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« MHD, 50 yasinda, erkek hasta, Viicut Kitle Indeksi (VKI): 28
* Sikayeti: Sol ayakta kizariklik ve agr

* Yaklasik 20 giin Once sol ayakta kizariklik ve agr1 sikayeti
olmus. Atesi olmamis. Aile sagligi merkezine bagvurmus.
Amoksisilin-klavulanat 2x1 gr verilmis. Diizenli
kullanmasina ragmen sikayetinde gerileme olmamis. Hasta
poliklinigimize basvurdu

« BK: 12.900 /ul (%84 PNL)

* CRP: 16.2 mg/dL (<0.8) olarak saptandi.
* Diyabetik ayak enfeksiyonu tanisiyla yatirildi.



Oz gecmis
*5yildir DM ve HT

Kullandigi ilaglar
 Tarden (atorvastatin) 10 mg/gln,
* Delix (ramipril) 2.5 mg/gin,
* Glifix (pioglitazon) 15 mg/giin,
* Glange (metformin) 1000 mg/giin,
* Coraspin (asetil salisilik asit) 100 mg/gun
* Diamicron 30 (gliklazid) mg/giin




Fizik Muayene

 Ates: 36.6 °C,
* Nabiz: 82 /dak.
* TA: 140/80,
 Genel durum 1y1, suur acik, oryante ve koopere

» Sol ayak dorsal yiiziinde 10 cm ¢apinda, palpasyonla agrili
sislik ve sol ayakta tinea pedis



Laboratuvar sonuclar

* Glukoz: 145 mg/dL
* BUN:16 mg/dL

« Kreatinin:0,8 mg/dL
* HbAlc: %11,4
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Meggit-Wagner siniflamasi

Evre
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Ulserin tarifi
Lezyon yok (riskli ayak)

Yuzeyel (subkutan doku intakt-Ulser derinligi dermise sinirli)

Eubkutan dokuya invaze (osteomiyelit/abse yok) ]

Osteomiyelit veya abse formasyonlu derin Ulser
Lokalize gangren (parmak veya ayak 6n kismi)

Ayagin genis gangreni (generalize gangren)



IDSA

infeksiyon Klinik Bulgular Infeksiyon PEDIS
Siddeti
infeksiyon bulgusu yok Enfekte degil 1

*Lokal hassasiyet veya agri
*Eritem, * Sicaklik, *Endurasyon, *Pirulans

infeksiyon deri veya subkutan dokuda sinirli Hafif 2
Ulser etrafinda eritem >0.5ve <2cm , Sistemik

bulgu yok

Lokal infeksiyon bulgulari, eritem>2cm veya Orta 3

Derin doku tutulumu (abse, osteomiyelit, septik
artrit, fasiit), SIRS yok

Lokal infeksiyon bulgulari ve SIRS Siddetli 4
*Ates 38 °C veya 36° C,Nabiz >90 dak

*Solunum >20, PaC0, <32 mmHg

*Lokosit >12.000 veya <4 .000 veya 2= %10 band

formu

Lipsky BA, et al. CID 2012; 54(15):e132-e173.



Table 8. Suggested Empiric Antibiotic Regimens Based on Clinical Severity for Diabetic Foot Infections®

Infection Severity

Probable Pathogen(s)

Antibiotic Agent

Comments

Mild (usually treated
with oral agentls)])

Moderate (may be

treated with oral or

initial parenteral

agent(s]) or severe
(usually treated with
parenteral agent(s))

Staphylococcus aureus
(MSSA);
Streptococcus spp

Methicillin-resistant
S. aureus (MRSA)

MSSA; Streptococcus
SppP. ’
Enterobacteriaceae;
obligate anaerobes

Dicloxacillin

Clindamycin®

Cephalexin®
Levofloxacin®

Amoxicillin-clavulanate®
»

Doxycycline

Trimethoprim/
sulfamethoxazole

Levofloxacin®

Cefoxitin®

Ceftriaxone

Ampicillin-sulbactam™

NMoxitloxacin

Requires QID dosing: narrow-
spectrum; inexpensive

Usually active against community-
associated MRSA, but check
macrolide sensitivity and consider
ordering a “D-test” before using
for MRSA. Inhibits protein
synthesis of some bacterial toxins

Requires QID dosing: inexpensive

Once-daily dosing: suboptimal
against S. aureus

Relatively broad-spectrum oral agent
that includes anaerobic coverage

Active against many MRSA & some
gram-negatives; uncertain against
streptococcus species

Active against many MRSA & some
gram-negatives; uncertain activity
against streptococci

Once-daily dosing; suboptimal
against S. aureus

Second-generation cephalosporin
with anaerobic coverage

Once-daily dosing, third-generation
cephalosporin

Adequate if low suspicion of
P. aeruginosa

Once-daily oral dosing. Relatively
broad-spectrum, including most
obligate anaerobic organis

Derin doku kultiria ve kan kiiltiirler: alinda.

Lipsky BA, et al. CID 2012; 54(15):e132-e173.

Ampsilin-sulbaktam 4x1,5 g baslandi



Derin doku biyopsi kulturt

Gram boyama
Bol PNL ve Gram-pozitif koklar

Kultur

Metisilin duyarli Staphylococcus aureus
(MSSA)

Ampsilin-sulbaktam tedavisine devam edildi.



* Dahiliye konstiltasyonu

Kan seker1 diizenlendi

* GOz konsiiltasyonu

Non-proliferatif diyabetik retinopati

« Cildiye konsultasyonu

Islak pansuman, tinea pedis i¢in lokal antifungal tedavi
* Plastik cerrahi konsiiltasyonu

Islak pansuman . - - -
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 Sol ayak direkt grafisi: sol ayak ve ayak bilegini olusturan
kemikler dogal gortintimde



Direkt grafi

* Yumusak dokuda gaz, kalsifiye arter ve yabanci cisimler
« Kortikal erozyon, periost reaksiyonu, skleroz saptanabilir

*Ostemiyelit teshisinde direkt grafi
Duyarlilik %54, o6zgiilliik %68

Dinh MT et al. Clin Infect Dis 2008; 47:519-27.

~Kortikal degisiklikler1 gortinmesi 4 haftaya kadar uzayabilir

Jeffcoate WJ et al. Clin Infect Dis 2004;39(2):S115-22.



Yatisinin 7. gunu

* Yiizeyel doku USG incelemesi: sol ayakta hentiiz apselesme

gostermeyen cilt alt1 ekstansor kilifi da ¢evreleyen inflamasyon

« Sol alt ekstremite doppler incelemesi: 6zellik yok

Kardiyovaskiiler cerrahi konsiiltasyonu
Ek Onerisi yok



Yatisinda 12.900 16.2
7. giin 15.200 81 15.7 62

* Yatisinda alinan iki kan kaltarig: MSSA

* Tedavi sefazolin 3x2 gr olarak degistirildi

 Metronidazol 3x500 mg eklendi



e S. aureus bakteremisine %13 endokardit eslik eder

Chang FY et al. Medicine (Baltimore) 2003;82:322-332.

* Ekokardiyografi: Normal olarak degerlendirildi.
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7. giin 15.200 15.7
12. giin 12.400 70 7.3 60



[k grafi

Kontrol grafisi

Yaygin yumusak doku sisligi
Yag planlarinda silinme

Orta ayak kemiklerinde opasite
degisikligi

Heterojen kemik goriiniimii




Abse ve
osteomiyelit

MRI

Plantar bolgede ekstansor tendonlar boyunca uzanan abse

Hem plantar hem de dorsal bolgede derin kas planlari ve tendonlar
arasinda koleksiyon,

Koleksiyonlar orta ayak eklem araliklarina kadar uzanmakta
Kuneiform kemikler ve metatars baslarinda kemik iligi 6demi ve
kontur duzensizlikleri



MRI

* Duyarlilik %90
* Ozgiilliik %79-82.5

Dinh MT et al. Clin Infect Dis 2008; 47:519-27
Kapoor A et al. Arch Intern Med 2007; 167:125-32

v’ Sinus trakti

v Derin doku nekrozu

v Yumusak doku infeksiyonu

v" Abse ve diger inflamasyon bulgularini



* Ortopedi tarafindan apse drenaji yapildi.
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7. giin 15.200 15.7
12. glin 12.400 70 7.3 60
17. glin 6.600 70 1.4 60

31. gun 6.300 52 0.4 48



R

Hastanin apse drenajlar1 devam ederken yatisinin 33. giinlinde
kendi istegiyle taburcu oldu.
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* GE, 54 yasinda, ev kadini, VKI: 26

* Sikayeti: Ates yuksekligi, sol ayakta kizariklik, sislik ve
agri

* 4-5 giin Once travma sonrasi hastanin ayaginda yara
olusmus. Odem, kizariklik ve agris1 olan hasta acil
Servise basvurmus

e Usiime-titreme, ates yiiksekligi olan hastanin yapilan
tetkiklerinde 16kositozu saptandi.

* Sol ayak yiizeyel ultrasonografisinde, sol ayak dorsalinde
Inflamasyon ve 6dem belirlendi.

* Hasta klinigimize yatirild.



e Oz gecmis: 10 yildir DM ve HT

* Soy gecmis: Ozellik yok

Kullandiga ilaclar

 Olmesartan medoxomil (olmetec) 20 mg 1x1

e Insulin aspart sabah 30 iinite
aksam 30 tinite



Fizik Muayene

* Ates: 37.8 0C
* Nabiz: 82 dakika /ritmik
« TA: 100/70 mmHg
* Genel durum 1y1, suur acik, oryante, koopere.
» Sol ayak dorsal yiiziinde kizariklik, sislik.
Birinci parmak lateralinde 3x1 cm.lik acik yara




Laboratuvar testleri (yatisimin 1. giinii)

WBC 16.000/mm3 (%80 PNL)
CRP 20.3 mg/dL (<0.8 mg/dL)
Sedimentasyon 106 mm/h

Glukoz 191 mg/dL

Kreatinin 1.8 mg/dL

Glikolize hemoglobin (Hb A1C):

% 13.2 (4-6)




Doppler USG

Sol a.tibialis posterior ve a.dorsalis pedis liimenleri patent olup
alinan akim spektrumunda hafif iskemi ile uyumlu monofazik
akim paterni

Yaygin aterosklerotik degisiklikler

Direkt grafi

Osteomiyelit saptanmadi

Uzun Kotu Periferal
siireli glisemik vaskiiler Noropati
diyabet kontrol hastalik




IDSA
infeksiyon Klinik Bulgular infeksiyon Siddeti PEDIS

infeksiyon bulgusu yok Enfekte degil 1
*Lokal hassasiyet veya agri
*Eritem, * Sicaklik, *Endurasyon, *Plirtlans

infeksiyon deri veya subkutan dokuda sinirli Hafif 2
Ulser etrafinda eritem >0.5ve <2cm, Sistemik bulgu yok

Lokal infeksiyon bulgulari, eritem>2cm veya Orta 3
Derin doku tutulumu(abse, osteomiyelit, septik artrit, fasiit),

SIRS vok

Lokal infeksiyon bulgulari ve SIRS Siddetli 4

*Ates 38 °C veya 36°C, Nabiz >90 dak
*Solunum >20, PaC0, <32 mmHg
*Lokosit >12.000 veya <4 .000 > %10 band formu

Lipsky BA, et al. CID 2012; 54(15):e132-e173.
Lavery LA, et al.CID 2007;44:562-5.



Meggit-Wagner siniflamasi

Evre Ulserin tarifi

Lezyon yok (riskli ayak)

Yizeyel (subkutan doku intakt-llser derinligi dermise sinirl)

[ Subkutan dokuya invaze (osteomiyelit/abse yok)

Osteomiyelit veya abse formasyonlu derin Ulser
Lokalize gangren (parmak veya ayak 6n kismi)

Ayagin genis gangreni (generalize gangren)
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 Hasta yatirild.
* Derin doku biyopsi kiiltiirti ve kan kiiltiirler: alindi.
« Ampirik olarak ampisilin-sulbaktam 4x1.5 g baslandi

’,~ Aoty
¢ Betin doku kiiltiirii : MSSA
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Sol ayak bilegi 2 yonlii grafi (3. giin)
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Ayak dorsalinde yumusak dokuda ekspansiyon,
Plantar ylzde epincalcanei ve pes planus?



Diyabetik ayak hastasinin tedavisi multidisipliner
yaklasim gerektirir

Dabhiliye konsultasyonu
Kan seker1 diizenlendi

Plastik cerrahi konsiiltasyonu
Nemli pansuman

Kardiyovaskiiler cerrahi konsiiltasyonu
Asetil salisilik asit 100 mg, pentoksifilin (trental) 600 mg
3x1, Clopidogrel (plavix) 1x1

Dermatoloji konsiiltasyonu
Nemli pansuman



Yatisinin 5. Gunu

* Genel durum orta. Ates: 38 °C

Tarih BK (mm3 ) PNL (%) CRP Sed Plt (mm3 )
(mg/dL)

1.gin 16000 /mm3 80 20.3 106 246.000

5.giin 16700/ mm?3 78 30.9 114 225.000

Sol ayak yiizeyel ultrasonografisi

Sol ayak dorsalinde inflamasyon ve 6dem
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e Hastanin kultUrleri tekrar edildi.

* Piperasilin-tazobaktam 3x4,5 g ve daptomisin 6 mg/kg baslandi



Infection Severity Probable Pathogen(s) Antibiotic Agent Comments

IMASA, Very broadspectrum coverage;
Enterobactenacag, usually only used for empiric
Psavdomanas, and therapy of savere infection.
obligate anaarobes Consider addition of obligate

anaefoba coverage if ceftazdima,

cefepime, or aztreonam selected

Lipsky BA, et al. CID 2012; 54(15):e132-e173.

Vankomisin tedavisi yerine linezolid veya daptomisin verilebilir



Derin doku biyopsi kiiltiru
Gram boyama : Bol PNL, Gram pozitif koklar goriildii.
Kiiltiir: Metisilin direnc¢li S. aureus (MRSA) iiredi.
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Diyabetik ayak infeksiyonunda stafilokoklar

Diyabetik ayak infeksiyonunda S.aureus %11.8-44

Raja NS. J Microbiol Immunol Infect 2007;40(1)39-44.
Al-Benwan K et al. J Infect Public Health 2012; 5(1): 1-8
Ertugrul B et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis (2012) 31:2345-2352

Diyabetik ayak infeksiyonunda MRSA %8-30

Al-Benwan K et al. J Infect Public Health 2012; 5(1): 1-8
Eleftheriadou | et al. Drugs 2010;70(14):1785-97.



MRSA icin risk faktorler;

* Antibiyotiklerin uygun olmayan uzun sireli kullanimi
* Daha 6nceki hastanede yatis

* Ayaktaki yaranin uzun streli devam etmesi

e Osteomiyelit varligi

* MRSA burun tasiyiciligi

* Kronik bébrek yetersizligi

Liu C et al. Clin infect Dis 2011;52;e18-55.
Kosinski MA et al. Expert Rev. Anti Infect Ther.2010;8(11)1293-1305.
Lavery La et al. Diabetic Foot Ankle 2014;10:5.
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* MRSA infeksiyonu veya kolonizasyonu o6ykist varsa

Ampirik tedavi MRSA kapsamali mi

* Lokal MRSA prevalansi cok yluksek ise

* Infeksiyon, kiltur sonuclari beklenemeyecek kadar
siddetli ise

Lipsky BA, et al. CID 2012; 54(15):e132-e173.



Kiiltiir sonucuyla piperasilin-tazobaktam kesildi

Daptomisin ile tedaviye devam edildi

Daptomisin 4. giinde

Genel durum iyi. Ates: 36.8 C

Tarih BK (mm?3) PNL (%) CRP Sed Plt (mm?3)
(mg/dL)
1.gUn 16000 /mm?3 80 20.3 106 246.000
5. gun 16700 /mm?3 78 30.9 114 225.000
72 12.4 46

[9. giin 13000 /mm3

282.000 ]




Yatisinin 15. giinu

Tarih BK (mm3) PNL (%) CRP Sed Plt (mm?3)

1.gUn 16000 /mm?3 80 20.3 106 246.000

5. gln 16700 /mm?3 78 30.9 114 225.000

9. gln 13000/ mm3 72 12.4 46 282.000
8400/ mm?3 61 1.2 23

[15. gun

264.000 J




Kemik sintigrafisi (yatisinin 15. giini)

Sol ayak medial metatarslar diizeyinde selliilit ve 1. metatarsta osteomiyelit



Kemik sintigrafisi (Teknisyum 99m- difosfonat)
* Duyarhilik %75

e Ozgiilliik %40

 Fokal tutulum osteomiyeliti diistindiiriir

Ancak benzer gorlintii noroartropati ve selliilit varliginda da
olusabilir.

Basarili tedaviden aylarca siire sonra sintigrafi pozitif sonug
verebilir.

Hartemann-Heurtier A. Diabetes& Metabolism 2008;34: 87-95



* MRI cekildi. Osteomiyelit saptanmadi

* Ortopedi tarafindan hasta degerlendirdi, osteomiyelit
distinmedi

Hastanin tedavisi 21. giinde sonlandirildi ve Doy,
taburcu edildi. 55 )




Table 11. Suggested Route, Setting, and Duration

of Antibiotic
Therapy. by Clinical Syndrome

Site of Infection, by Route of Duration of
Severity or Extent Administration Setting Therapy
Soft-tissue only ' :

NMild Topical or oral Outpatient 1—2 wk;
may
extend
up to 4
wk if
slowvv to
resolve

Moderate Oral (or initial Outpatient/ 1—3 wk

parecnteral) inpatient

Severe Initial Inpatient, 2—4a wk o

parenteral, then
swvitch to outpatient
oral when
possible
No residual Parenteral or = » 2-5 d
infected tissue (eg. oral
postamputation)
Residual infected Parenteral or 332 1—33 wk
soft tissue (but oral
not bone)
Residual infected Initial a4—6 wk
(but viable) bone parenteral,
then
consider
oral switch
No surgery, or Initial St =3 Mo
residual dead bone parenteral,
postoperatively then

consider
coral switch




Taburculugunun 20. gunu

» Genel durum iyl.

 Ates 36.8

* BK: 8.600 /mm?

* CRP: 0.6 mg/dL
 Sedimentasyon: 26 mm/h



Poliklinik kontrolu

 Kalp damar cerrahisi

« Endokrin

* Nefroloji

* Ortopedi (osteomiyelit diisliniilmedi)

Yeni infeksiyon gelisimi 6nlemek i¢in hastaya
egitim verildi.



llginiz icin tesekkiirler



