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WAGNER SINIFLAMASINA GORE EVRE 3 ve 4 OLAN DIABETIK
AYAK OLGULARINDA ALT EKSTREMITE AMPUTASYON SIKLIGI

Akttirk MUJDE, Demirci HUSEYIN, Karakog AYHAN, Tériner FUSUN, Alev ALTINOVA, Arslan METIN, Yetkin ILHAN, Ayvaz GOKSUN, Cakir NURI

Amag: Diabetes Mellitus hastalarinda diabetik ayak gelisimi yasam kali-
tesinin kotiilesmesine, alt ekstremite amputasyonlarina ve mortalite arti-
sina neden olabilen 6nemli bir komplikasyondur. Diabetik ayak gelismis
olan hastalarda enfeksiyon (6zellikle derin doku enfeksiyonu) varligs, alt
ekstremitenin amputasyon riskini arttirdigi igin 6zel 6nem tasir. Calisma-
mizda uygun antibiyotik ve yara bakimi uygulanan, Wagner siniflamasina
gore evre 3 ve 4 olan diabetik hastalarda amputasyon sikliginin degerlen-
dirilmesi amaglandi.

Metod: GUTF Diabetik Ayak Poliklinigi’nde, 2002 Ocak — 2003 Haziran
donemi i¢inde takip edilen, Wagner siniflamasina gore evre 3 ve 4 olan
hastalar, retrospektif olarak degerlendirildi. Dermografik 6zellikleri kay-
dedildi. Hastalarda MR ve kemik sintigrafisi ile osteomyelit varlig1 arasti-
rild1. Alt ekstremite amputasyonlari ayak bilegi seviyesine gore major ve
mindr amputasyon olarak siniflandirildi.

Sonug¢: 2002 Ocak — 2003 Haziran donemi igerisinde Diabetik Ayak
Poliklinigi’ne bagvuran toplam 78 hastanin 33’iinde osteomyelit ve derin
doku enfeksiyonu saptandi (%42,30). Wagner siniflamasina gére 30 hasta
evre 3, 3 hasta evre 4 olarak degerlendirildi. 12 hasta kadin (%36,4), 21
hasta erkekdi (%63,6). Hastalarin yas ortalamalar1 60,0+11,2, diabet siire-
leri 15,849,8 yil olarak saptandi. Takiplerde amputasyonu kabul etmeyen
1 hasta exitus oldu (%3,03). 3 hastaya mindr, 2 hastaya major amputasyon
uygulandi. Toplam amputasyon orani1 %15,62 olarak bulundu.

Yorum: Derin doku enfeksiyonu gelismis olan diabetik ayakli hastalarda
multidisipliner yaklagim, uygun yara bakimi ve antibiyotik tedavisi ile
amputasyon oranlarinin ge¢mis iilkemiz verilerine gore azaldig: goriil-
miistiir.

Anahtar Kelimeler: Diabetik ayak, amputasyon orani.

AMPUTATION RATE IN DIABETIC FOOT PATIENTS WITH
WAGNER CLASSIFICATION 3 AND 4

Aim: Diabetic foot causes morbidity and mortality and reduces the quality
of life. The presence and treatment of infections in diabetic foot is espe-
cially important as they may increase the amputation risk. In our study
we evaluated the amputation rate in diabetic foot patients with Wagner
Classification 3 and 4.

Method: Diabetic patients diagnosed with diabetic foot ulcers (Wagner
Class 3 and 4) were evaluated retrospectively between January 2002 and
June 2003. The presence of osteomyelitis was investigated by bone scin-
tigraphy and MRI. Amputations were classified as major or minor accor-
ding to the ankle.

Results: Thirty-three of 78 (42.3%) patients with diabetic foot ulcers had
osteomyelitis. Twelve patients (36.4%) were women and 21 were men
(63.6%). Mean age was 60.0+11.2 years, and mean diabetes duration was
15.849.8 years. Thirty patients were classified as Wagner class 3 and 3
as class 4. In the follow-up period one patient who did not agreed to the
amputation died. Three patients had minor and 2 patients had major am-
putations. The total amputation rate was 15.6%.

Conclusion: A multidisciplinary approach and appropriate therapy reduce
the amputation rates in diabetic foot patients.

Key Words: Diabetic foot, amputation rate.
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Diabetik kisilerdeki non travmatik alt ekstremite amputasyon-
larinin yaklasik %85°1 ayak {ilserleri nedeniyledir. ABD’de, 1996
yilinda diabetle iliskili alt ekstremite amputasyonu nedeniyle has-
tanelere 86000 yatis olmustur (1).

Diabetik ayagin yara siniflandirmasi 1970’1li yillarda Wagner
tarafindan gelistirilen degerlendirme sistemi ile baglamistir (2).
Wagner siniflandirmasinda yaray1 ve biitiin ayagi durumunu ta-
nimlayan 5 evre vardir. Evre 0’da, ayakta ayakkabiya bagli basing
etkisi vardir. Evre 1, yiizeyel agik iilserleri igerir. Evre 2°de, derin
iilser mevcuttur. Evre 3, derin iilserle birlikte sekonder bakteriyel
enfeksiyonu olan ayagi tanimlar. Bu evredeki hastalara, genellik-
le debridman, uygun antibiyotik ve lokal tedaviler onerilir. Evre
4’de ise, lokal gangren ve beraberinde enfeksiyon vardir. Uygun
antibiyotik, lokal amputasyon, hiperbarik oksijen tedavileri uygu-
lanabilir. Son evre olan evre 5°de, ayak ve bacakta iilserasyonla
birlikte gangren vardir. Bu smiflandirma, yillardir diabetik ayak
lezyonlarinin tanimlanmasinda klinisyenler ve aragtirmacilar tara-
findan standart bir yontem olarak kullanilmaktadir.

Diabetes Mellitus (DM) hastalarinda diabetik ayak gelisimi
yasam kalitesinin kotiilesmesine, alt ekstremite amputasyonlarina
ve mortalite artisina neden olabilen dnemli bir komplikasyondur.
Diabetik ayak gelismis olan hastalarda enfeksiyon (6zellikle derin
doku enfeksiyonu) varligi, alt ekstremitenin amputasyon riskini
arttirdig i¢in 6zel 6nem tagir. St. Vincent Deklerasyonu’nda am-
putasyon oraninin %50 azaltilmasi hedeflenmistir (3).

Caligmamizda uygun antibiyotik ve yara bakimi uygulanan,
Wagner siniflamasina gore evre 3 ve 4 olan diabetik hastalarda
amputasyon sikliginin degerlendirilmesi amaglandi.

METOD

GUTF Diabetik Ayak Polikliniginde 2002 Ocak — 2003 Ha-
ziran doneminde endokrinoloji, ortopedi, enfeksiyon hastaliklari,
plastik ve rekonstriiktif cerrahi, dermatoloji kliniklerinden goniilli
hekimlerin katildig1 multidisipliner bir ekip tarafindan takip edi-
len; Wagner siniflamasina gore evre 3 ve 4 olan hastalar retrospek-
tif olarak degerlendirildi. Demografik 6zellikleri yaninda glisemik
durumlarim belirlemek amacglh aglik kan sekeri (AKS), HbAlc
diizeyleri, eslik eden mikrovaskiiler komplikasyonlari (retinopati,
nefropati, ndropati) kaydedildi.

Hastalarin periferik damar hastaligi (PDH) yoniinden deger-
lendirilmelerinde anamnez yaninda goriintiileme yontemi olarak,
genellikle periferik arter Dopler ultrasonografisi (USG) tek basina
veya gerekli olgularda periferik arter anjiografisi (DSA) ile birlik-
te kullanildi. Caligmaya alinan toplam 33 evre 3 ve 4 diabetik ayak
olgusunun 21’ine (%63,6) periferik arter Dopler USG tek basina
veya DSA ile birlikte yapild1. 1 hastaya (%3,03) klinik durumu ne-



deniyle sadece DSA ile PDH tanisi konuldu. 11 hasta (%33,3)
ise ya tetkiki kabul etmemis, ya da gesitli sebeplerle tetkiki
yaptiramamiglardir. PDH siklig1t %54,5 olarak bulunmustur.
Periferik noropati degerlendirmesinde anamnez ile birlikte
monofilament testini de igeren norolojik muayene yapildi. Pe-
riferik diabetik noropati sikligi %81,8 bulundu. Hastalarda
magnetik rezonans goriintileme (MRG) ve/veya kemik sin-
tigrafisi ile osteomyelit varligi arastirildi. Caligmaya alinan
hastalarda yiiksek oranda var olan Charcot eklemi, 6nceden
gecirilmis ayak cerrahisi, travma, MRG i¢in 6zel teknik kon-
trendikasyonlar (metal kardiyak stent varligi gibi) ve klostro-
fobi gibi nedenlerle radyoniiklid inceleme tercih edilmistir.
Calismaya alinan 33 hastada osteomyelit varligin1 aragtirmak
icin; 30 olguya kemik sintigrafisi (%90,9), 9 olguya (%27,2)
hem ayak MRG hem de kemik sintigrafisi, 1 olguya (%3,03)
sadece ayak MRG ¢ekilmisti. Birisi exitus oldugu ve digeri de
acil amputasyona verildigi i¢in toplam 2 hastada (%6,06) ise
gorilintiileme yontemleri yapilamamisti. Alt ekstremite ampu-
tasyonlar1 ayak bilegi seviyesine gore major ve mindr ampu-
tasyon olarak siniflandirildi.

SONUC

2002 Ocak — 2003 Haziran donemi igerisinde Diabetik
Ayak Poliklinigi’ne bagvuran toplam 78 hastanin 33’{inde os-
teomyelit ve derin doku enfeksiyonu saptandi (%42,30). Wag-
ner siniflamasia gore 3 hasta evre 0 (%3,8), 19 hasta evre 1
(%24,4), 23 hasta evre 2 (%29,5), 30 hasta evre 3 (%38,5), 3
hasta evre 4 (%3,8) olarak degerlendirildi. Calismada incele-
nen evre 3 ve 4 toplam 33 hastanin 12’si kadin (%36,4), 21’1
erkekti (%63,6). Hastalarin yas ortalamalari1 60,0+11,2 yil, di-
abet siireleri 15,8+9,8 yil olarak saptandi. Evre 3 ve 4 olgular-
da osteomyelit, MRG ve kemik sintigrafisi yontemleri ile 30
hastada (%90,9) saptandi. Yiizeyel veya derin dokudan alinan
yara yeri kiiltiirlerinde en fazla lireyen mikroorganizma Sta-
filokokus aureus idi. Ikinci siklikla ise Koagiilaz (-) Stafilo-
kokus ve ¢oklu mikroorganizma iiremesi saptandi. Calismaya
alinan evre 3 ve 4 hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
tablo-1’de verilmistir.

Takiplerde amputasyonu kabul etmeyen, terminal dénem
bobrek ve kalp hastaligi olan 1 hasta exitus oldu (%3,03). Ge-
riye kalan 32 hastada, 3 hastaya minor, 2 hastaya major ampu-
tasyon uygulandi. Evre 3 ve 4 hastalarin amputasyon oranlari
tablo-2’de verilmistir. Major amputasyon yapilan 2 hastada da
amputasyon seviyesi diz alt1 idi. Minor amputasyonlar ise; 2
hastada 5. Ray ve 1 hastada 4. ve 5. Ray amputasyonu seviye-
sindeydi. Toplam amputasyon orani %15,62 olarak bulundu.

YORUM

Derin ayak enfeksiyonu ile ilskili kemik ve eklem enfek-
siyonu olan diabetik hastalarda lokal agresiv debridman, re-
zeksiyon ve parsiyel ayak amputasyonlart siklikla gerekir (1).
Amputasyon sadece hastaligin degil, hastaligin tedavisinin de
bir gostergesidir (3).
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Amputasyon tedavinin uzun siire basarisiz oldugu hasta-
larda tercih edilebilir. Iyi uygulanmis amputasyon ve basarili
rehabilitasyon hayat kalitesini iyilestirebilir. Amputasyon ge-
rektiginde amag, iyilesmenin saglanmasi ve olabilecek en iyi
fonksiyona sahip olmasi i¢in miimkiin olan en distal amputas-
yonun uygulanmasidir (4).

Amputasyon i¢in perioperatif mortalite Hollanda’da %9,
Ingiltere’de %15 bulunmustur (3,5,6). 3 yillik sag kalim orani
Isveg’te %59, italya’da %50 bulunmustur (3,7,8). Yiiksek mor-
talite ileri yas, genis vaskiiler hastalik, pek ¢ok diabet hastasin-
da sik olan diger komplikasyonlarin varliginda goriiliir (3).

Biitlin tlserlerin %15-27’sinde kemigin cerrahi onarimi
gerekir, fakat sikligi {ilkelere gore degisir. Diabetik kisilerde
major amputasyon orani %0,5-5 bulunmustur. Major ampu-
tasyon tarsometatarsal eklemin proksimalinden veya ayak bi-
leginin listiinden yapilan amputasyondur (3).

Operasyona pek ¢ok faktorle karar verilir, merkezler ve
hastalar arasinda degisiklik gosterir. Yiiksek amputasyon
orani yliksek hastalik prevalansi, ge¢ goriiniim ve tedavinin
yetersiz kalmasi sonucu olabilir, fakat ayn: zamanda cerrahin
Ozel yaklasimini da gosterir. Diisiik amputasyon orani daha
iyl bakimi yansitabilir, fakat yetersiz konservatif yaklagimin
(aktivitelerinin uzun sure kisitlanmasi, iyilesmeyen iilselerle
ac1 ¢ekmesi veya 6lmesi gibi) etkilerini gizliyor olabilir (3).

Isve¢’de yapilan bir galismada ciddi ayak enfeksiyonu
olan 223 diabetik hastanin yaklasik %34’tine mindr, %8’ine
major amputasyon yapilmistir. %16 hasta eksitus olmus, %31
iyilesmemis sadece %39’unda amputasyon gerektirmeden iyi-
lesme goriilmistiir (9). Tan ve arkadaslart ciddi ayak enfeksi-
yonlarinda uzun medikal tedavi ile cerrahi girisimi erteleme
yerine agresiv erken cerrahi girisimin daha iyi oldugunu iddia
etmislerdir (10). Sinirli rezeksiyon ve antibiyotik tedavisinin
birlikte uygulanmasi oldukg¢a biiyiik fayda sagliyor gibi go-
rinmektedir (1). Yeni yaymlanan bir ¢alismada, 1991-2000
yillar1 arasinda Hollanda’da, diabetik hastalarda amputasyon
oranmin erkeklerde %36, kadilarda %38 azaldig1 gosteril-
mistir (11). Baz1 arastirmacilar uzun konservatif antibiyotik
tedavisi ile osteomyelit tedavisinde yiiksek iyilesme oranlari
bildirmislerdir (1,12,13).

Bizim calismamizda da orta ve yiiksek riskli (evre 3 ve
4) hastalarda minor ve major amputasyon orani %15,62 bu-
lundu. Bu oran daha onceki verilere gore oldukca diistiktiir.
1985-1995 yillar1 arasinda takip ettigimiz diabetik ayakli has-
talarda amputasyon orani %21 bulunurken, 1996-2002 yillar1
arasinda amputasyon orant %9,4 bulunmustur (14,15). Giir-
lek ve arkadaslarinin takip ettikleri diabetik ayakli hastalarin
%36,7’sine amputasyon uygulanmistir (16). Altunbas ve arka-
daslarmin yaptig1 caligmadaysa 27 evre 3, 20 evre 4 diabetik
ayakli hastanin 13’line major amputasyon uygulanmuistir (17).
Ancak bizim calismamizdaki hastalarin biiyiik ¢ogunlugu
Wagner smiflamasina goére evre 3°dii (30 hasta). Daha 6nceki
calismalardan farkli olarak yiiksek riskli hasta sayis1 azdi. 3
hasta evre 4 iken, evre 5 hasta, takip yapilan donemde Diabe-
tik Ayak Poliklinigi’ne miiracaat etmedi. Bu durum, yiiksek
riskli hastalarin erken dénemde cerrahi girisim uygulanmasi



Tablo-1: Calismaya alinan hastalarin 6zellikleri.

Hasta Cins Yas DM siiresi  HbAlc AKS Diab. Diab. Diab. PDH
sayis1 (K/E) ort. (yil) (%) (mg/dl) Ret. Nef. PNP ()
0
m m ) v i Q) m) m
24 12 27 12/22
33 12/21 60£11,2 15,8+9,8 8,8+2,1 161+63,9
’ T T ’ (%72,7) (%36,3) (%381,8) (%54.5)

(K: Kadin, E: Erkek, Ort :Ortalamasi, DM :Diabetes Mellitus, AKS: Aclik Kan Sekeri, Diab. Ret: Diabetik
Retinopati, Diab. Nef: Diabetik Nefropati, Diab. PNP: Diabetik Polinéropati, PDH: Periferik Damar Hastalig)

Tablo-2: Evre 3 ve 4 hastalarda amputasyon oranlari.

Minor Amputasyon Major Amputasyon Toplam Amputasyon

(n) () (m)
3 2 5
(%9,37) (%6,25) (%15,62)

nedeniyle cerrahi kliniklerde takip edilmesi, poliklinigimize
miiracaat etmemesi nedeniyle olabilir.

Calismamizda evre 3 hastalarda siklikla kemik sintigrafisi
ya da MRG ile osteomyelit tespit edildi. Kemik sintigrafisi er-
ken enfeksiyonu saptamakta hassas bir yontemdir (%90-100).
Fakat yalanci pozitiflik nedeniyle spesifiklik %50 oldugu id-
dia edilmistir. Charcot artropatisinin varliginda kronik evrede
bile sintigrafi pozitif bulunur (1).

Magnetik rezonans goriintiilemenin (MRG) sensitivite-
si ise diabetik ayak enfeksiyonlarinda %90-100 bulunurken,
spesifiklik %80-100 bulunmustur (1). Daha once gegirilen
travma, charcot artropati, cerrahi gibi nedenlerle spesifiklik
azalir. Diabetik ayak {ilserli hastalarda osteomyelitin saptan-
masinda, sintigrafi ve magnetik rezonans goriintiileme (MRG)
yontemleri dnemli bilgiler verebilir. ileri tetkik gerekli oldu-
gunda, MRG uygulamasi, nispeten kolay olmasi anatomiyi
cok daha iyi tanimlamasi1 gibi sebeplerden dolay1 tercih edi-
lebilir. Ancak ¢aligmaya alinan hastalarda yiiksek oranda var
olan Charcot eklemi, dnceden gegirilmis ayak cerrahisi, trav-
ma, MRG i¢in 6zel teknik kontrendikasyonlar (metal kardiyak
stent varligi gibi) ve klostrofobi gibi nedenlerle radyoniiklid
inceleme tercih edilmistir. Bu nedenlerle evre 3 hastalarimizin
biiylik ¢ogunlugunda saptadigimiz osteomyelit tanisinin, ke-
mik sintigrafisindeki yalanci pozitiflik nedeniyle yanlis olarak
yiiksek bulunmasi, riskli hasta sayisini arttirmis olabilir.

9 olguya (%27,2) hem ayak MRG hem de kemik sintigra-
fisi birlikte yapilmigti. Her iki goriintiilemenin birlikte yapil-
dig1 hastalar, goriintiileme ile klinik ve laboratuar bulgularinin
korelasyon gostermedigi; yalanct pozitiflik veya negatiflik ol-
dugu diisiiniilen olgulardi. Goriintiilleme yontemleri ile klinik
ve laboratuar bulgularinin 6zdeslestigi vakalarda ise diger bir
goriintiileme yontemine maliyeti ve taniya ek katkisi olma-
yacag diistiniilerek bagvurulmadi. Ancak major amputasyon
oraninin diigiik, hastalarin takiplerinde iyilesmenin sik goriil-
mesi ve mortalite oraninin az olmasi, amputasyon oranimizin
literature gore diisiik oldugu sonucunu desteklemektedir.

Amputasyon oranmnin orta ve yiiksek riskli grupta daha
onceki verilere gore daha diisiik bulunmasinin nedeni multi-
disipliner ekip ile takip ve tedavisinin yapilmasi olabilir. En-
dokrinoloji, ortopedi, enfeksiyon hastaliklari, plastik cerrahi
ve dermatoloji kliniklerinden doktorlarin katilimryla, multidi-
sipliner takip, yara bakimi ve uzun siireli antibiyotik tedavisi
derin doku ve kemik enfeksiyonu olan hastalarda amputasyon
oranimin azalmasini saglamistir.

Sonug olarak; derin doku enfeksiyonu gelismis olan dia-
betik ayakli hastalarda multidisipliner yaklagim, uygun yara
bakimi ve antibiyotik tedavisi ile amputasyon oranlarinin gec-
mis lilkemiz verilerine gore azaldig1 goriilmiistiir.

Yazigma Adresi

Dr: Miijde AKTURK,

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, f§ Hastaliklari Anabilim Dall,
06510, Ankara-TURKIYE

Tel: 0-312-2025315, Fax:0-3122124647

KAYNAKLAR

1. Frykberg RG. An evidence-based approach to diabetic foot infecti-
ons. Am J Surg 2003; 186(5A): 44-54.

2. Wagner FW. A classification and treatment program for diabetic
neuropathic and dysvascular foot problems, in AAOS. Instructional
Course Lectures 1979; 28: 143-165.

3. Jeffcoate WJ, Harding KG. Diabetic foot ulcers. The Lancet 2003;
361(9368): 1545-51.

4. Consensus Development Conference on Diabetic Foot Wound Care:
7-8 April 1999, Boston, Massachusetts. American Diabetes Associa-
tion, Diabetes Care 1999; 22: 1354-1360.

5. Lavery LA, Van Houtum WH, Harkless LB. In-hospital mortality
and disposition of the diabetic amputees in The Netherlands. Diabet
Med 1996; 13: 192-197.

6. da Silva AF, Desgranges P, Holdsworth J, Harris PL, McCollum P,
Jones SM, Beard J, Callam M. The management and outcome of cri-
tical limb ischaemia in diabetic patients:results of a national survey.
Audit Committee of the Vascular Surgical Society of Great Britain
and Ireland. Diabet Med. 1996;13(8):726-8.

7. ApelqvistJ, Larsson J, Agardh CD. Long-term prognosis for diabetic
patients with foot ulcers. J Intern Med 1993; 233: 485-491.

8. Faglia E, Favales F, Morabito A. New ulceration, new major am-
putation, and survival rats in diabetic subjects hospitalised for foot
ulceration from 1990 to 1993: a 6+5 year follow-up. Diab Care 2001;
24: 78-83.

9. Eneroth M, Apelqvist J, Stenstrom A. Clinical characteristics and
outcome in 223 diabetic patients with deep foot infections. Foot
Ankle Int 1997; 18: 716-722.

Aktiirk ve Arkadaslart 51



GAZITE 2RSS 17 (1), 2006

52

10

11.

12.

13.

. Tan JS, Friedman NM, Hazelton-Miller C, Flanagan JP, File TP. Can
aggressive treatment of diabetic foot infections reduce the need for
above-ankle amputation? Clin Infect Dis 1996; 23: 286-291.

Van Houtum WH, Rauwerda JA, Ruwaard D, Schaper NC, Bakker
K. Reduction in diabetes-related lower-extremity amputations in The
Netherlands: 1991-2000, Diabetes Care. 2004; 27: 1042-6.
Venkatesan P, Lawn S, Macfarlane RM, Fletcher EM, Finch RG, Jef-
fcoate WJ. Conservative management of osteomyelitis in the feet of
diabetic patients. Diabetic Med 1997; 14: 487-490.

Pittet D, Wyssa B, Herter-Clavel C, Kursteiner K, Vaucher J, Lew
PD. Outcome of diabetic foot infections treated conservatively: a ret-

rospective cohort study with long-term follow-up. Arch Intern Med
1999; 159: 851-856.

Aktiirk ve Arkadaslart

14.

15.

16.

17.

Arslan M, Cakir N, Ayvaz G, Yetkin I. 82 Diabetik ayakli olgunun
retrospektif incelenmesi. VED (Tur JEM) 1996; 6: 363-371.

Karakog A, Ersoy RU, Arslan M, Toriiner F, Yetkin {. Change in am-
putation rate in a Turkish diabetic foot population. Journal of Diabe-
tes and Its Complications 2004; 18: 1-4.

Girlek A, Bayraktar M, Savas C, Gedik O. Amputation rate in 147
Turkish patients with diabetic foot: The Hacettepe University Hospi-
tal Experience. Exp Clin Endocrinol Diabetes 1998; 106: 404-409.

Altunbas H, Balct MK, Karayalgm U. A retrospective analysis of
hospitalized diabetic foot patients in Akdeniz University school of
medicine, division of Endocrinology. Turkish Journal of Endocrino-
logy and Metabolism 1999; 3: 123-127.





