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~ Diayabetik tlserlerin %1’inde
amputasyon gerekebilir

Travma olmadan alt ekstremite
. amputasyonlarinin ~%80-85’inden
+ diyabetik ayak sorumludur
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Ampiute edilen 10 hastanin 6’s1ilk 5 yil icinde hayatini
kaybetmektedir

Ampitasyon yapiimayan DM Ampitasyon yapilan DM

Diabetes - No Amputation Diabetes - Amputation




DIABETES MELLITUS
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DAl Risk Faktorleri

Periferik  euGs

e Duyusal

NOropath BRIl

Pe rife ri k e Makrovaskuler hasarlanma
a nj |y0 patl * Mikrovaskuler hasarlanma

e Hiperglisemi
e Hastaya ait 6zellikler
e Saglk bakiminda yetersizlikler




DAl Olan Hastalarda:

* Tani

* Ayak yukunu azaltmak
* Infeksiyon kontroli

* Yara bakimi

* Cerrahi tedavi
* Debridman
* Revaskilarizasyon
* Amputasyon

e Destek tedavi
e Tekrarin onlenmesi



DAl olan her hasta yatis icin degerlendirilmelidir

Medikal Tedavi Tani amacli

Cerrahi Tedavi




DAI'nunda Neden Hastanede Yatis |htiyaci
Vardir?

* Morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmak
* Fizyolojik ve anatomik degisiklikleri duzeltmek

* Psikolojik stresi azaltmak



Hangisi Yatiriimali?




Diyabetik Ayak Siniflamalari

1975'de Shea 1984°de Forrest ve S(AD) SAD
siniflamasi 1999

Gamborg -Nielson

Deklbit ulseri
SUEINEN

1990’da Meggit-Wagner PEDIS siniflamasi

1976'da Meggit e 2004

SEINEN

DEPA 2004

DUSS 2004

MAID 2006
Knighton 1986

1998’de Teksas
Universitesi
Siniflamasi

1981’de Wagner
SUEINEN




Diyabetik Ayak Siniflamasi

* Yara yerinin derinligi (parsiyel? , tam kat?)

e Ulserin boyutu

* Gorunum

* Lokalizasyonu

* Infeksiyon var mi?

e Kemik tutulum var mi?
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Arastirmalarda ortak
Dili konusmak

\

Takip plani
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Klinik bulgular

Piridlan akinti yok, inflamasyon yok

«>2 inflamasyon bulgusu (eritem, purilan akinti, 1s1 artisi,
endilrasyon)

*<2 cm? sellllit/eritem var

*infeksiyon deri ve yiizeyel dokuda var

*Sistemik bulgu yok

IDSA
infeksiyon
siddeti

Enfekte degil 1

Hafif 2

>

Genelde ayaktan tedavi 6nerilir

yatis disunilmelidir

€

7 ginde diizelmeyen infeksiyon icin

a
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Klinik bulgular IDSA

infeksiyon
wwwionceoekuloncesifcom Siddeti
*>2 inflamasyon bulgusu (eritem, purilan akinti, 1s1 artisi, Orta
endlirasyon)

*Metabolik olarak hasta stabil
*Asagidakilerden >1’i var

>2 cm? sellilit

Lenfanjit, fasiit,

Derin doku apsesi

Kas, tendon, kemik tutulumu



Klinik bulgular IDSA
infeksiyon

siddeti

wwwionceokuloncesiicom

«>2 inflamasyon bulgusu (eritem, ptrulan akinti, 1s1 artist, Siddetli

endUlirasyon)

*Metabolik olarak stabil degil
Kan sekeri yuksek,
Azotemi

*Ates,

*Tasikardi,

*Hipotansiyon,

eKonflizyon,

*Kusma

*Lokositoz
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Enfeksiyon yok Hafif Orta Ciddi

Lavery LA et al. CID 2007; 44:562-5



Kimler yatirilmali?



Fizik Muayene

* Lokal inflamasyon bulgulari

* Apse

e Paralan akint

* Sinus olusumu

* Krepitasyon

* Nabiz ve duyu muayenesi

e Sistemik belirti olup olmadigi



Ayaktan Tedavi mi? Yatirilarak Tedavi mi?

y

* Hastanin gelis sekli




Ayakta aciklanamayan agri

Gorunuste sinirli enflamasyon
olmasina ragmen plantar yuzde
apse, flegmon varsa drenaj
uygulanmalidir

Fleksor kaslara, tendona hizla
vayilabilir

Acil drenaj gerekebilir

Figure 10  (A) This diabetic foot infection is quite
severe, with necrotic skin defects and soft tissue
sinus formation. (B) An MRI revealed marrow
edema and adjacent fluid accumulation to the first
metatarsal indicative of osteomyelitis and abscess.
(C) Amputation of the great toe and distal first
metatarsal was performed, but (D) recurrent infec-
tion occurred and follow-up radiographs revealed
active proliferative changes of the remaining first
metatarsal. (E) This patient was brought back to
surgery for additional bone resection.
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Diyabetik Ayak Ulserin Genisligi, Derinligi

Sadece ciltte sinirli
Dermis, epidermis
etkilenmis

Yatirilarak
izlenmeli

Daha derin dokular
etkilenmis

Fasia, kas, eklem,
kemik tutulumu var









Osteomiyelit ?

SIRS bulgulari?

Siklikla ESR>70mm/h

CRP yuksek

P

Direkt grafi
MRI
Kemik sintigrafisi

A o

Kemik kultlrd, histopatoloji




>4 hafta DAI ulseri
>2cm? genisliginde, >3mm derinliginde Ulser
ESR>70 mm/h
CRP >3,2 mg/dL
\

e Osteomiyelit?
e Cerrahi tedavi
* Baslangicta IV tedavi sonrasinda oral tedavi

* Kronik osteomiyelit varliginda klasik tedavi kemik rezeksiyonudur
* Cerrahisiz antibiyotik tedavisi ile basari %65-80

Lipsky BA et al. Lancet 2005; 366: 1695-103
Pittet D et al Arch Intern Med 1999; 159: 851-6.



DA Ulser Cevresindeki Sellilit Genisligi







Lokal Bulgular

y










* Cerrahi girisim gereken durumlar
e Debridman
* Drenaj
Kemik rezeksiyonu
Acilen revaskularizasyon
 Amputasyon!?




Sistemik Bulgular




* ESR >40 mm/h
« CRP 2X 7T
e Prokalsitonin T

Derin doku infeksiyonu
Osteomiyelit disindurmelidir

Ozellikle CRP hafif
infeksiyonu digerlerinden
ayirdetmek icin anlamli

Alavi A et al. ) Am Acad Dermatol 2014
Del Castillo JG et al Emergencias 2012; 24: 211-8
Roberts AD et al. Vasc Surg 2012; 25: 75-81



Hastanin Metabolik Durumu




 DAI’nu olan hastalarda bazen sistemik ve lokal bulgular yol gésterici
olmayabilir
* iskemi varhg
* Lokosit ve inflamasyon yaniti zayif olabilir

Kontrol edilemeyen hiperglisemi tek

bulgu olabilir

Barclay L et al. CID 2007; 44: 562-5




Periferik Arter Hastaligl

NDS alinamamasi






Komplike Edici Risk Varligi




100 DAI (69’u ciddi; 31’i orta infeksiyon)

Orta/evre 3 Ciddi/evre 4 -
%3 %3

Klinik/lab bulgular _

TA <90 mmHg

NDS>90/dk
SDS>20/dk

Ates >38 °C
BK>12.000/mm3
BUN/kreatin>20
Glikoz >200 mg/dL

Metabolik asidoz

%13

%0

%0

%3

%6

%39

%0

%68

%25

%41

%71

%36

%75

%12

0,001
0,002
0,01
0,001
0,02
0,001

0,048

Woukich DK et al. Foot Ankle Intern 2013; 34: 351-8



Antibiyotik Tedavisi >

e Orta /PEDIS 3 DAl’larin bazilari

* Ciddi / PEDIS 4 DAI’larinin hepsi parenteral antibiyotik tedavisi icin
yatiriilmalidir

» Osteomiyelit tedavisi (baslangic)

* MRSA ?

* Oral antibiyotigi tolere edemez ise
* Oral antibiyotiklere yanit yoksa



infeksiyonun ciddiyeti Olasi etken
Hafif S aureus, streptokoklar
Orta S aureus, streptokoklar
> +Enterobacteriacae
Ciddi Ek olarak anaerop
> bakteriler+ Pseudomonas
Spp
Onceden antibiyotik Pseudomonas spp ?
kullanmis > MDR gram negatif
basiller?
MRSA?
Bakteriyemi? S aureus?
> Gram negatif?
Osteomiyelit En sik gram pozitif
> bakteriler

Antibiyotik verilis yolu
Oral
Oral ya da baslangi¢ IV

=

sonra oral

IV sonrasinda stabil qurs)a

oral

vV

vV

>

Baslangic¢ IV sonrasinda

>

oral

Tedavi siiresi

1-2 hafta
2-3 hafta

2-3 hafta

2-3 hafta

2-3 hafta

4-6 hafta
Kemik rezeksiyonu yoksa
daha uzun olabilir



* Yapilan bir baska calismada;

 DAI ‘nu olan hastadan izole ettikleri
* Gram negatiflerde 3. kusak sefalosporin direnci %23-50
* Gram pozitiflerde kinolon direnci %70; semisentetik penisilin direnci %57-100 bulunmus

4 N
MDR bakteri ile gelisen

DAI’larinda hastaneye yatis daha

fazla
\ /

Ji X et al. INFECTION 2014:
doi:10.1177/1534734614521236.ijl.sagepub.com



* Ertugrul ve ark. 96 DAI olan hastadan 115 etken izole edilmis

S aureus MRSA | 8/16

KNS

P aeruginosa

E coli

Proteus spp
Morganella spp
K pneumoniae
A baumannii

Enterobacter spp

MRKNS 3/8
IBL 8/21
ESBL 4/9
ESBL 1/8
MDR 3/8
ESBL 2/3
MDR 3/3
ESBL 2/3

4 )
Toplam direncli suslar aneden hastaneye yatisg
38/115 (%33,6) Onceden antibiyotik kullanimi
Osteomiyelit varligi
NS /

Direncli suslarda
maliyet ve yatis daha
fazla

Ertugrul BM et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2012, 31: 2345-52



' monomicrobial

L | IR

anaerobes

Bhemolytic streptococci Gram-negative aerobic bacilli
Staphylococcus aureus

coagulase-negative staphylococci
Enterococcus spp.

Noropati —

-

Zaman



MRSA risk faktorleri ESBL risk faktorleri

Onceden MRSA kolonizasyon
varlhigi
Lokal verilerde MRSA prevalansi
>%10
En az 2 secenek varligi
Son bir yil icinde hastaneye
yatis
Yattigi saglik merkezinde
MRSA prevalansi yuksek
Son 6 ay icinde kinolon
kullanimi
>65 yas Ustu olmak
Hemodiyaliz

>65 yas ustu

Kadin cinsiyet

Son bir yil icinde hastaneye yatis
Sik Uriner sistem infeksiyonu
gecirmek

Onceden kinolon kullanimi

DM varligi?



Antibiyotik Seciminde

* Hastanin yasl
yaz APAT bu hastalar igin

* Infeksiyonun ciddiyeti IV mi? oral mi? uvgrzr;en;u?
* Antibiyotiklere direncli bakteri? Oral secenek var mi?

 Periferik arter hastaligi varsa antibiyotigin infeksiyon alanina gecisi?
* Antibiyotik alerjisi ?

* Bobrek, karaciger yetmezligi var mi?

 GIS absorbsiyon bozuklugu var mi? (ishal?)

* Aldigi diger ilaclarla etkilesim var mi?



BAK HUSNU,
iS BASKA, ARKADASLIK
BASKA. ARTIK iSiMi
YAPMALIYIM.




Tedavi

e Uygun antibiyotik

* Acil cerrahi debridman

* Gerekirse yeniden debridman
* Destek tedavi




Eron Siniflamasi

Sinif 1 Deri ve yumusak doku enfeksiyonu var Drenaj gerekli degilse oral
Sistemik bulgu yok /lokal antibiyotik
Komorbidite yok Ayaktan takip

Sinif 2 Sistemik bulgular var/yok Oral ya da parenteral
Komorbidite var (DM, obezite) antibiyotik
Komplikasyon gelisebilir, lezyon ilerleyebilir  Kisa siireli parenteral

tedavi
Sinif 3 Toksik bulgular var Yatirilir ve parenteral tedavi

GD bozuk, ates, tasikardi, takipne ve/veya verilmelidir
hipotansiyon

Sinif 4 Sepsis veya hayati tehdit eden bir bulgu var  YB Unitesinde takip ve acil
cerrahi tedavi,
Parenteral tedavi



SEWS Siniflamasi (Standardized Early Warning Score)

Sistolik kan basinci
<69 3
70-79

2
80-99 1
100-199 O

NDS
<29 3
30-39 2
40-49 1
50-99 0
100-109 1
110-129 2

>130 3

AVPU yaniti (alert, verbal, pain,unresponsive)
Yanitsiz 3
Agri 2
Sozlu 1
Uyanik O

Viicud isisi
<34
34-34,9
35-35,9
36-37,9
38-38,4
>38,5

N PO RPN W



Dundee Siniflamasi

1 Sistemik bulgu yok Oral/topikal antibiyotik
Komorbidite yok
SEWS <4

2 Sistemik bulgu yok Oral ya da kisa sureli
Komorbidite var ancak stabil (DM, PAH, parenteral tedavi/APAT
morbit obez...)
SEWS <4

3 Sistemik bulgu var veya en az bir tane stabil Once parenteral tedavi
olmayan komorbidite var veya sonra ardisik tedavi
Ekstremiteyi tehdit eden enfeksiyon var oral/APAT
Ancak SEWS <4

4 Sepsis veya hayati tehdit eden enfeksiyon Parenteral tedavi
varhgi (nekrotizan DYDE) YB Unitesinde takip

SEWS >4 Acil cerrahi



Ayakta yara neden acilir?

* Basi yarasi
* Travma

* Pedikir, yabanci cisim vs.

* [skemi

* Lokal infeksiyon
* Yanik

* Venoz yetmezlik
* Cilt hastaliklar
* |atrojenik

Yara neden kapanmaz?
e Basinin devam etmesi

* Infeksiyon
e VVaskuler sorun ...

Kronik yara tedavi

1.
2.

S k~Ww

Yaranin tanimlanmasi
Doku oksijenasyonu yeterli
mi?

Infeksiyon var mi?

Yara debridmani

Lokal yara bakimi

Yiikten kurtarma



Ayaktan Tedaviye Karar Verildi

* Hizli progresyon olabilir
* Yakin takip olmali (en az 2-5 gtinde bir hasta gorilmeli)

* Yara pansumani Nobody knows when the last
* Yuk azaltilmasi goodbye is

Medikal ve sosyal
degerlendirilmeli




_ Hastaneye yatis Ampiitasyon Coklu yatis

Enfeksiyon bulgusu
yok/ Evre 1

Hafif/ Evre 2

Orta/ Evre 3

Ciddi/ Evre 4

%0

%4,2

%51,9

%88,9

%3,1

%2,8

%46,2

%87,8

LA ‘

Barclay L et al. CID 2007; 44: 562-5
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Hastanin uyumu, egitim
dizeyi, ev halkinin
destegi vs

2007'nin En Cok |zlenen Filmi



165 K3Y YOLU KAPAL

Hasta kendi kendine bakabiliyor mu?
Poliklinik kontrollerine diizenli gelebilecek mi?
Hastanin yasam sekli

Psikolojik durumu




Amac, amputasyonun dnlenmesi
olmalidir

DAI'nin antibiyotik tedavisi Ulser
lyilesene kadar degil, infeksiyon
bulgulari gerileyene kadar
surdurulmelidir




Tesekkurler







Taburcu olma olcutleri

“DAI'nin antibiyotik tedavisi Ulser iyilesene kadar degil
enfeksiyon bulgulari gerileyene kadar sutrdurulmeli,
daha sonra yara bakimi devam ettirilmelidir.”

Hastalar taburcu olmadan once klinik olarak stabil
olmalidir.

Yara bakimi evde surdurilebilmelidir.



Diyabetik ayak ekibi

« Hastayi birlikte degerlendirebilmenin yararlari

Diabetik ayak infeksiyonunun tedavisi diabetin regtlasyonu,
nekrotik dokularin uzaklastirilmasi, cerrahi tedavi, topikal
tedavi ve antimikrobiyal tedavi gibi degisik bolimlerden
olusmaktadir.

Bu acidan ayagin tedavisi icin multidisipliner yaklasim
gerekir. Bunun icin hastalar icinde endokrinolog, genel
cerrah, damar cerrahi, ortopedist, mikrobiyolog,
infeksiyon hastaliklari uzmani, noérolog, dermatolog ve
fizyoterapistin bulundugu bir ekip tarafindan izlenmelidir.



Ayak bakimi

Diyabetik ayak olusumunun 6nlenmesi icin hastalarin ayak
bakimi  konusunda bilgilendirilmeleri  kadar  saglk
calisanlarinin da bu konudaki farkindaliginin arttirilmasi
onemlidir.

Diyabetik hastalarin bu problemi hayatlarinin bir parcasi gibi
kabullenip yasamalari bazen saglik calisanlarinda da ayni
yaklasima neden olabilmektedir.

Oysa iyi glisemik kontrol, iyi ayak bakimi, koruyucu
ekipmanlar ve egitim ile DA gelisimi engellenebilir ya da en
azindan otelenebilir.



Son soOz

Hastalarin sosyal acidan en c¢ok etkilendikleri
ezyonlardan biri olan DAI olusumunun dnlenmesi
oirincil amacimiz, amputasyonun dnlenmesi nihai

nedefimiz olmalidir.



Antimikrobiyal secim esaslari

“Hastaya, ilaca ve mikroorganizmaya ait Ozellikler birlikte
degerlendirilmelidir.”

Olasi etkenler
Antimikrobiyal ilacin spektrumu

Oral ilaclarin absorbsiyon/biyoyararhligi

Infekte alana penetre olma dzelligi

Tolerans ve glvenirligi, doz sikhgi

llacin maliyeti ve uygulanabilirligi

Klinik calismalarda etkinligi

Sik hastaneye yatma ve direncli bakterilerle infeksiyon éykusi

Lokal direng oranlari



Osteomiyelit

Histopatoloji Ulser zemininde kemigin gériilmesi  Direkt grafide kortikal destriiksiyon
Operasyon esnasinda kemikte MR’da kemigin 6demli gorinimu MR’da 6dem
purdlan gorinim ya da osteomiyelit bulgusu Prob testi pozitif
Travma olmadan kemigin parcasinin  Kemik kultlr negatifligi, ancak ESR >70 mm/h
gelmesi histolojisinde osteomiyelit lehine Ulser 6 hafta icinde iyilesmiyorsa
MR’da kemik icinde apse varligi bulgu olmasi Enfeksiyon bulgusu uygun tedaviye
ragmen 2 haftadan fazla
iyilesmiyorsa
e ok |tedai
1 kesin >%90 Tedavi
2 probable %50-90 Tedavi, ileri arastirma
1 probable+2 possible %50-90 Tedavi, ileri arastirma
4 possible %50-90 Tedavi, ileri arastirma
2 possible %10-20 Tedavi yok, ancak stphe

devam



