65.2 (15) 66,7 (14) AD

Nöropati (%) (n) 100.0 (23) 90,5 (19) AD

(AD: Ýstatistiksel açýdan Anlamlý Deðil, p>0,05)

TARTIÞMA

DM, karbonhidrat, lipit ve protein metabolizmalarýnda bo-
zuklukla karakterize heterojen bir hastalýk grubudur(6). Temel-
de endokrinolojik bir sorun olduðu halde, komplikasyonlarý 
nedeniyle multidisipliner tedavi yaklaþýmý gerektirir.

2004 yýlýnda Scheffel ve arkadaþlarý tip 2 DM’de mikrovas-
küler komplikasyonlarýn sýklýðýný; nefropati %37, retinopati 
%48 ve distal sensorial nöropati %36 olarak vermiþlerdir(7).

Diyabetiklerde diyabetin komplikasyon riski, daha önceki 
hiperglisemi ile iliþkilidir. Kan þekeri regülasyonu için iyi bir 
gösterge olan HbA1c’deki düþüþ komplikasyon riskinde azal-
ma ile korelasyon göstermektedir. HbA1c’de %1 azalmanýn 
diyabetle iliþkili tüm komplikasyonlarda %21, miyokard 
enfarktüsünde %14 ve mikrovasküler komplikasyonlarda 
%37 oranýnda azalma sağladığı gösterilmiþtir(8). Ülkemizde 
yapýlan bir araþtýrmada diyabetik ayak komplikasyonu olan di-
yabetiklerin HbA1c deðerlerinin, diyabetik ayak komplikasyo-
nu olmayan diyabetiklerinkinden anlamlý olarak daha yüksek 
olduðu ve diyabetik ayak ülseri mevcut olan olgularda, ayaðýn 
evresi ile HbA1c düzeyi arasýnda pozitif yönde ve istatistik-
sel olarak anlamlý bir korelasyon (r=0.306, p=0.046) olduğu 
bulunmuþtur(9). Biz de çalýþmamýzda Wagner sýnýflamasýna 
göre deðerlendirdiðimiz, diyabetik ayak evresi ile HbA1c dü-
zeyleri arasýnda anlamlý pozitif korelasyon saptadýk (r=0.375, 
p=0.032).  

Diyabetik ayak sorunlarýnýn en önemli kaynaðý ve primer 
nedeni diyabetik periferal nöropatidir(10). Diyabetik ayak so-
runu olan hastalarýn %80 inde nöropati mevcuttur(11). Biz de 
çalýþmamýzda Semmes-Weinstein monofilament testi ile peri-
ferik nöropati sýklýðýný %92,3 olarak saptadýk.

Lawrence ve arkadaþlarý 2004 yýlýnda yayýnlanan 
yazýlarýnda; son dönem böbrek hastalýðý olan diyabetikler-
de, çok daha yüksek oranda diyabetik ayak komplikasyo-
nunun geliþtiðinden ve amputasyon riskinin de çok yüksek 
olduðundan bahsetmektedirler(12). Biz de çalýþma grubumuz-
da, mikroalbüminüri ile deðerlendirdiðimiz diyabetik nefro-
pati sýklýðýný %63.5 olarak bulduk.

2004 yýlýnda Almanya’da yapýlan bir çalýþmada, diyabetik 
ayak komplikasyonu geliþmiþ tip 2 DM hastalarýnda retinopati 
sýklýðý %81.8 olarak verilmektedir(13). Bizim çalýþmamýzda 
da bu sýklýk %86.3 bulunmuþtur.

Görüldüðü üzere diyabetik ayak komplikasyonu olan 
hastalarda diyabetik nöropati, retinopati ve nefropati yüksek 

sýklýkta görülmektedir. Hamalainen ve arkadaþlarý da 1999’da 
yaptýklarý bir çalýþmada, amputasyona giden diyabetik ayak 
ülserli hastalarda, amputasyonsuz iyileþenlere göre; diyabet 
yaþýný anlamlý olarak daha uzun, öyküde retinopati, nefropati 
ve hipertansiyonu daha sýk, serum kreatinin düzeylerini daha 
yüksek ve nöropatiyi daha sýk bulmuþlardýr(14). Hartemann 
ve arkadaþlarý da diyabetik ayak ülserli hastalarýnda retino-
patiyi %75 ve nefropatiyi %56 sýklýðýnda bulmuþlardýr(15). 
Dolayýsý ile diyabetik ayak enfeksiyonu ile gelen bir hasta di-
yabetik nöropati, retinopati ve nefropati yönünden ayrıntılı bir 
şekilde araþtýrýlmalýdýr.

Osteomiyelit orta ve ciddi diyabetik ayak enfeksiyonlarý 
ile sýklýkla iliþkilidir ve tedaviyi komplike hale getirir. Ge-
nellikle osteomiyelit, mikro ve makrovasküler hasarý ve 
diyabetik immün yetersizliði olan daha yaþlý hastalarý et-
kilemektedir(16). Osteomiyelitle komplike diyabetik ayak 
enfeksiyonlarýnýn sýklýðý çalýþmalarýn çoðunda kemik kültür-
lerinin histopatolojik tanýsýndan çok görüntüleme yöntemleri 
ve klinik cevaba göre raporlanmýþtýr. Ünal ve arkadaþlarý(17), 
20 hastada, klinik ve mikrobiyolojik verileri altýn standart 
alarak yaptýklarý çalýþmada, 99mTc ile iþaretli lökosit sin-
tigrafisinin duyarlýlýðýný %92, özgüllüðünü ise %100 olarak 
bildirmiþlerdir. Tanýsý histopatolojik olarak doðrulanmýþ 45 
diyabetik ayak osteomiyeliti bulunan hastayý kapsayan, yine 
ülkemizde yapýlmýþ bir baþka çalýþmada, mikrobiyolojik ince-
lemenin duyarlýlýðý %85, özgüllüðü %80, iþaretli lökosit sintig-
rafisinin duyarlýlýðý %91, özgüllüðü %67, MR incelemesinin 
ise duyarlýlýðý %78, özgüllüðü %80 olarak bulunmuþtur(18). 
Bizim çalýþmamýzda da osteomiyelit tanýsý MRI ve kemik sin-
tigrafisi ile konulmuþtu. 

Newman ve arkadaþlarýnýn 2003 yýlýndaki çalýþmalarýnda 
hastalarýn tamamýna histopatolojik inceleme yapýlamamýþ ve 
yara çapýnýn 2 cm2’den geniþ, 3 mm’den derin ve eritrosit se-
dimantasyon hýzýnýn (ESR) 70 mm/saat’den yüksek olmasý 
osteomiyelit tanýsýnda kriter alýnarak, osteomiyelit sýklýðý 
%68 olarak bulunmuþtur(19). Çalýþmamýzda osteomiyeliti 
olan hastalarýn ortalama ESR 73.4±35.96 mm/saat iken, os-
teomiyeliti olmayanlarda ise 63.25±37.45 mm/saat bulundu. 
Osteomiyeliti olan hastalarda ortalama ESR 70 mm/saat’in 
üstünde olmasýna raðmen, iki grup arasýndaki fark istatistiksel 
olarak anlamlý deðildi (p>0.05). Hartemann ve arkadaþlarýnýn 
çalýþmasýnda ise görüntüleme yöntemleri kullanýlarak bu 
oran %43 olarak bulunmuþtur(15). Bizim çalýþmamýzda da 
hastalarýn 44 üne MRI veya kemik sintigrafisi çekildi ve 23 
olguda (%52.3) bu görüntüleme yöntemleri ile osteomiyelit 
saptandý.

Osteomiyelit geliþimi üzerine diyabetin kronik 
komplikasyonlarýnýn etkisi yapýlan çalýþmalarda gösterilmiþtir 
(20,21). Bizim çalýþmamýzda da osteomiyeliti olan olgularda 
nöropati %100, nefropati %65.2 ve retinopati %87 oranýnda 
saptandý.

Çalýþmamýzda nöropati oraný her iki grupta da yüksekti. 
Çünkü, vakalar arasýnda evre 4-5, yani gangren olan, has-
ta sayýsý azdý. Bilindiði gibi evre 1-2-3’de nöropati diyabe-
tik ayak geliþiminde esas rolü oynarken; ileri evrelerde ise 
buna iskemik olaylarýn da katkýsý olmaktadýr. Hartemann’ýn 
çalýþmasýnda da yara iyileþmesine nöropatinin etkisinin 
olmadýðý görülmektedir(15).
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Çalýþmamýzda nefropatinin osteomiyelit geliþimi üzerine 
etkisi görülmedi (osteomiyeliti olanlarda %65.2, olmayan-
larda %66.7). Yine Hartemann’ýn çalýþmasýnda da nefropati-
nin yara iyileþmesi üzerine etkisi görülmemiþtir(15). Hill ve 
arkadaþlarý ise diyabetik ayak ülseri, enfeksiyon geliþimi ve 
amputasyon riskinde son dönem böbrek hastalýðýnýn önemli 
bir risk faktörü olduðunu bulmuþlar; ancak bunun etnik köken 
ile iliþkili olabileceðini belirtmiþlerdir(22).

Diyabetin kronik komplikasyonu olan ve diyabetik 
ayak geliþenlerde yüksek sýklýkta bulunan retinopatinin, 
Hartemann’ýn çalýþmasýnda yara iyileþmesi üzerine etki-
si bulunmamýþtýr(15). Bizim çalýþmamýzda da osteomiyelit 
olanlar ve olmayanlar arasýnda retinopati açýsýndan farklýlýk 
görülmedi.

Bizim sonuçlarýmýzda, hasta grubunun diyabetik kompli-
kasyon sýklýðýnýn yüksek olmasý, hastalarýn çoðunun evre 1-
2-3, yani nöropatinin sýk olduðu grup olmasý ve osteomiyelit 
tanýsýnýn MRI ve sintigrafi gibi yalancý pozitiflik ihtimali olan 
yöntemlerle konulmasý da etkili olabilir.

Sonuç olarak; diyabetik ayak Diabetes Mellitusun önemli 
bir komplikasyonu ve osteomiyelit de diyabetik ayak zemi-
ninde görülen daha aðýr bir klinik tablodur. Diyabetik ayaklý 
olgularda diyabetik mikrovasküler komplikasyonlar da olduk-
ça sýk görüldüðü için her diyabetik ayak mikroanjiopati ve 
osteomiyelit yönünden dikkatle deðerlendirilmelidir. Zira di-
yabetik ayak ülserlerinde eþlik eden diyabetik mikrovasküler 
komplikasyonlar ve osteomiyelit geliþmesi durumunda tedavi 
güçleþmekte, tüm tedavi yaklaþýmý deðiþmekte, amputasyon 
oraný daha da artmakta ve uzun dönemde morbidite ve morta-
litede önemli oranda artýþ gözlenmektedir.
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