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ÖZET 

Amaç: Diyabetik ayak enfeksiyonları multidisipliner 
yaklaşım ve yoğun bir emek gerektirmesi açısından ayrı 
bir önem arz etmektedir. Halen hastaların organize takibi 
açısından pekçok hastanede sıkıntılar yaşanmaktadır. 
Benzer sıkıntıları yaşayan bir Üniversite Hastanesi olarak 
diyabetik ayak konseyi eşliğinde takip ettiğimiz hasta 
deneyimlerimizi paylaşmayı amaçladık. 
Gereç ve Yöntem: Kasım 2015 ile mart 2016 tarihleri 
arasında Dicle Üniversitesi Hastanesi’nde, diyabetik ayak 
enfeksiyon tanılı 36 hasta çalışmaya alındı. Wagner 
evrelemesi ile hastalar sınıflandırıldı. Hastaların yaş, cins, 
diyabet süresi, HbA1c seviyeleri, yara gelişim süresi, yara 
yerleşim yeri, ayağın vasküler ve nöropati durumunun 
değerlendirilmesi yapılarak osteomyelit varlığının tespiti 
için ayağın direk grafisi ve gerekli hastalarda manyetik 
rezonans görüntüleme yapıldı. Ayağın enfeksiyon 
ciddiyetine göre ampirik antimikrobiyal tedavi 
planlanmadan önce uygun ve steril şartlarda yara 
kültürleri alındı.  
Bulgular: Hastaların 21’i erkek olup yaş ortalamaları 46 
± 21 yıl idi. Hastaların 26 ‘si Wagner evre 3 ve üzeri idi. 
Hastaların 2’si septik tabloda iken diğerleri stabil idi. 
Ampirik tedavi olarak ampisillin-sulbaktam, piperasilin-
tazobaktam, sefaperazon-sulbaktam, sefepim ve 
meropenem tedavileri başlanırken septik tabloda olan iki 
hastamıza meropenem ve daptomisin tedavisi başlandı. 
Hastalarımızın 21’i cerrahi işlem gördü. Bir hastaya 
debridman amacıyla kurtçuk tedavisi uygulandı. Yara 
bakımı ve granülasyon dokusu geliştirmek için 2 hastaya 
vacuum assisted closure, 2 hastaya Vacuum Assisted 
Closure + Epidermal Growth Factor, 2 hastaya Vacuum 
Assisted Closure + Hiperbarik Oksijen Tedavisi ve 
toplam 7 hastamıza greft ve/veya flep çevrildi.  
Sonuç: Mevcut tedavilerle dış merkezlerde diz altı 
ampütasyon önerilen 3 hastadan 1’i 2-3-4 parmak 
amputasyonu, diğer 2’si ise hiç amputasyon yapılmadan 
kurtarıldı. 
Anahtar Kelimeler: Diyabetik ayak infeksiyonları, 
amputasyon, alternative yöntemler 
 

ABSTRACT 

Objective: Diabetic foot infection is particularly 
important as it requires an intense effort and 
multidisciplinary approach. Many hospitals are still 
having trouble in terms of organizing follow-up of 
patients. As a University Hospital facing similar 
difficulties, we aimed to share our patient experience that 
we followed accompanied by the council. 
Material and Method: 36 patients with diabetic foot 
infections were included to the study at Dicle University 
Hospital, between November 2015 and March 2016. The 
Wagner Grading System was used for the classification of 
each patient. Patients were grouped according to their 
age, sex, duration of diabetes, glycated hemoglobin 
levels, the vascular status of the foot and duration of 
ulcer. The patients underwent a plain radiography and 
magnetic resonance imaging if necessary for detecting 
osteomyelitis by evaluating foot neuropathy and vascular 
status. The samples of wound obtained under sterile 
conditions were cultured before empiric antimicrobial 
treatment. 
Results: 21 of the patients were male and their mean age 
was 46 ± 21 years. 26 of the patients were Wagner ≥ 3. 
While 2 of the patients were in septic status, the others 
were stable. While we started ampicillin-sulbactam, 
piperacillin-tazobactam, cefoperazone-sulbactam, 
cefepime and meropenem as empirical therapy, it was 
started meropenem plus daptomisin to our two patients 
who had in septic status, 21 of our patients were 
underwent surgical procedures. The maggot debridement 
therapy  was applied to one patient. 
Vacuum Assisted Closure (2 patients), Vacuum Assisted 
Closure + Epidermal Growth Factor (2 patients), 
Vacuum Assisted Closure + Hyperbaric Oxygen Therapy 
(2 patients) were planned for wound care and improving 
the granulation tissue, and it were performed to 7 
patients graft and / or flap.  
Conclusion: While 1 out of 3 patients suggested below 
knee amputation in outer centers were only rescued with 
the second, third and fourth finger amputation, the other 
2 were rescued without amputation.  
Key Words: Diabetic foot infection, amputation, 
alternative methods 
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Giriş 

Diabetes Mellitus (DM) prevelansının 2035 yılına 
kadar 600 milyona ulaşacağı ve bunun yaklaşık 
%80’ninin bizim gibi gelişmekte olan ülkelerde 
görüleceği tahmin edilmektedir (1). DM’un sık 
görülen ciddi bir komplikasyonu olan diyabetik 
ayak enfeksiyonları (DAE), Diyabetik hastaların 
%25’ inde gelişerek, uzun süre hastane yatışları, iş 
gücü kaybı, sakatlık ve psikososyal travmayla 
sonlanan toplumsal bir sağlık problemi olarak 
karşımıza çıkmaktadır (2). DAE’ları, diyabetik ayak 
(DA) yaralarının yarısından fazlasında görülür ve 
enfeksiyonun kemiğe kadar ilerlemesiyle 
ampütasyon oranları artarak dünyada her 30 
saniyede bir ayak kaybına neden olur (3). Sağlık 
Bakanlığı verilerine göre ülkemizde yapılan 
ampütasyonlar yılda 12 bin dolaylarında olup 
bunun önemli bir kısmını diyabete bağlı 
ampütasyonlar oluşturmaktadır. Ülkemizde yapılan 
prevalans çalışmasında diyabeti olan hasta 
sayısının 7 milyon kadar olduğu, bunların bir 
milyondan fazlasında DA yarası olduğu ve 500 000 
civarında DAE bulunduğu söylenebilir (4). Yara 
iyileşmesini sağlayarak amputasyonların önüne 
geçilmesi uygun zamanlarda seri debridmanlarla 
ölü ve infekte dokuların uzaklaştırılması, uygun 
antibiyotik tedavisi, metabolik kontrol, ayağın 
yükten ve basıdan kurtarılması, periferik arter 
hastalığının tanı ve uygun şekilde tedavisi ile 
mümkündür (5). DA yaralarının 
etyopatogenezinde rol oynayan faktörlerin çok 
farklı olması, gelişen lezyonları karmaşık hale 
getirerek bu tip hastalara yapılacak yaklaşımlarda 
bir ekip anlayışını gerektirmektedir (6). Bu amaçla 
günümüzde gerek ulusal gerekse uluslar arası 
rehber ve çalışma gruplarının önerileri eşliğinde 
hastanelerde konsey ve/veya organize ekipler 
halinde hastalar yönetilmektedir (7,8). 
Hipergliseminin; hücre proliferasyonu ve kollojen 
yapımını engellemesi, fibroblast oluşumu ve 
büyüme faktörlerini azaltması, yara dokusu 
hücrelerindeki apoptozisi arttırması, anjiyojenez, 
granülasyon dokusu oluşumu, kemotaksi ve 
fagositozu azaltmasına bağlı olarak enfeksiyon 
gelişme riski artmakta ve yara iyileşmesi 
gecikmektedir. Bu nedenlerden dolayı uygun 
antibiyoterapiyle beraber yara iyileştirmesini 
hızlandırmak amacıyla Vacuum Assisted Closure 
(VAC), Epidermal Growth Factor (EGF) ve 
Hiperbarik Oksijen Tedavisi (HBO) tedavisi gibi 
yardımcı kapama yöntemlerine başvurulmaktadır 
(9). Hastanemizde Kasım 2015 tarihinde Ortopedi, 
Plastik cerrahi, Endokrinoloji, Radyoloji ve 
Enfeksiyon Hastalıkları klinik temsicilerinden 

oluşan Diyabetik Ayak Konseyi kararlarıyla 
yardımcı tedavi yöntemlerini kullanarak tedavi 
ettiğimiz hasta deneyimlerimizi paylaşmayı 
amaçladık. 

Gereç ve Yöntem 

Kasım 2015 ile mart 2016 tarihleri arasında Dicle 
Üniversitesi Hastanesi, Enfeksiyon Hastalıkları ve 
Klinik Mikrobiyoloji Kliniği’nde pürülan akıntı, 
cerahatli doku varlığı, kötü koku gibi enfeksiyonun 
klinik bulguları ile beraber eritem, ısı artışı, ödem 
ve ağrı gibi enflamasyon bulgularının eşlik ettiği 
DAE tanılı 36 hasta çalışmaya alındı. 
Sınıflandırmada yaygın olarak kullanılan Wagner 
evrelemesi (Tablo 1) her bir hasta için yapıldı. 
Hastaların yaş, cins, diyabet süresi, HbA1c 
seviyeleri, yara gelişim süresi, yara yerleşim yeri, 
ayağın vasküler durumunun değerlendirilmesi için 
pedal nabazan varlığı ve gerekli hastalarda 
venöz/arteryal doppler USG, osteomyelit 
varlığının tespiti için ayağın direk grafisi ve gerekli 
hastalarda manyetik rezonans görüntüleme ve 
nöropati varlığının değerlendirilmesi için 10 g 
monoflament ve vibrasyon test verileri 
kaydedilerek yara tiplendirmesi yapıldı. Ayağın 
enfeksiyon ciddiyetine göre ampirik antimikrobiyal 
tedavi planlanmadan önce uygun ve steril şartlarda 
yara kültürleri alındı. Kültür için ayak serum 
fizyolojikle yıkanıp, ölü ve nekrotik dokular 
uzaklaştırıldıktan sonra birkaç alandan doku 
örneklemesi yapıldı. Ayrıca absesi olan hastalardan 
steril bir şekilde aspirasyon örneği alınırken, 
cerrahi planlanan hastalardan cerrahi esnasında 
alınan derin doku örnekleri kültüre edildi. Ampirik 
tedavi olarak Wagner evre 2 ve altı enfekte 
yaralarda son 3 ay içerisinde antibiyoterapi 
almayan ve enfekte yara öyküsü olmayan hastalara 
ampisillin-sulbaktam başlanırken, Wagner evre 3 
ve üzeri olan hastalara sefaperazon-sulbaktam, 
sefepim,  piperasilin-tazobaktam,  ve   meropenem 

Tablo 1. Wagner Sınıflama Sistemi 

Grade Lezyon 
0 Açık lezyon yok, deformite ve sellülit 

olabilir. 
1 Yüzeyel ülser 
2 Derin ülser, tendon ve eklem kapsül 

tutulumu var. 
3 Abseli derin ülser, osteomiyelit ve 

eklem tutulumu. 
4 Lokal gangren (topuk veya ön ayakta) 
5 Tüm ayağın gangren 
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tedavileri ve septik tabloda olan iki hastamıza, 
meropenem ve daptomisin tedavisi başlandı. Direk 
amputasyona giden, kültür alınmadan önce 
antibiyotik tedavisi alan ve kültür almak için uygun 
olmayan kuru eskarlı yarası olan hastalar 
çalışmadan çıkarıldı. Hastaların cerrahi 
müdahaleleri için Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi, 
Ortopedi ve Travmatoloji ve Kalp Damar 
Cerrahisi görüşleri alınırken şeker regülasyonu için 
endokrinoloji görüşleri alındı. Amputasyonu kabul 
etmeyen bir hasta için debridman amaçlı 4 seans 
kurtçuk tedavisi uygulandı. Haftalık diyabetik ayak 
konseyi ile hastaların takip ve tedavileri için 
öneriler tartışılarak hasta yönetimi planlandı. 
Kültür sonuçlarına göre tedaviler revize edilerek 
günlük yara bakımı, seri debridmanlar, yara 
iyileşmesini hızlandırmak için VAC, EGF ve HBO 
gibi yardımcı kapama yöntemleri eşliğinde 
geliştirilen granulasyon dokusu greft ve flep ile 
cerrahi olarak kapatıldı. 
İstatistiksel analiz için tanımlayıcı istatistikler 
yapıldı. Veriler sayı, yüzde ve ortalama ± standart 
sapma olarak sunuldu. 

Bulgular 

Beş aylık periyod boyunca çalışma kriterlerini 
karşılayan 36 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Hastaların 21’i erkek olup yaş ortalamaları 46 ± 21 
yıl idi. Hastaların 26 ‘si Wagner evre 3 ve üzeri idi. 
Hastaların 2’si septik tabloda iken diğerleri stabil 
idi. Yara gelişim süreleri 34 hastada bir ay altında 
olup akut bir yara enfeksiyon öyküsü mevcut idi. 
Yaraların 12’si parmak, 12’ si metatarsofalengial, 
5’i orta ayak, 3’ü topuk ve geriye kalan 4’ü ayak 
taban yerleşimli idi. Pedal nabazan palpasyonu 
zayıf olan hastalarımıza yapılan venöz ve/veya 
arteryel Doppler USG’de 8 hastada arteryel plak 
ve bifazik /monofazik akım varken, 3 hastamızda 
venöz yetmezlik ve tromboz bulguları vardı. 
Ayrıca hastamızın 25’i nöropatik, 3’ü iskemik, 5’i 
nöroiskemik ve 3’ü nöroiskemik olmayan yaraya 
sahip idi. Wagner evre 3 ve üzeri olan 26 hastanın 
2’sinin çekilen direk ayak grafisi ve 18’inin 
MR’ında osteomyelit bulguları varken, geriye kalan 
6 hastanın çekilen MR’ında abse formasyonu 
mevcut idi. Ampirik tedavi öncesi 6 aspirasyon, 15 
küretaj sonrası ve 15 cerrahi işlem esnasında steril 
şartlarda derin doku örnekleri alınarak kültüre 
edildi. 4 yarada üreme olmazken, 5’inde iki, 
diğerlerinde birer mikroorganizma üredi. En sık 
üreyen Gr (-) aerobik bakteriler (8 E.coli, 5 P. 
aeroginosa, 4 Proteus spp, 2 A. Baumanni, 1 Klebsiella 
pneumonia ve  1 Morganella morgagni)  olup  bunu Gr  

(+) aerobik bakteriler (6 S. aureus, 4 Koagülaz 
negatif stafilokok, 3 E. fecalis, 2 Difteroid basil ve 
1 Streptokokus pornicus) takip etti. Stafilokoklar 
içinde oksasilin direnci %50, Gr (-) basiller içinde 
ESBL oranı %75 ve bir Acinetobacter baumannii 
suşunda sadece kolitsin duyarlılığı vardı. Ampirik 
tedavi olarak Wagner evre ≤ 2 enfekte yarası olan 
hastalara ampisillin-sulbaktam, vital bulguları 
stabil olan 9 hastaya piperasilin-tazobaktam, 6’sına 
sefaperazon-sulbaktam, 3’üne sefepim ve 6’sına 
meropenem gibi monoterapi başlanırken septik 
tabloda olan iki hastamıza meropenem ve 
daptomisin kombine tedavisi başlandı.  
Hastalarımızın 21’i cerrahi işlem gördü. 2’si Ray, 
4’ü parmak ve 1’i dizaltı amputasyon ve geriye 
kalanlara derin debridman- drenaj- rezeksiyon 
işlemleri uygulandı. Bunun dışında günlük yara 
bakımıyla beraber seri lokal debridmanlar yapıldı. 
Ayrıca bir hastaya debridman amacıyla 4 seans 
kurtçuk tedavisi uygulandı (Resim 1). Yara bakımı 
ve granülasyon dokusu geliştirmek için 2 hastaya 
VAC, 2 hastaya VAC + EGF, 2 hastaya VAC + 
HBO uygulandı. Gelişen granulasyon dokusu greft 
ve/veya flep çevrilerek cerrahi olarak kapatılarak 
dizaltı amputasyon önerilen 3 hastamızın biri 
2,3,4. parmak kaybıyla diğer ikisi ise hiç 
amputasyona maruz kalmadan iyileştirildi (Resim 
1,2,3). 

Tartışma 

Diyabetik hastaların ayak bakım bilgilerinin 
yetersiz olması ve verilen önemin eksikliğinden 
dolayı hastaların ayak sorunları ve tedavileri 
önemli bir tıbbi problem olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Konservatif tedavi yöntemlerine 
rağmen çoğu kez amputasyon ile sonlanarak; ciddi 
sosyal ve ekonomik sorunlara neden olmaktadır. 
Ancak günümüzde diyabetik ayağın tedavisinde 
genellikle Enfeksiyon Hastalıkları, Plastik ve 
Rekonstrüktif Cerrahisi, Radyoloji, Ortopedi ve 
Travmatoloji, Kalp ve Damar Cerrahisi, 
Endokrinoloji, Podiyatri ve özel eğitimli bir 
hemşireden oluşan multidisipliner bir ekip ile ayak 
korunması ve enfeksiyonun erken agresif tedavisi 
ile daha konservatif yaklaşımlar uygulanarak 
amputasyon oranları düşürülmektedir. Diyabetik 
ayak (DA) ülserlerinde, gerek vasküler sorunlara 
gerekse de enfeksiyon ve ödeme bağlı olarak doku 
hipoksisi gelişmektedir. Bu da yara iyileşme 
süresini yavaşlatarak ve enfeksiyonu ağırlaştırarak, 
dokuların gangren ve nekroza gitmesine neden 
olur. HBO tedavisi dokulara normalden 20 kat 
daha  fazla  oksijen taşıyarak DAE’larında iyileşme  
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Resim 1a. Başlangıç lezyon görünüm. Resim 1b. Larva tedavisi uygulaması.

Resim 1c. VAC uygulaması.

Resim 1d. EGF uygulama sonrası. Resim 1e. Greft ile kapama sonrası.   
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Resim 2a. Başvuru anı görüntüsü.

Resim 2b. VAC uygulaması. Resim 2c. Tedavi sonrası 
görüntüsü. 

Resim 3a. Başvuru anı. Resim 3b. Debridman sonrası. 

Resim 3c. VAC uygulaması. Resim 3d. Flep çevrilme sonrası. 
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oranlarını artırmakta, iyileşme süresini kısaltmakta 
(10-12) ve ampütasyon oranlarını düşürmektedir 
(13,14). Yapılan pekçok çalışmada VAC’ın yarada 
granülasyon dokusu gelişim zamanını azalttığı, yara 
iyileşme süresini kısalttığı, yara kapamasını 
hızlandırdığı ve ampütasyon oranlarını azalttığı 
gösterilmiştir (15,16). Diğer bir yardımcı kapama 
yöntemi olan EGF’in topikal uygulamasıyla DA 
yaralarında kapanma oranlarının arttığı, kapanma 
süresinin kısaldığı ve güvenli bir uygulama olduğu 
yapılan çalışmalarla ortaya konmuştur (17,18).  
Biz de Enfeksiyon Hastalıkları, Plastik ve 
Rekonstrüktif Cerrahı, Ortopedi ve Travmatoloji, 
Radyoloji, Kalp ve Damar Cerrahisi ve 
Endokrinoloji kliniklerinin oluşturduğu diyabetik 
ayak konseyi eşliğinde hasta yönetimi için alınan 
ortak kararlarla hasta tedavileri planlandık. 
Konsey, ilgili kliniklerin DAE’lu hasta yönetimi 
açısından farkındalık yaratarak hastaların önceleri 
geciktirilen cerrahi müdahalelerinin zamanında 
yapılması ve önerilen amputasyonlar yerine derin 
drenaj ve debridmanlarla oluşan doku 
defektlerinin VAC, HBO ve EGF gibi yardımcı 
kapama yöntemleri uygulayarak gelişen 
granulasyon dokusunun greft ve/veya flep ile 
kapatılmasını sağladı. Böylece beş aylık gibi kısa 
bir sürede diz altı amputasyona gidecek 3 
hastamızın ekstremitelerini kurtarabildik.  
DAE’larında gerçek etkeni üretmek için alınan 
sürüntü kültürleri yerine küretaj sonrası, cerrahi 
esnasında veya aspirasyon ile örneklemelerin daha 
uygun olduğu ortaya konmuştur. Daha önceki ve 
mevcut çalışmamızda da sürüntü kültürleri 
dışlanarak önerilen yöntemler doğrultusunda 
örnekler alınarak kültüre edildi (19). DAE’nin 
etkenleri, enfeksiyonun akut ya da kronik olmasına 
ve şiddetine bağlı olarak değişiklik gösterir. 
Avrupa ve Kuzey Amerika’da yapılan çalışmalarda 
Gr (+) bakteriler, Asya ve Afrika ülkelerinde ise 
Gr (-) bakteriler en sık etken olarak izole edildi. 
Türkiye’de son yıllarda yapılan çok merkezli 
prospektif bir çalışmada, %60.2 oranında Gr (-) 
bakteriler izole edilirken bunu % 36.4 oranında Gr 
(+) bakteriler takip etti. Gr (-) bakteriler arasında 
en sık E. coli izole edilirken bunu sırasıyla P. 
aeruginosa ve Proteus ssp izledi. Gr (+) bakterilerden 
ise S. aureus en sık izole edilen bakteri olarak 
tespit edildi (20).  Bu verilere benzer şekilde 
çalışmamızda, sıklık sırasını E. coli, P. aeruginosa ve 
Proteus ssp’yi içeren %57.75 oranında Gr (-) 
bakteriler en sık üreyen bakteriler iken bunu 
%42.25 oranında en sık S. aureus’u içeren Gr (+) 
bakteriler izledi. Daha önceki çalışmamızda 63 
hastadan alınan örnek kültür sonuçlarında, 90 
Gram-pozitif   ve  71  Gram-negatif  olmak   üzere  

toplam 161 bakteri izole edildi. En sık izole edilen 
bakteri S. aureus iken bunu Klebsiella spp. ve E coli 
izledi. Bu farklılığı hastaların enfeksiyon şiddeti ile 
açıklamak mümkün. Mevcut çalışmada 26 
hastamız Wagner evre ≥ 3 iken 10 hastamız 
Wagner evre ≤ 2 idi. Ancak önceki çalışmamızda 
tersi durum söz konusu olup 25 hastamız Wagner 
evre ≥ 3 iken geriye kalan 25 hastamız Wagner 
evre ≤ 2 idi. DAE’larında mümkün olan en kısa 
sürede steril bir şekilde kültür alınarak ampirik  
antibiyotik tedavisi başlanmalı ve kültür 
sonuçlarına göre revizyonlar yapılmalıdır. Hafif ve 
orta derece enfeksiyonu olan hastalarda, son bir 
ayda antibiyotik kullanım öyküsü yoksa yalnız 
aerop Gram pozitif bakterileri içerecek şekilde 
amoksisilin-klavulanat veya klindamisin, alternatif 
tedavi olarak kotrimoksazol, doksisiklin, 
levofloksasin veya moksifloksasin önerilirken, (21) 
şiddetli infeksiyonlarda geniş spektrumlu ampirik 
antibiyotik tedavisi başlanmalıdır. Polimikrobiyal 
etyoloji düşünülerek Gram-pozitif + Gram-negatif 
(fermentatif ve nonfermentatif) + anaerop 
bakterileri kapsayacak tarzda antibiyoterapi 
başlanmalıdır. Sistemik ve yaşamı tehdit eden 
şiddetli enfeksiyonda anti-pseudomonal β-laktam 
(karbapenem ya da piperasilin-tazobaktam) + 
MRSA’ya etkili ajanla (daptomisin, linezolid, 
teikoplanin ya da vankomisin) tedaviye 
başlanmalıdır (22,23).  Öneriler doğrultusunda 
Hafif-orta derecede enfeksiyonu olan Wagner evre 
≤ 2 hastalarımıza ampisillin–sulbaktam, şiddetli 
enfeksiyonu olan 22 hastamıza sefepim, 
sefaperazon-sulbaktam, piperasilin-tazobaktam ve 
meropenem monoterapisi başlarken, hayati 
tehlikesi olan iki hastamıza MRSA’yı da 
kapsayacak şekilde Meropenem ve Daptomisin 
kombine tedavisi başlandı. 
Sonuç olarak, diyabetik ayak enfeksiyonlu pek çok 
hastanın multidisipliner yaklaşım, iyi bir ayak 
bakımı ve alternatif tedavi yöntemlerinin 
uygulanmasıyla amputasyon oranlarını minimalize 
etmek mümkündür. Ancak pekçok hastanede 
multidisipliner yakalaşımdan kaçınılmakta ve 
hastaların düzenli takibe gidebilecekleri adresler 
bulunmadığı için DAE’lu hastalar ortada kalan 
hasta grubunu oluşturmaktadırlar. Uygun ve 
zamanında müdahale şansı bulamadıkları için artan 
amputasyon oranları ve beraberinde mortalite ile 
sonuçlanacak komplikasyonlarla karşı karşıya 
kalınmaktadır. Bu nedenle ilgili birimlerin acilen 
çözüm arayışları içinde olmaları ve gerek 
üniversite gerekse de diğer hastanelerde diyabetik 
ayak konseyi kurulmasının yasal zorunluluk haline 
getirilmesi gerektiği kanaatindeyiz. 
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