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Difficulties in Differential Diagnosis of Diabetic Foot Osteomyelitis 
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Öz
Hastaneye yatan ayak enfeksiyonlarının ve alt ekstremite 
ampütasyonlarının en önemli nedeni diyabet hastalığına 
bağlı olarak gelişmektedir. Enfeksiyon, genellikle yumuşak 
doku ülserleri olarak başlar ve alttaki kemik dokuya ulaşır. 
Osteomiyelit gelişimi ekstremite ampütasyon oranını ciddi 
olarak arttırır. Osteomiyelitin kesin tanısını koymakta, 
kemikten alınan örneklerin histopatolojik ve mikrobiyolojik 
incelemelerinin yanında görüntüleme yöntemleri de kritik 
bir role sahiptir. Diyabetik ayakta görüntüleme yöntemleri, 
anatomik deformasyonun evrelemesini, düzeyini ve enfeksiyon 
varlığını araştırmaya yönelik olarak kullanılır. Görüntülemedeki 
en önemli amaç, nöro-artropati ve enfeksiyonun ayırımıdır. 
Nöro-artropati, öncelikle kemikte sinyal ve şekil değişiklikleri, 
periartiküler değişiklikler ve deformite ile seyrederken; 
enfeksiyon, genellikle bir kallus veya ülser ile ilişkili olarak 
eklem ve yumuşak doku ağırlıklı tutuluma neden olur. 
Direkt grafiler, temel ve en yaygın inceleme yöntemidir; 
ancak, yumuşak doku çözünürlüğünün yüksekliği ve ayrıca 
nekrotik kemik fragmanları ile abse ve fistül traktuslarının 
saptanması gibi anatomik ayrıntıları göstermedeki becerisi 
nedeniyle, manyetik rezonans görüntüleme giderek daha 
sık kullanılmaktadır. Bu derleme yazıda, diyabetik ayakta 
enfeksiyon sonrası gelişen osteomiyelitin, klinik-laboratuvar 
ve görüntüleme yöntemleri ile tanısı ve nükleer görüntüleme 
yöntemlerinin çözüme katkısı tartışılmıştır.
Anahtar kelimeler: Diyabetik ayak, osteomiyelit, 
görüntüleme, nükleer tıp, manyetik rezonans görüntüleme

Abstract
Diabetes is the leading cause of hospitalized foot infections 
and lower extremity amputations. The infection usually 
shows up as an ulcer in the soft tissue and invades to the 
bone underneath. Development of osteomyelitis significantly 
increases the rate of extremity amputation. A definite diagnosis 
of osteomyelitis can be withheld by histopathological, 
microbiological and radiological investigation of affected 
body part. Imaging of the diabetic foot aims primarily to 
define and grade the anatomical deformity, and to rule out 
the infection. Main purpose of imaging is to differentiate 
neuropathic arthropathy from infection. Neuropathic 
arthropathy causes magnetic resonance imaging signal 
changes and deformities initially in bony structures, and 
progress with periarticular inflammation; while infection 
requires the presence of a callus or ulcer that causes loss of 
skin integrity. Direct radiographs are the basis of preliminary 
imaging; however, magnetic resonance imaging has proved 
to be a better modality due to its high resolution for soft-
tissues and also illustrating necrotic bony fragments as well 
as abscesses and fistulous tracts. In this review the clinical, 
laboratory and imaging methods in the diagnosis and 
particularly the contribution of nuclear imaging modalities 
are discussed.
Keywords: Diabetic foot, osteomyelitis, imaging, nuclear 
medicine, magnetic resonance imaging
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Giriş

Diyabetik ayak (DA); diyabetin neden olduğu patolojik 
değişikliklerin bir parçası olarak ayakta ortaya çıkan, 
birbiriyle hem ilişkili hem de etkileşimli bir seri problemi 
ifade eden, ortak bir terimdir. DA enfeksiyonları, 
hastaneye başvurunun en sık nedenlerinden olup, 
çoğu hastada mortalite ve morbiditenin başlıca 
nedenidir (1). Vasküler ve nörolojik komplikasyonlara 
ikincil olarak ayakta gelişen enfektif süreçte olguların 
%72’si osteomiyelit tanısı almaktadır (2). Bu süreç, 
kemik rezorpsiyonlarından kas atrofilerine dek değişik 
bir patoloji spektrumunu içerebileceği gibi; küçük bir 
ülserden alt ekstremiteyi, hatta yaşamı tehdit edecek 
ciddiyete de ulaşabilmektedir. 

Tanı

Diyabetik hastalarda var olan nöropati, vaskülopati ve 
immün sistemde oluşan defektler, bu hastalarda oluşan 
ayak enfeksiyonunun ve özellikle de osteomiyelitin tanı 
ve tedavisinde bazı zorlukları beraberinde getirmektedir 
(3). Enfeksiyonda lokal bulgular olan eritem, ağrı, ısı 
artışı ve hassasiyet, abse ve osteomiyelit varlığında 
saptanamayabilir. Sık karşılaşılan bir sorun olmasına 
rağmen, tanı ve tedavi konusunda farklı yaklaşımlar 
mevcuttur (4,5,6). 

Diyabetik hastalarda osteomiyelit, hemen her 
zaman, bir ülser ile devamlılığı olacak şekilde, komşuluk 
yoluyla ortaya çıkar (7,8,9). Osteomiyelit tanısında 
altın standart yöntem, kemik biyopsisidir (7). Bir meta-
analizde, ülser boyutlarının 2 cm2’den daha büyük 
ve eritrosit sedimentasyon hızının (ESH) 70 mm/saat 
üzerinde olmasının, osteomiyelit olasılığını arttırdığı 
belirtilmiştir (10). DA osteomiyelitine özgü klinik 
semptom olmadığında, parmakta şişlik ve eritematöz 
görüntünün olduğu “sosis parmak” deformitesi varlığı, 
şüphe uyandıran bir bulgudur. Eğer bu, lokal ülserasyon 
ile ilişkili ise de, altta yatan bir osteomiyelite işaret 
eder (11). Ancak, belirsizliğin yüksek olması nedeniyle, 
laboratuvar ve görüntüleme yöntemlerine başvurulması 
gereklidir (7). 

Laboratuvar

Tüm hastalarda; tam kan sayımı, beyaz küre sayısı 
ve kan glukoz seviyesi öncelikli olarak belirlenmelidir. 
Lökositoz, osteomiyelit için zayıf bir belirteç olup, daha çok 
sistemik enfeksiyon veya yumuşak doku enfeksiyonunda 
görülür (12). Hem metabolik durumunun hem de 
karaciğer ve böbrek fonksiyonlarının değerlendirilmesi 
için, hastanın biyokimya testlerinin yapılması gerekir. 

ESH’nin 70 mm/saatin üzerinde olması, osteomiyelit 
ihtimalini düşündürür (13,14).

Osteomiyelit olgularında ESH’nin, üç ay ve daha 
üzeri yüksek kalması nedeniyle, osteomiyelitli 
hastalarda takip için kullanması önerilmemektedir (15). 
C-reaktif proteinin (CRP) yüksek olması yumuşak doku 
enfeksiyonunu osteomiyelitten ayırt etme kriteri olarak 
kullanılsa da, bazı yazarlar, nötrofil sayısı ve CRP’nin 
yumuşak doku enfeksiyonunda osteomiyelite göre daha 
yüksek olduğunu belirtmektedirler (16,17). Sürüntü ile 
alınan yüzeyel doku örneği ve artmış lökosit sayısının, 
DA osteomiyeliti tanısı için kullanılabilirliği konusunda 
ise kesin bir bilgi yoktur (18).

DA enfeksiyonları, eğer uzun süreli ve komplike ise 
veya antibiyotik tedavisi uygulanmışsa, genellikle çoklu 
organizmalar tarafından oluşturulmuştur. Bunun dışındaki 
hastalarda etken mikroorganizmalar ise, stafilokok veya 
streptokoklardır (14). Osteomiyelit şüphesinde, kemik 
biyopsisi etken mikroorganizmanın tanımlanmasında 
daha güvenilirdir (4). DA enfeksiyonlarında en sık üreyen 
mikroorganizma Staphylococcus aureus’tur. Ancak, 
hastaneye yatırılması gereken ciddi hastalarda, aerob ve 
anaerob bakteriler birlikte bulunur.

Histolojik değerlendirmenin, kültürden daha duyarlı 
olduğu belirtilmektedir (19). Osteomiyelit tanısında, 
mikrobiyolojik değerlendirmenin %92 duyarlılık ve %60 
özgüllüğü mevcuttur. Ancak, bakteriyel kontaminasyon 
nedeniyle, kültürün cerrahi sırasında alınması gereklidir 
(20).

RadyolojikDeğerlendirme

Diyabetik hastaların ayaklarında çeşitli patolojiler 
görülebilir; ancak klinikte temel amaç, enfeksiyon 
ile nöropatiye sekonder gelişen değişikliklerin 
birbirinden ayırt edilebilmesi ve dolayısıyla da, 
gecikmiş osteomiyelite sekonder ampütasyonların 
engellenmesidir. Görüntüleme yöntemlerinin uzun 
zamandan beri üzerinde yoğunlaştığı ve çözmeye çalıştığı 
konu da, bu iki patolojinin ayrımıdır.

DirektGrafiler

Direkt grafi, Amerikan Radyoloji Koleji’nin Uygunluk 
Kriterleri (21) listesine göre en uygun yöntem olarak 
kabul görse de, osteomiyelitin tanısında düşük 
duyarlılık ve özgüllüğe sahip olup, tutulum direkt grafi 
ile iki hafta sonra görülebilmektedir (13,22). Kemik 
demineralizasyonu, periost reaksiyonu ve kortikal 
destrüksiyonu tespit edebilir; ancak, bu bulguların direkt 
grafide görülebilmesi için, enfeksiyonun başlangıcından 
sonra 14 günlük bir süre geçmesi gereklidir. Bu nedenle, 
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erken tanıdaki duyarlılığı %60 ve özgüllüğü %80 
civarındadır (18,23,24,25). Dolayısıyla, osteomiyelit 
tanısı kesin değilse, diğer ek radyolojik tetkiklere 
başlamadan önce, ilk grafiden 2-4 hafta sonra direkt 
grafi tekrarlanmalıdır (26). 

BilgisayarlıTomografi(BT)

İyonizan radyasyon kullanan yöntemlerden BT, 
birden fazla planda, anatomik ayrıntıları oldukça yüksek 
çözünürlükle gösterebilen, ince kesitlerin alınmasını 
sağlayan ve bu sebeplerle kullanımı artmaya başlamış 
bir yöntemdir. BT, kronik osteomiyelitte kortikal 
değişikliklerin belirlenmesinde ve sekestr tespitinde 
tercih edilebilecek bir yöntemdir (27). Yumuşak doku 
çözünürlüğünün düşük olmasına karşın eklem ilişkileri 
ve kemik yapılardaki yüksek çözünürlüğü kullanımını 
arttırmaktadır.

ManyetikRezonans(MR)

MR, iyonizan radyasyon kullanmaz ve diğer 
tüm yöntemlerden daha üstün olan yumuşak doku 
rezolüsyonu ile birçok hastalıkta kesin tanı sağlar. DA’da 
saptanan patolojilerde duyarlılık ve özgüllük oranı, 
sırasıyla, %90 ve %83 olup diğer yöntemlere oranla 
oldukça yüksektir (21,28). Osteomiyelit açısından, 
direkt grafi ve şüpheli durumlarda, MR görüntüleme 
önerilmektedir (13,29,30). Ancak, kemik ödemine neden 
olan cerrahi durumlarda özgüllüğü etkilenir (31). MR, 
radyolojik tetkikler içinde en doğrulayıcı tetkik olarak 
bilinmektedir, ancak osteomiyelitin tanısında altın 
standart, biyopsi ve histopatolojik tanıdır (2,32,33).

NükleerTıpTanıYöntemleri

DA osteomiyeliti tanısında en sık kullanılan nükleer 
görüntüleme modaliteleri:

- Tc-99m metilen difosfonat (MDP) üç veya dört fazlı 
kemik sintigrafisi,

- Tc-99m HMPAO işaretli lökosit/kemik sintigrafisi,
- İşaretli lökosit/Tc-99m sülfür kolloid kemik iliği 

sintigrafisi olarak sıralanabilir. 
Bu yöntemlere sırasıyla baktığımızda hepsinin 

kendine özgü avantajları ve dezavantajları bulunduğunu 
görmekteyiz.

Tc-99m MDP üç veya dört fazlı kemik sintigrafisi 
yöntemi; DA osteomiyelitinin tanısında sık başvurulan, 
uygulanması kolay olan, hazırlık gerektirmeyen bir 
yöntemdir. İlk üç faz sırasıyla; perfüzyon, hiperemi ve 
kemik tutulumu fazlarıdır. Dördüncü faz ise geç kemik fazı 
olup, artropati ile osteomiyelit ayırıcı tanısını koyduran 
fazdır.

Bu bilgilere dayanarak 3 fazlı kemik sintigrafisinin 
avantantajlarına baktığımızda; kemik anormalliklerini 
düz grafiden daha erken gösterdiğini ve duyarlılığının 
ortalama %90 olduğunu görmekteyiz. Ancak nöropatik 
osteoartropati, iyileşen enfeksiyon, Gut hastalığı, stres 
kırığı, cerrahi girişim ve travmada da aynı bulguların 
görülmesi özgüllüğünü %50 civarına düşürmektedir 
(34). 

Dört fazlı kemik/işaretli lökosit sintigrafisinin 
avantajına baktığımızda; osteoartropati ile birlikte 
bulunan osteomiyelitin tanısında sintigrafinin 
doğruluğunun %92’ye yükseldiğini ve 4 fazlı kemik/
işaretli lökosit sintigrafisinin özgüllüğünün MRG’den 
daha yüksek olduğunu görüyoruz (35). 

İşaretli lökosit sintigrafisi (Tc-99m HMPAO işaretli 
veya In-111 işaretli lökosit); genelde enfeksiyon 
odağında tutulur, iyileşen kemikte tutulmaz, duyarlılığı 
(%72-100), özgüllüğü yüksektir (%67-100) (ortalama 
%80). Enfeksiyonun iyileşmesi durumunda aktivite 
tutulumu azalır ve kaybolur. Tedaviye verilen cevabın 
değerlendirilmesinde kullanılır. Dezavantajlarına 
baktığımızda; anatomik rezolüsyonu düşük bir yöntemdir. 
Diyabetik osteoartropatide ve antibiyotik tedavisinde 
doğruluğu etkilenir ve zaman alıcı bir tetkikdir. Bu 
nedenle osteomiyelit ile nöropatik osteoartropatiyi 
birbirinden ayırabilmesi için kemik sintigrafisi ile birlikte 
yapılması gerekir, bu takdirde duyarlılığı %100, özgüllüğü 
%83’e yükselir (34,36). 

İşaretli lökosit/kemik iliği sintigrafileri kullanıldığında; 
işaretli lökosit sintigrafisi her iki durumda pozitif bulgu 
verdiği için özgüllüğü düşüktür. İşaretli lökosit/Tc-99m 
sülfür kolloid kemik iliği sintigrafisi nöropatik eklem/
enfeksiyon ayrıcı tanısını kolaylıkla yapabilir (37). 

Sonuç

DA’da, enfeksiyon ve ülserlerinin en yaygın 
komplikasyonu, kronik osteomiyelittir. Klinik tanıyı koyma 
aşamasında esas olan osteomiyelitten şüphelenmek 
olmalıdır. Diyabetik hastalarda, laboratuvar testleri 
yeterli sonuç vermemektedir. Kemik dokudan alınan 
uygun örnekler ile yapılan kültür ve histolojik incelemeler, 
altın standart olarak kabul edilmektedir. Görüntüleme 
yöntemi olarak direkt grafi ve MR görüntüleme, günümüz 
pratiğinde en çok kullanılan yöntemlerdir. 

Üç fazlı kemik sintigrafi, duyarlılığı yüksek olmakla 
birlikte, özgüllüğü düşük bir testtir (22,38). Dolayısıyla, 
değerlendirme negatif ise muhtemel bir osteomiyelit 
dışlanır. Ancak, yalancı pozitif oranın yüksek olması, 
özgüllüğünü azaltmaktadır ve bu nedenle, osteomiyelit 
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tanısında kullanımı sınırlıdır; özellikle nöropatik ayak, 
kırık, tümör, artrit ve cerrahi sonrası değişiklikler ile 
karışır. Ayrıca, başarılı tedavi sonrası dahi aylarca pozitif 
kalabildiği için, enfeksiyonun devam edip etmediği 
konusunda doğru bilgi vermeme ihtimali göz önünde 
bulundurulmalıdır (39). Bunun yanı sıra, pahalı olması, 
deneyimli personele ihtiyaç duyulması ve zaman alması 
nedeniyle rutin kullanımı zordur. 

Diyabete bağlı kronik osteomiyelit tedavisinde; 
enfekte bölgenin debridmanı, nekrotik dokuların 
temizlenmesi ve sistemik antibiyotik tedavisi, en geçerli 
yöntem olarak görünmekle birlikte, günümüzde bu 
hastaların takip ve bakımları halen sorun olmaya devam 
etmektedir.
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