Hasta AA, 61 yasinda, erkek
Sikayeti: Ellerde ayaklarda
uyusma, sol ayak sirtinda akintili
yara



Giris

Diyabetik hastalardaki
infeksiyonlarinda;

Morbidite ve mortalite yuksektir
Sik vizit gerekir
Ayak amputasonlarinin birinci nedenidir

Diyabetik ayak infeksiyonlari lokal (ayak) ve
sistemik (metabolik) sorunlar agisindan
multidisipliner ayak bakimi ekibi gerektirir.
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* Diyabetik ayak infeksiyonu: Diyabetes
mellitusu olan hastalarda her malleol alti
alanda gelisen infeksiyona DAI denir.

Tanimlar

* Ne gibi klinik tablolar?: Paronisi, selulit,
myozir, apse, nekrotizan fasiit, septik
artrit, tendinit ve osteomyelit.



Patofizyoloji

. . Immunologik
Noropati Travma veya Bozukluk

asiri basing -

Duyu kaybi . Deri ¢atlagi

Periferik Damar Hastaligi



DAI Icin Risk Faktorleri

* Noropati
* Duysal: Koruyucu duyularin kaybi-> travma

» Motor: Ayak anatomisinde degisiklik->basing
noktalari -

- Otonom: Terleme yoklugu= kuru deri ¢atlagi
gelismesi

* NoOro-osteoartropati: Basin¢ noktalari

- Periferik damar hastaliklari: Iskemi basing
noktalari

 Periferik damar hastaligi : iskemi
» Metabolik (hiperglisemi): Bagisiklik sisteminin
azalmasi, kotu yara iyilesmesi



* Hikayesi: 15 yildir tip 2 Diyabetes Mellitus
tanisi ile metformin ve sitagliptin ile takip
edilmekte olan hastanin 20 gun dncesinde
baslayan sol ayak Ilateral kesiminide ve
sirtinda morarma ve de kizariklik sikayeti
nedeni ile bir baska bir hastanede diyabetik
ayak infeksiyonu (DAI) tanisi konup medikal
tedavi ve pansumanlari yapilimis.
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1 Subat 2012 tarihinde cerrahi
debridman yapiimis ve
ampisilin/sulbaktam  4X1.5 gr +
siprofloksasin 2X200 mg uygulanmasi
onerilmis.

Atesi yukselen ve glisemi kontrolu
yapllamayan hasta ileri tetkik ve tedavi
amaciyla klinigimize yatirildi.




Olagan Patojenler

Avak Infeksiyon Sendromu

Selulit/acik yara

infekte Ulser ve antibiyotik
kullanmamis hasta

Onceden ab kulanimi olan hastada
kronik infekte ulser

Islak ulser

Uzun sureli, uzun sureli ab tedavisine
ragmen iyilesmeyen yara

“Kokulu Ayak”, genis nekroz veya
gangren

Patojen
S. aureus / Beta-hemolitik Strep

S. aureus / BH Strep

S. aureus / BH Strep /
Enterobacteriaceae

Pseudomonas aeruginosa

Aerobic GPK, Difteroidler,
Enterobacteriaceae, Pseudomonas
species, non-fermentatif Gram- negatif
comaklar, mantarlar

Karma aerobikc GPK,
Enterobacteriaceae, non-fermentatif
Gram-negatif comaklar, zorunlu
aeroplar
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- Ozgecmis: 3 ay once sol-sag goz diyabetik
retinopati nedeniyle lazer operasyonu, 1 hﬁfta
once sol ayak cerrahi debridman

« Soygecmis: Anne saglikli, baba akciger
kanseri nedeniyle kaybedilmis, kiz kardesi sag
ve DM

- llag: Lantus solostar 1x22 U, Humulin R 3x8 U
Sigara ve alkol yok.



Degerlendirme

* Hasta
* Ekstremite veya ayak
* Yara



Anamnez

- Konstitusyonel semptomlar — ates, terleme,
bulanti, kusma

* Biligsel durum: Konfuzyon ve depresyon
e Sosyal durum

* Noropati — Duyu kaybi

» Yara — agri, Isi artisi, purulans

* DM'nin suresi, glisemi kontrolu, sigara



Fizik muayene: Neye ba

 Vital bulgular — takikardi, hipotansiyon
*  Volum kaybi bulgulari
- Delirium, stupor, coma
« Ekstremite/Ayak
- Biyomekanikler: Deformiteler (Charcot artropati)
» Vaskuler durum

 Arteryal — inspeksiyon: iskemi, nekroz, gangrene;
palpasyon: nabiz; ozgul testler: ABI

« Venodz — Odem, staz, tromboz
* Noropati: dokunma, vibrasyon, basing



Fizik Muayene

Yara
Boyut ve derinlik:
nekroz, gangren, yabanci cisim -
Kas, tendon, kemik veya eklem tutulumu
Gozle, debridman, yaraya derinlik dlgumu

Varligl, yayginlik ve infeksiyon etkeni:
Purulans, sicaklik artisi, gerginlik, endurasyon, selulit
Bul, krepitasyon, apse, fasiit, osteomyelit



Fizik Muayene

infeksiyon Klinik olarak tanimlanmali;

Purulasyonun varligina

Veya -

Inflamasyonun enazindan iki 6gesinin
(kizariklik, sicaklik artisi, sislik veya

endurasyonun olmasi ve agri veya gerginlik)
olmasina gore



Table 6. Clinical classification of a diabetic foot infection.

Infection PEDIS

Clinical manifestations of infection severity  grade”
Wound lacking purulence or any manifestations of inflammation Uninfected 1
Presence of =2 manifestations of inflammation (purulence, or erythema, pain, Mild fi

tenderness, warmth, or induration), but any cellulitis/erythema extends =2
cm around the ulcer, and infection 1s limited to the skin or superficial subcu-
tansous tissues; no other local complications or systemic illness.

Infection (as above) In a patient who Is systemically well and metabolically sta- Moderate 3
ble but which has =1 of the following characteristics: cellulitis extending »2
cm, lymphangitic streaking, spread beneath the superficial fascia, deep-tissue
abscess, gangrene, and involvement of muscle, tendon, joint or bone

Infection in a patient with systemic toxicity or metabolic instability (e.g., fever, Severe il
chills, tachycardia, hypotension, confusion, vomiting, leukocytosis, acidosis,
severe hyperglycemia, or azotemia




Fizik Muayene:

Ates 39 °C, Biling acik, aktif ko
Ikter, siyanoz, lenfadenomegali yok.

solunuma esit katiliyor, ral ve ronkus duyulmadi.

Kardiyovaskuler sistem: Sistemik arteryel
tansiyon 140/80 mmHg, NDS 80 /ritmik, S1, S2
normal, S3 veya S4 duyulmadi. UfGrum duyulmadi.

Gastrointestinal  sistem: Barsak sesleri
normoaktif, palpasyon ile epigastrik hassasiyet (+),
defans rebaund saptanmadi. Hepatosplenomegali
yok . Traube alani acik .

Genitouriner sistem bobrekler nonpalpabl .
Kostovertebral agi hassasiyeti yok, artrit yok, atralji
yok. Sol ayak sirtinda akintili yara goruldu.

Kraniyal sinir muayenesinde bir ozellik yok.
Patolojik refleks saptanmadi.






Laboratuvar

» Kan — Hiperglisemi, DKA ve
hiperosmolar durum dislanmall

- Gram boyama ve kultur

» Goruntuleme:
- Radyoloji (2 veya uzeri)
» +/- MRI (osteomyeliti dislamak icin)
* Arteryal doppler +/- anjiogram

» ? Ultrasonografi (deri dokuda apseyi
dislamak icin)



Laboratuvar

DAI olan her hastada ayagin
arteryel beslenmesi
degerlendirilmeli (A-I1).

Eger dorsalis pedis ve
posterior  tibial nabizlar
palbabl ise arteryel destek
genellikle yeterlidir.

Eger suphe varsa diger
tanisal testler indikedir (ABI,
Doppler)
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DM’li Hastalarda Ayagin.
Tedavisine Yaklasim



Tedavi Prensipleri -

infekte olmayan Ulserlere antibiyoik verilmemeli

Hastaneye yatiriima gereksinimini belirleme (Agir infeksiyon
ve yatis gerektiren ekstremite iskemisi riski olan)

-
Hastalari stabilize et
«  Sivi ve elektrolit dengesini sagla
. Hiperglisemi, hiperosmolarite, asidoz ve azotemiyi duzelt
- Kotulestirici diger faktorleri tedavi et,

Note — Glisemi kontrolu infeksiyonun eradikasyonunda ve
yaranin iyilestiriimesinde yardimci olabilir.



Tedavi Prensipleri

4.  Antibiyotik secimi
*  Agir infeksiyon:

- Hafif-Orta siddette infeksiyon:

- Hafif siddette infeksiyon:



Table 8. Suggested empirical antibiotic regimens, based on clinical severity, for diabetic foot infections.

Route and agents) Milcl Moderate Severs

Advised route COral for most  Oral or parenteral, based Intravenous, at least
on clinical situation and initially
agentis) selected

Dicloxacillin Yes

Clindarwyecin Yas

Cephalexin Yas

Trimethoprim-sulfamethoxazole Yas Yes

Amoxicillin/clavulanate Yas Yes

Levafloxacin Yas es

Cefoxitin . Yes

Ceftriaxone - Yes

Ampicillin/sulbactam - Yes

Linezolid® (with or without aztreonam) Yes

Daptorycin® (with or without aztreonarmn) es

Ertapenem . es

Cefuroxime with or without metronidazole Yes

Ticarcillinfclavulanate . Yes

Piperacillin/tazobactam - Yes es

Levaofloxacin or ciprofloxacin with clindamycin es fes

Imipenem-cilastatin . - Yes

Vancomycin® and ceftazidime (with or without Yes

metronidazole)

IDSA 2004




Table 9.

Suggested route, setting, and durations of antibiotic therapy, by clinical syndrome.

Site, by severity or
extent, of infection

Route of administration

Setting for therapy

Duration of therapy

Soft-tissue only
Miild

Moderate
Severa

Bone or joint
Mo residual infected tissue
(2.9., postamputation)
Residual infected soft tissue
(but not bone)
Residual infected (but viable)
bone
Mo surgery, or residual dead
bone postoperatively

Topical or oral

Oral {or initial parenteral)
Initial parenteral, switch to oral
when possible

Parenteral or oral
Farenteral or oral
Initial parenteral, then consider

oral switch

Initial parenteral, then consider
oral switch

Outpatient

Outpatient/inpatient

Inpatient, then
outpatient

1-2 Weeks;, may extend
up to 4 weeks if slow
to resolve

2-4 Weeks
2-4 Weeks
2-b Days

2-4 Weeks
46 Weeks

=2 Months




Tedavi Prensipleri

5. Cerrahi gereksinimi
- Revaskularizasyon-debridman arasi tedavi

- Ekstremite veya hayati tehdit eden infeksiyon ®
varliginda acil cerrahi (nekrotizan fasiit, gazli
gangren, kompartman sendromu, Kritik iskemi)

6. Yara bakim plani
«  GUnluk izlem
- Nemli yara iyilesme ortami
- Basincin kaldirilmasi
«  Gerektikce debridman



Tedavi Prensipleri

7. Destek Tedaviler

* G-CSF: Hizlandirmiyor fakat operatif
girisim gereksinim ihtiyacini azaltmiyor

(5 randomize calismanin on bilgileri-
meta-analiz)

- Hiperbarik oksijen tedavisi: Kronik,
lyilesmeyen ulserler i¢cin saklanmalidir.
Bilimsel kanitlar gostermistir ki DA ulseri
ile iligkili major amputasyon riskini azaltir




Klinik seyir:
Hasta ve yakinlarindan onam

alinarak diabetik ayak infeksiyonu
ontanisiyla servise alindi. llk planda

hemogram, C-reaktif protein,
eritrosit sedimantasyon hizi (ESH),
BUN, kreatinin, elektrolitier,
karaciger fonksiyon testleri

gonderildi.



Atesinin olmasi ve tedavi altinda gorulen diyabetil
ayak infeksiyonunun gerilememesi uzerine hastanin
kan kulturu alindi, debridmani yapildi ve derin doku
kiiltiri alindi ve empirik olarak ampisilin/sulbaktam
(4X1.5 gr/gun) ve siprofloksasin tedavisi verildi.
Hastanin 26 Subat 2012 tarihinde ektremiteyi
goruntulemek icin kontrasthh MR cekildi. Sol ayakta
navicular, cuneiform ve cuboid kemiklerde
osteomyeliti dusunduren bulgular bulundu.

Baslangic donemine ait akut faz degerleri ise: Lokosit
8 650/ml, ESH 95 mm/s, CRP 9.9 mg/L id..






Hastanin parmaklarinda veya infekte
bolgede iskemisi dusunduren bir klinigin
olmamasi, damarlarin kolay palpe
edilmesi, doku kanlanmasinin 1y
oldugunun  gozlenmesinin  uUzerine
anjiografi ilk planda dusunulmedi.






Atesi debridman ve emprik tedaviyi takiben 36
saat icinde atesi dusen hastanin kan
regulasyonunu saglamak amaciyla verilen 1x22 U
Lantus ve 38 U Humulin R tedavisi balanmisti,
devam edildi. 7X1 kan sekeri takibi yapildi; kan
sekeri kontrolleri aclik 150-20m mg/dl, tokluk 200-
250 mg/dI'nin uzerinde seyretmesi devam edince
lantus 1x26 U, Humulin R 3X10 U doza cikildi.
Hastanin debridmani sonrasi negatif basing
uygulamasina gecildi.



Derin doku kulturinde metisiline duyarli Staphy
uredi: Antibiyograma gore ampisilin/sulbaktam tedayisine
edildi.
Hasta haftada bir damar cerrahisi tarafindan debridman igin
degerlendirildi.

Bu arada gozlerinde yanma tarif eden hasta Goz Hastaliklar®AD
tarafindan konsulte edildi ve diyabetik retinopati tanisi kondu ve
fundus anjiografisi ve optik uyumlu tomografi ¢ekildi.

Her iki ayak ama oOzellikle de sag ayakta yanma sikayeti olan
hasta Noroloji AD ile konsulte edildi ve de diyabetik polinoropati
saptanip hastaya thioctacid 600 mg tb 1X1 ve gabapentin 300 mg
tb 2X1 tedavisi baslandi. Hastanin cekilen EMG’sinde motor ve
duysal liflerin agir dizeyde etkilendigi polinoropati sendromu ile
uyumlu bulgular saptandi. Noroloji ile tekrar konsulte edildi ve ek
bir onerileri olmadi. Gecede 2-3 kez ve gun igerisinde toplamda 8-
10 kez idrara ¢ikma sikayeti olan hastadan PSA duzeyi istendi ve
7.75 olarak geldi, bunun uUzerine Uroloji ile konsulte edildi ve
hastaya alfa bloker 1X1 PO. baslandi ve trus biyopsisi ileri bir
donemde yapilmasi planlandi.







Kan sekeri takiplerinde hala yuksek seyreden
hastaya lantus 1X30 U ve Humulin R 3X12 U
seklinde seker regulasyonu duzenlendi. L dkosit
6 900/ml, CRP 6 mg/l ve de ESH 106 mm/s
olarak takiplerinde saptandi. Hastaya yeniden
VAC yapildi.

Goz Hastaliklari AD tarafindan diyabetik
retinopatisine yonelik intravitreal VREF yapildi.



Takip

* Tedaviye yaniti takip etmek dikkatli
muayane gerekir; yatan hastada
gunluk, ayaktan hasta icin 2-5 giinde
bir takip gerekir.

 lyilesmenin birincil indikatérii;

 Lokal ve sistemik semptomliarin ve

inflamasyonun klinik belirtilerinin
gerilemesi

e Lokosit, ESH, CRP



Takip

* Antibiyotik tedavisini se¢: Kultur ve duyarlik
sonugclari



Takip

» Yarayl tekrar degerlendir
» Glisemi kontrolu ~



Osteomyelit Q

» Herhangi derin veya genis ulserlerin s
bir komplikasyon olarak osteomyeliti eger kronik ise
veya kemik gorunuyor ise osteomyeliti dusun.

* Uygun bir antibiyotik kullanimina ve debridmana
ragmen enaz 6 hafta icinde ulser iyilesmiyor ise
osteomyelitten suphelen.

- Kemigin gorunur oldugu veya kolay bir sekilde probe
lle temas edileblilir olan herhangi bir olasi osteomyelit
dusundurmelidir.

» Sosis parmak, aciklanamayan yuksek lokosit sayisi,
yuksek ESH (>75 mm/s) osteomyelit kuskusunu igin
onemli gostergelerdir.




Osteomyelit

 Tani:

- Seri radyografi (2-4 haftalik aralarla)
 Tipik degislikleer varsa; osteomyelit gibi tedavi et -
« Suphe varsa;
« lleri radyoloji; MRG veya niikleer scan
veya
« Kemik biyopsisi
« Empirik antibiyotik tedavisi
* MRG,; en guvenilir yontem



Noropati ,i\“
Anamnez:.

Onceden ayak ulseri olmasi (RR 1.6)
Onceden alt ekstremite amputasyonu (RR 2%)
DM’nin uzun sureli olmasi (>10 yil, OR 3.0)
Kotu glisemik kontrol (HbAlc >%9; OR 3.2)
Vizyonun bozulmasi (keskinlik <20/40; RR 1.9)



Semmes-Weinstein Monofilament Test
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Hastanin VAC altinda yarasinin gorunumu oldukca
temiz ve granulasyon dokusundan zengin gorunumde
idi. VAC tedavisi sonlandirildi ve yara yuzeyi geais
oldugundan trombositten zengin plazma (PRP)
tedavisi uygulandi ve yarada belirgin bir gerileme
gozlendi. Hastanin ampisilin/sulbaktam tedavisi 10
haftaya tamamlanmis olarak ve yara zemininde
bulunan kronik osteomyelit tedavisinin tamamlanmasi
amaciyla oral amoksisilin/klavulanik asit (3X1 gr, PO)
kullanmak ve ayaktan takibinin yapilmasi planlanarak
taburcu edildi.



