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DIABETIK AYAK TEDAVISINDE )
MANYETIK REZONANS GORUNTULEMENIN ROLU

ROLE OF MAGNETIC RESONANCE IMAGING
IN THE TREATMENT OF DIABETIC FOOT

Cemil YILDIZ, Barbaros BAYKAL, Adnan PARKAN, A. Sabri ATESALP

GATA Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D, Ankara

OZET:Diabetus mellitusa baglh noropati, periferik vaskiiler patolojiler ve enfeksiyonun birlikte
olusturdugu 6nemli komplikasyonlardan biriside diabetik ayaktir. Teshis ve tedavisi 6zelliklidir. Bu
calismada gangrensiz diabetik ayaklarda Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile yumugak doku
ve kemik enfeksiyonu varliginin arastiriimas: ve enfekte kemigin rezeksiyonu/amputasyonu esasina
dayanan tedavi protokoliiniin sonuglarmin degerlendirilmesi amaglanmigtir. GATA Ortopedi ve
Travmatoloji A.D Kasim 1997-Aralik 1999 yillar1 arasinda 85 gangrensiz diabetik ayak, yumusak
doku ve kemik enfeksiyonu yoniinden MRG ile degerlendirildi. 42 ayakta kemik enfeksiyonu
(Wagner Tip-3) saptandi. Bu ayaklarin 5’ine arteriografi sonucuna gore dizalti amputasyon uygulandi.
37 ayagin 34’line enfekte kemigi igeren distal amputasyon, 3’line ossedz rezeksiyon, agik yara bakimi
ve sekonder kapatma uygulandi. Syme amputasyon uygulanan 2 olguda gelisen posterior cilt flebi
nekrozu nedeniyle diz alti amputasyon gerekti. Ortalama 2 yillik takipte diger 35 ayakta ek
amputasyon ya da cerrahi girisim gerektirecek problem goriilmedi. Gangrensiz diabetik ayaklarin
MRG ile degerlendirilmesi, Wagner Tip-3 ayaklarin ayirt edilmesi ve enfeksiyon saptanan kemigin
rezeksiyonu esasina dayanan tedavi protokoli ile gereksiz pansuman takipleri, antibiyotik
uygulamalari, tekrarlanan debritman ameliyatlari, uzun siireli hospitalizasyon gibi yiiksek maliyetli
uygulamalara gerek kalmaksizin, hedeflenen tedavi sonucuna ulagilabilinmektedir.

[Anahtar Kelimeler: Diabetik Ayak, Manyetik Rezonans Goriintiileme, Tedavi.]

ABSTRACT:Diabetic foot is one of the important complications caused by peripheric vascular
pathology, infection and neuropathy due to diabetus mellitus. Attention is needed for its diagnosis and
treatment. The aim of this study is to evaluate the results of the treatment protocol based on the
investigation of soft tissue and bone infection by Magnetic Resonance Imaging (MRI) and the
resection/amputation of the infected bone in diabetic foot without gangrene. 85 diabetic foot without
gangrene were evaluated in terms of soft tissue and bone infection by using MRI between November
1997-December 1999 in our clinic. Bone infection was diagnosed in 42 patients (Wagner Type-3).
Below the knee amputation was performed in 5 of them according to the results of arteriography.
Distal amputation including the infected bone was performed in 34 patients; osseous resection, open
wound care and secondary closure were performed in 3. Below the knee amputation was necessary in
2 patients to whom Syme amputation was applied because of the posterior skin flap necrosis. No other
problems that would require additional amputation or surgical operation were encountered in the
remaining 35 patients during the 2 year follow-up period. The aimed treatment results can be reached
without any necessity of long hospitalization period, repeated debridement operations, antibiotic usage
and dressing follow-ups with the treatment protocol based on the evaluation of diabetic foot without
gangrene by using MRI, discrimination of Wagner Type 3 foot, and resection of the infected bone.

[Key Words:Diabetic foot, Magnetic Resonance Imaging, Treatment.]
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GIRIS

Diabetik ayak; diabetes mellitus’a bagl
noropati, periferik vaskiiler patolojiler ve
enfeksiyonun  birlikte  olusturduklar1  bir
komplikasyondur (1). Ayaktaki enfeksiyona ek
olarak yumusak dokuda yiizeyel veya derin
nekroz da bulunur.

Diabetik ayakta hastanede kalis siiresi
diger diabet komplikasyonlarina gore daha

uzundur. Amputasyon oranlari ise normal
popiilasyona gore 15 kat daha fazladir (2).
Major arter patolojisine (makroanjiopati)
bagl vaskiiler ayaklardan ayirt edilmesi kaydi
ile Wagner’in diabetik ayak siniflamasina gore
(Tablo-1), Tip 4 ve 5 gangrenli ayaklarda
amputasyon cerrahisi mutlak endikasyondur

(3).

Tablo-1: Wagner Siniflandirmast.

 KLINIK BULGULAR

Ayak cildi Saglémdlr. Ayak tabaninda ve pamiéklarinda arasinda nasirlar olabilir.

Metatars basi ¢okmesi, halluks valgus, claw toe, bunion ve noropatiye bagh

Yiizeyel cilt lezyonlar1 vardir (cilt ve/veya cilt alti dokusu tutulmustur). Ulser
Ciltte total lezyon vardir. Ulser, tendon, kemik ve eklem kapsiiliine uzanir. Ulser
Derin iilser beraberinde osteomiyelit, akut abse (3A) veya piiyartrozis (3B)

Parmakta, parmaklarda veya ayak 6n kisminda gangren vardir (4A kuru, 4B yas

" DERECE

egzostozlar olabilir.
1

zemini temiz (1A) veya infekte olabilir (1B).
2

zemini temiz (2A) veya infektedir (2B).
3

bulunur. Drenaj azdir veya belirgindir.
4

infekte gangren).
5

Ayak orta kisminda veya arka kisminda, kurtarici girisimlerden faydalanmaz

derece yayilim gosteren gangren vardir, amputasyon gerektirir.

Giinimiizde Wagner Tip-3 ayaklarda
osteomiyelit’li kemigin rezeksiyonu veya
amputasyonu ile tedavisi tartigma konusudur.
Avrupa ekolii ilk tedavi segenegini
benimserken, Amerikan ekolii  ‘‘kemik
enfeksiyonu varliginda’’, bu kemigin mutlaka
ortamdan uzaklastirilmasi gerekliligini
savunmaktadir (4).

Gangrensiz diabetik ayaklarda tedavi
yontemini etkiliyecek en onemli konu, Wagner
Tip-1, 2 ve 3 ayaklarin ayirt edilmesidir.
Osteomiyelit mevcut oldugu halde Tip-1 yada
2 ayak gibi degerlendirilip, pansuman takibi,
antibiyotik tedavisi, yumusak doku debritman
ameliyatlari (Sonugta uzun stireli
hospitalizasyon gerekecektir.) uygulanan Tip-3
ayaklarda, bagari enfekte kemik ortamdan
uzaklastirilamadigi  i¢in  saglanamayacak;
mevcut kemik ve yumusak doku enfeksiyonu
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ilerleyecek ve daha st seviyelerden
amputasyon gerekecektir (3).

Kemik enfeksiyonu klasik rontgenogram
gibi tam1  yOntemleri ya da goézlemle
saptanabilirse de; preoperatif cerrahi planlama
yapilabilmesi, kesin amputasyon endikasyonu
konulmas: yoniinden giinlimiizde Amerikan
ekoliine gore tiim gangrensiz diabetik ayaklilar
Magnetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile
degerlendirilebilmektedir. MRG ile yumusak
doku, kemik enfeksiyonu varligi net olarak
ortaya konulabilmektedir (5).

Bu c¢alismada  gangrensiz
ayaklarda  yumusak doku ve
enfeksiyonu varliginin MRG
degerlendirilmesi amaglanmis ve enfekte
kemik saptanan ayaklarda, bu kemigin
rezeksiyonu yada osteomiyelitli bolgenin distal

diabetik
kemik
ile



amputasyonunu iceren tedavi protokolii
benimsenmigtir.
HASTALAR VE YONTEM

GATA Ortopedi ve Travmatoloji A.D
Kasim 1997-Aralik 1999 yillar1 arasinda 85
gangrensiz diabetik ayak, yumusak doku ve
kemik enfeksiyonu yoniinden MRG ile

degerlendirildi. Mevcut patolojiler MRG’de T1
sinyal

ve T2 agirhkhh  goriintiilerindeki

degisikliklerine gore degerlendirildi. Tl
agirhikli goriintiilerde diisiik sinyal tutulumu ve
T2 agirhkli  goriintiillerde  yiiksek sinyal
tutulumu bize kemik dokuda osteomiyeliti,
yumusak dokuda ise enfeksiyonun varligini
gosterdi  (Resim-1,2). Osteomiyelit ya da
yumusak doku enfeksiyonu gosteren alanlar
i¢inde normal goriiniimde alanlarin bulunmasi,
sekestr, periost reaksiyonu ya da yumusak
doku apse formasyonu olarak degerlendirildi.

Resim-1: Diabetik ayakl1 bir olgunun 3,4 ve 5’inci parmaklarinda Wagner Tip 2 ile uyumlu

klinik goriintim.

Resim-2: Ayni olgunun MRG incelemesi; 3 ve 4’lincii parmaklarda yumusak doku
enfeksiyonu (Wagner Tip 2) ve 5’inci parmakta kemik-yumusak doku enfeksiyonu goriilmektedir

(Wagner Tip 3).



MRG ile 42 ayak kemiginde osteomiyelit
saptandi. Hastalarin 30’u erkek, 12’si kadind1.
Yas ortalamasi 58.2 (37-68) idi. Hastalarimizin
40 tanesi Tip-2 Diabetes mellitus, 2 tanesi Tip-
1  Diabetes mellitus nedeniyle tedavi
gormekteydi. Tim ayaklarin agik yaralarindan
kiiltiir igin 6rnek alinarak antibiyotik baglandi.

BULGULAR

MRG’de kemik tutulumu saptanan 42
hastanin taraf alt ekstremiteleri Dopler
ultrosonugrafi ile degerlendirilerek damar
patolojisinin olup olmadig1 arastirildi. Bes
hastada siiphe nedeniyle arterial anjiografi
¢ekildi ve damarsal patolojiler saptandi. Bu
hastalar Kalp Damar Cerrahi uzmaninca
konsiilte edildi ve hepsine diz alti amputasyon
uygulandi. Diger 37 hasta (MRG ile Wagner
Tip-3 oldugu saptanan ) turnike uygulamadan
ayaga regional blokaj yapilarak ameliyat edildi.
Amputasyon/rezeksiyon seviyesine preoperatif
yaptirilan MRG sonuglarina gore karar verildi.
3 olguda ray amputasyon (2-3’iinci
metatarslara)  yapildi,, enfekte yumusak
dokudan yara kiiltiirleri alindi1 ve debritman
uygulandi. Yaralar agik birakilarak, agik yara
pansumant ve uygun antibiyotik
uygulanmasina  baslandi. 7,10  glinlerde
enfeksiyonda klinik sifa gozlenerek agik
yaralar sekonder kapatildi. 34 hastada ise
onceden planlanan amputasyonlar (3 Syme, 5
Lisfrank, 14 ray, 12 parmak) gergeklestirildi.
Yumusak doku debritmani yapildi (sahadan
kiiltiir alindiktan sonra ) ve primer kapatma
uygulandi (dren uygulamadan). Bu 34 olgunun
dikisleri ile sekonder kapatilan 3 olgunun
dikigleri 14. giinde alindi. Bu siire iginde
hastalara kiiltiir sonucuna goére antibiyotik
verildi.

Postoperatif 4. giinden itibaren tim
hastalar tam temas alg1 ile yiiriitiildii. Birbuguk
ay sonra rocker tabanli ortopedik bota gegildi
ve Omir boyu kullanmalart 6nerildi. Syme ve
diz st amputasyonlu olgulara uygun
protezler uygulandi. Hastalarimiz 9-35 ay siire
ile takip edildi (ortalama: 24.6 ay).

iki ~Syme amputasyonlu  hastada
postoperatif birinci hafta igcinde posterior flep

odaginin
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bolgesinde cilt nekrozu gelisti ve postoperatif
10.giinde seviye yiikseltilerek diz alti
amputasyon uygulandi.

Diger hastalarda takip siiresi iginde ek
cerrahi girisim ve reamputasyon gerektirir ayak
patolojisi saptanmadi. Calisma kapsamindaki
hastalarin tani siliresi dahil hastanede kalis
siiresi 7-24 giin (ortalama: 13.2 giin) idi.

TARTISMA

Diabetes mellitus’lu hastalar, ayak ve
ayak bileginde yumusak doku ve kemik
infeksiyonu gelismesi yoniinden risk altindaki
hastalardir (6).

Diabetik ayak patolojileri ile ilgili olarak
en gelismis siniflandirma Wagner tarafindan
yapilmustir. Wagner siniflandirmasina gore Tip
0,1,2 ayaklar gozlem, koruyucu Onlemler,
pansuman takibi ve gerekirse yumusak doku
debritmanlar ile tedavi edilebilir. Tip 4 ve 5
gangrenli ayaklarda amputasyon endikasyonu
vardir. Tip 3 ayaklarda ise mevcut osteomiyelit
kiiretaj, drenaj - veya
rezeksiyon/amputasyonu esaslarina dayanan
tedavi protokolleri mevcuttur (3). Biz tedavi
protokoliimiizde Tip 3 ayaklarda
rezeksiyon/amputasyon goriisiinii benimsedik.
Tim diabetik ayaklarda ortopedik tedaviye
gecilmeden kan sekeri regiilasyonu ve aglik
kan sekerinin 150 mgr/dI’nin altina distilmesi

gereklidir.

Iskemik ya da néropatik diabetik ayak
tilserlerinde, yillarca major amputasyon
uygulamalari yapilmis minor

amputasyonlardan sonra mutlaka reamputaston
gerekecegi mantigl ile diz alti, hatta diz st
amputasyonlar tercih edilmistir (1). Aslinda
reamputasyon gerekmesinin nedeni Tip 3
ayaklarda mevcut kemik enfeksiyonunu
baslangigta tespit edememe, ameliyat sirasinda
yeterli ossedz miidaheleyi gergeklestirememe
ve uygun amputasyon seviyesini belirliyememe
gergeginde yatmaktadir. Bizim MRG ile
degerlendirdigimiz ayaklarda, klinik olarak
sadece parmak tutulumu goriilen 11 ayakta
MRG’de metatarsal ya da tarsal tutulumu
saptanarak Syme, Lisfrank, ray amputasyonu
uygulamast  yapilmi§ ve  reamputasyon



gerekmemistir. 1ki Syme amputasyonlu olguda
uygulanan dizalti amputasyonun nedeni ise
posterior flepte gelisen cilt nekrozudur.

Gangrensiz diabetik ayaklarda, Tip 3
ayagin aywrt edilmesi igin tedavi Oncesi
mutlaka MRG ile degerlendirme uygulamasi
Giiney California Universitesi, Rancho Los
Amigos Tip Merkezi diabetik ayak kliniginde
rutin olarak yapilmaktadir. Bu merkezde, MRG
ile amputasyon seviyesini belirlemede (Wagner
Tip 3 ve 4 ayaklarda )ve amputasyon
gereksinimini  saptaylp seviye belirlemede
(Wagner Tip 1,2 ve 3 ayaklarda) basarili
sonuglar alinmig ve yinelenen amputasyonlara
gerek kalmadig: bildirilmistir (3). Biz de MRG
ile kemik enfeksiyonu saptanan diabetik ayakli
hastalar1 bu bilgilerden hareketle tedavi ettik.

Kemik enfeksiyonunu saptamak igin
klasik radyolojik tetkikler denenebilir. Ancak
bunlar gecikmis vakalarda bulgu verir, erken
donemde ise yetersiz kalir. Ayrica yumusak
doku enfeksiyonlarmin tanisinda oldukga kisith
diizeyde bilgi saglar (7,8). Spiral tomografi,
kemik iligi ve yumusak  dokuyu
degerlendirilmede MRG’ye gore daha az
spesifiktir 9). Sintigrafik tetkikler
enflamasyon ve enfektif degisikliklerin
taninmasinda Onemlidir, ancak dejeneratif
degisiklikler ile karigabilir ve kesin ayirici
tanida 16kosit sintigrafisi ile degerlendirme
gerekir.

MRG ise diabetik ayakta kesin olarak
yumusak doku ve kemik enfeksiyonunun yerini
ve yaygmhigmni belirler. Osteomiyelit, apse
formasyonu, enfekte tenosinovit, selliilit gibi
enfektif olaylarin erken ve dogru tanisini saglar
(8,9). Bu da cerrahi planlamada ¢ok 6nemlidir.
MRG ile enfeksiyonun yayilim miktari,
yumusak doku enflamasyonu rahatlikla tespit
edilir. Erken donemde c¢ekilen MRG ile,
gangrensiz diabetik ayaklarda, kemik tutulumu
olmayan hastalarda, antibiyotik baskisi, drenaj
ve debritmanlar, tam temas alg1 ile giivenle,
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hizli bir sekilde tedavi edilebilir. Diabetik
ayakli hastalarda, sistemik ates ve lokosit
yiiksekligi gibi klinik bulgularin erken cerrahi
endikasyona karar vermedeki rolii ¢ok azdur.
Ciddi yumusak doku enfeksiyonlu, yash
hastalarda, sepsis riski nedeniyle major
amputasyonlar sadece yasam kurtarmak igin
yapilmalidir.

Diabetik ayakta yumusak doku debritmani
sirasinda gozlemle saptanan kemik
enfeksiyonunun drenaj ve kiretajint tercih
eden gorisler, enfeksiyonun kontrol altina
alinamamasi durumunda, kemigin rezeksiyonu
ve bu rezeksiyon ile basabilecek bir ayak
saglanamayacaksa da amputasyon cerrahisini
onermektedirler (1,3,5).

MRG, her ne kadar yiiksek maliyetli bir
tan1 yontemi olarak diisliniilse bile; uzun stireli
hospitalizasyon ve tartigmali tedavi
protokollerinin maliyeti ile karsilastirilirsa, Tip
12,3 diabetik ayaklarda tedaviye
baglanilmadan yapilacak bir MRG ile tedaviye
daha dogru yon verebilecegi ve bunun da
ulusal ekonomi agisindan daha yararli olacagi
diisiincesindeyiz.

Dopler ultrasonografi, diabetik ayaklarda
vaskiilarite degerlendirmesi agisindan ¢ok
6nemle tan1 yontemidir. Periferik damar
muayenesinde nabiz alinamayan diabetik
hastalar derhal bu tetkikle degerlendirilmeli ve
damarsal patoloji, okliizyon saptanan hastalar
Damar Cerrahisi uzmaninca konsiilte edilerek
gerekirse anjiografik tetkik  yapilmalidir.
Makroanjiopati varliginda yapilacak her distal
amputasyon sonucu gelisen refleks
vazospazmin reamputasyon gerektirebilecek
iskemik  miyonekroza  neden oldugu
unutulmamalidir.  Biz de bu nedenle
hastalarimizin ~ damar  yapilarini  cerrahi
girisimden  6nce  Dopler  USG ile
degerlendirilerek,  anjiografi  sonrast 5
hastamiza diz alti amputasyon uyguladik.



SONUC

Gangrensiz diabetik ayakli hastalarda,
dogru amputasyon seviyesini saptamak igin
MRG tetkiki ile Wagner Tip 3 ayaklarin ayirt
edilmesi ¢ok Onemlidir. Enfekte kemigin
rezeksiyonu/amputasyonu Tip 3 ayaklarda
tedavinin  esasim1  olusturur. MRG ile
gangrensiz diabetik ayaklarda kemik ve
yumusak doku enfeksiyonunun ayrintili bir
sekilde hizla degerlendirilmesi ve sonuca gore
tedavi planlanmasi basar1 oranini yiikseltecek
en onemli faktordiir.
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