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“*»Ayak infeksiyonlari diyabetik hastalarda cnemli
morbidite ve mortalite nedenidir

< Diyabetik hastalarin hastaneye bagvurularin en az
7%20'sinde neden ayak sorunlaridir

“+Alt ekstremite amputasyonlarinin basta gelen
nedeni de digabe‘rik ayak infeksiyonlaridir ve bu
oran %50-70 arasinda degismektedir

»Tim diinyada diyabetin ayak komplikasyonu

nedeniyle 30 saniyede bir ayak kaybi yasanmaktadir

Lipsky BA. Clin Infect Dis 1997;25:1318-26

Lipsky BA. Clin Infect Dis 2004,39:885-910

Ertugrul MB. ve ark. Klimik Derg 2004;17(1):3-12

Armstrong DG, et a/. J Diabetes Science and Technology 2011, 5: 1591-1595



Diyabetik hasta popiilasyonu % 7 - 15

Ayak ilseri gelisen hasta 7% 15 - 25

Infeksiyon gelisen hasta % 40 - 80

Hafif % 40

Orta % 30 -40

Ciddi % 20 - 30

Ulkemizde diyabetli hastalarin niifusa orani %13,7
Satman I, ve ark. TURDEP ¢alisma Grubu 2011

“700 - 800 bin diyabetik ayak infeksiyonu olan hasta var”




YILLARA GORE CINSIYET BAZINDA DIYABETLI KISI SAYILARI

Rakamlarla Diyabet

YILLAR ERKEK KADIN TOPLAM
2008 940.573 1.574.269 2.514.842
2009 1.329.685 2.198.393 3.528.078
2010 1.611.435 2.678.065 4.289.500
2011 1.795.871 2.991.159 4.787.030
2012 1.947.991 3.269.718 5.217.709




Rakamlarla Diyabet

Milyon lira
DIYABET HASTALIGININ SGK'YA MALIYETI
YILLAR 2008 2009 2010 2011 2012
Direkt 598,3 907,1 1.129,0 1.310,8 1.557,8
Maliyetler
Komplikasyon | 1.430,3 | 2.1280 | 2.764)5 3.557,1 4.308,2
Maliyetleri
Ilag 2.502,39 |3.915,38 | 4143,46 | 4.293,31 | 4.126,90
Maliyetleri
Toplam 453099 |6.950,48 | 8.036,96 | 9.161,21 9.9929
Maliyet




M Kardiyovaskiiler Hastaliklar
H Noropati

M Diyabetik ayak

M Retinopati

B Nefropati

Kaynak: SGK MEDULA Verileri M Diger



Diyabetik Ayak Yaralari Neden
Kroniklesir?
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The phases of cutaneous wound healing
Expert Reviews in Molecular Medicine 2003 Cambridge University Press




Inflamasyon fazi
(Metabolitler toplanir, 1-6 gtin)

Erken donem (hemostaz)
Trombosit

Ge¢ donem (fagositoz)
Makrofaj

Yaralanma aninda baslar

injury

Kizariklik, sislik, sicaklik,
agri, fonksiyon kaybi




Proliferasyon fazi
(Angioplazi & Fibroplazi, 6-14 gin)

Epidermis

New

Dermis
extracellulor————
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Angiogenez

Epitelizasyon

Doku kuvveti dereceli olarak artar
Beslenme onemli
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Maturasyon fazi
(Remodelling, 14-21 gin)

e

%o

Kollajen gapraz baglarla sekillenir
Doku kuvveti daha da artar
Normal kuvvetin %80’ i
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DIYABET

l | l l

Diyabetik . "
Eklem hareketinde Néropati Mikrovaskler Makrovaskiiler
kisithlik ¢ ¢ ¢ hasar hasar
Motor }I?uyusal }C‘)Tonomik
hasar asar asar
A-V Sant
" \ |
Azalmis agri ve Azalmis doku beslenmesi
derin duyu
Anormal ayak l
postiird l )
Iskemi
Artmis ayak
basinci
-Ortopedik sorunlar /
-Charcot artropatisi
v
ULSERASYON

INFEKSIYON
*The International Working Group on the Diabetic Foot. International consensus on the diabetic foot. Amsterdam. 1999



Yiiksek glikoz diizeyi biyiime faktorleri ve reseptorlerinin fizyolojisini bozar

Prow. Warl. Acad Sei TTXA
Vol. 86, pp. 76447648, October 1989
Physiology

Epidermal growth factor deficiency associated with
diabetes mellitus

{C5TBL/Ka] divdb mice /insulin/streplozsstocin/ submandibular gland / prepro-epidermal growth factor mENA)

Son Kasavama, YosHiTo Onpa, anp Takamn Dxa

Advanced Glycation End Product Precursors Impair
Epidermal Growth Factor Receptor Signaling

Manuel Portero-Otin,' Reinald Pamplonn,1 Maria Josep Bellmunt,' Maria Cristina Ruiz,' Joan Prat,’
Robert Salvayre,® and Anne Negre-Salvayre?

Endocrinology

Maternal Epidermal Growth Factor Deficiency Causes Fetal Hypoglycemia and
Intrauterine Growth Retardation in Mice: Possible Involvement of Placental
Glucose Transporter GLUT3 Expression

Yoshimasa Kame:, Osamu Tsutsumua, Akio Yamakawa, Yoshitomo Oka, Yuji Taketam and Junko Imalki

Endocrinology 1999 140: 4236-4243, doi: 10.1210/en.140.9 4236

Diyabet kutanéz, tiikrik ve dolasimdaki epidermal biyime faktord ve
diger faktorler ile reseptorlerinin diizeyini azaltir



Inflamasyon sonucu graniilasyon, anjiogenez ve kontraksiyon
mekanizmalari bozulur

Sistemik sitotoksisite

S0 | Insulin direnci

Reaktif oksijen tirleri

AGE-RAGE [——| TNF-a |/ SIRS

Yara yerinde uzamig inflamatuvar yanita bagli
bozulmus hiicreler

TGF-B 1 azalmasi @ Endotel hiicreleri,
. TNF-c / Fas L sistemi |, fibroblast ve
Graniilasyon myofibroblaslarin
bozulmasi apopitosisi

J. Berlanga-Acosta, et al. Biology of the

P H Diabetic Wound. In: Foot Ulcers: Causes,
BOZUImUS Yar'a |Y||e§meS| Diagnosis and Treatments, P.E.
Overhaussen, ed. Nova Science Publishers,
Inc., NY, USA, 2009.




Ileri Glikolizasyon Uriinleri -

AGE-RAGE

/ \ Inflamasyon
ROS TNF-a L EE—
- = L

v'Ekstarseliler matriks
Mitokondriyal (ECM) azalmas:
hasar

v'Biyime faktorleri ve

reseptorlerinin azalmasi

v'Garandlasyonun

baskilanmasi

Apoptosis
Fibroblast
Endotel hicreleri

J. Berlanga IWJ 2008, 5: 5630-539



Kontraktilite Mekanizmasinin Baskilanmasi

v'Zayif ve inflame ECM
v'Sikilagsma yoksunlugu

v'Fibronektin A eksikligi
v'ECM (iriinlerinin glikolizasyonu
v'Integrin reseptarlerinin

glikolizasyonu

‘ AEoEiTosis |

Boris Hinz. JID 2007, 127:526
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Hiperglisemi

PI3K

HIF-1a l [ SDF-1-a ]
|

VEGF l

NO_S (e)
| I

Endotelyal progenitor hijcrelerll

[ Anjiogenezde bozulma ]

Fleissner et al. Antioxid Redox Signal. 2011 , 15; 15(4): 933-948.



Biyiime U
faktori _czamis
eksiKligi inflamasyon

Hicresel yaslanma ve apopitosis

Diyabetik doku onarimi yavastir

kroniklesmeye egilimlidir

J. Berlanga . IWJ 2011, 8: 612-620



OLGU

“+S.E. 65 yasinda, erkek hasta,
96 kg agirliginda, 1.72 m boyunda,
15 yildir seker hastasi,

3 yildir kronik bobrek yetmezligi nedeniyle diyalize
c};iriyor, 5 ay once ritm bozuklugu nedeniyle kalp pili

akilmis
5 yildir insilin tedavisinde,
3 yil 6nce sag ayaginda yara nedeniyle tedavi edilmis ve
sag ayak me‘ra?ar's tzeyinde ampite edilmis
“+4 ay once MI nedeniyle kardiyoloji servisinde yatarken
sol ayak 3. ve 4. parmakta infekte yaralar: fark edilmis.

“+Ortepedi tarafindan metatars diizeyinde ampite
edilmis. Ancak infeksiyonu kontrol altina alinamamigs ve
sutir yerleri agiimig

“*Hasta infeksiyon hastaliklarina danigild.



Fizik muayene

“Ates 38.5°C

» Solunum sayisi
30 / dak.

“*Kalp tasikardik,
ek ses firdm yok.
“*Nabiz sayisi

92 / dak.

“+»Sol ayakta

kotl kokulu
nekroze yara




Laboratuvar

“Lokosit: 14300/mm3 (pargali 7%83,8)

“*Hb: 8,4 gr/dL (normal deger; 13,6 - 17,2 gr/dL)
“*Hematokrit %27,9 (normal deger; %40 - 53)
“+CRP: 321 mg/dL (normal deger; <6 mg/dL)
“ESH: 72 mm/saat

< Kreatinin: 5,69 mg/dL (normal deger; 0,7 - 1,3 mg/dL)



Soru 1

Hastamiz PEDIS siniflamasinda infeksiyon degerlendirmesinde hangi
evrededir?

a. EvreO
b. Evrel
c. Evre 2

d. Evre 3

e. Evre 4



Infeksiyon (Infection)

Yaranin Klinik Goridnimdi Infeksiyon Derecesi
IDSA PEDIS
Inflamasyona ait bulgu (eritem, agri, | Infeksiyon 1
indlirasyon, duyarlilik, 1si artisi) ve piirilan yok

akintinin olmamasi

Iki veya daha fazla eritemli alan, ancak Hafif 2
biyiklikleri 2 cm?yi asmamis lilsere lezyon,
infeksiyon deri ve/veya yiizeyel cilt alti doku ile
sinirh. Lokal veya sistemik belirti yok.

Sistemik olarak iyi durumda, metabolik olarak Orta 3
stabil infekte ayak vyarasi ve asagidaki
bulgulardan en az biri olan hasta; 2 cm?den
biyik selilit, lenfanjit, gangren, yomusak
dokuda apse ve fasia altina yayilmis kas,
tendon, eklem ve/veya kemigi igeren infeksiyon
(sistemik inflamatuar yanit sendromu bulgulari

yok)

Sistemik inflamatuar yanit sendromu bulgulari Ciddi 4 AN £
bulunan ve/veya metabolik olarak stabil olmayan TN
infekte ayak yarasi bulunan hasta (ates veya
hipotermi, tagikardi, hiptansiyon, lkositoz veya
|6kopeni, asidoz vb.)

Lipsky BA. Klimik Derg. 2009;22:2- 13



Soru 1

Hastamiz PEDIS siniflamasinda infeksiyon degerlendirmesinde hangi
evrededir?

a. EvreO
b. Evrel
c. Evre 2

d. Evre 3



Soru 2

Hastanin osteomiyeliti olup olmadigini anlamak igin en uygun inceleme
hangisidir?

a. Fizik muayene

b. Kemik sondaji (probing to bone) yontemi
c. Cift yonli ayak grafisi

d. Manyetik rezonans goriintileme

e. Kemigin patolojik incelemesi



DIYABETIK AYAKTA OSTEOMIVYELIT

» Ayak patolojisi bulunan
Kaklagnk 1/3 diyabetik
astada osteomiyelit

< Diyabetik ayak ulseri bulunan
hastalarin 2/3'linde
osteomiyelit

% Osteomiyelit tanisinda heniiz
uzlasi yoktur

Lipsky BA. clin Infect Dis 1997:25:1318-26
Lipsky BA. Clin Infect Dis 2004,39:885-910
Lipsky BA, et al. Plast Reconstr Surg. 2006;117(7 Suppl):221§855-



Osteomiyelit Tanisi

“»Fizik muayene
"Kemik Sondaji” (probing to bone) yontemi
» Laboratuvar bulgulari

v Biyokimyasal inceleme

v’ Kemik doku mikrobiyolojik incelemesi
v’ Kemik doku patolojik incelemesi

» Direkt ayak grafisi,

»Yiksek rozolisyonlu ultrasonografi,

< U¢ veya dort fazli ile beraber isaretli lokosit
sintigrafisi,

“* Manyetik rezonans gérintilemesi

Ertugrul MB. Klimik Derg 2009;22(Ek sayt)
Ertugrul MB. Tirkiye Klin. & Cer 2010;3(1):46-56



Fizik Muayene

<+ 2 cm? 'den genis llser
duyarhlik %56, 6zgiilliik

792

<+ 3 mm'den derin llserlerde

de sig llserlere oranla daha
fazla osteomiyelit (7%82'ye
karsilik %33) gelismektedir.

Newman LG et al JAMA1991:266:1246-51 Ertugrul MB. ve ark. Klimik Derg 2004;17(1):3-12

L)




Fizik Muayene ve Oykii

: e Osteomiyelit
Risk Faktorii Var (%) Y Yok (%)
N=78 n=48 n=30
Onceden Hastanede yatis  |Yes (51) 26 25 0 017
No (27) 22 5 ’
N=76 n=46 n=30
Yara derinligi
Grade 1 6 15 e
Grade 2 33 15 <] <0.001 ] >
Grade 3 7 0
N=75 n=48 n=27
Diyabetik ayak infeksiyonu siiresi(gtin) 30(20-638)|175(10-326) T A Any
madion (25% - 75% ] 0,007 | >
Yara genisligi(cm?)median (25% - 75%) 17,6 (3.75-15)] 3(2-6,25 | 0,003 | >

Yara genisliginin 4,5 cm?nin lzerinde olmasi osteomiyelit riskini

2,8 kat artiriyor

Ertugrul MB. et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2012;31(9):2345-52.



DIYABETIK AYAK OSTEOMIYELITINDE
AYRICI TANI

Ertugrul BM, Lipsky BA, Savk O. Diabetic Foot & Ankle 2013;4:21855



DIYABETIK AYAKTA
OSTEOMIYELITINDE AYRICI TANI

Charcot Eklemi Osteomiyelit

+ Tarsometatarsal eklemi  + Genellikle metatars
tutar basini tutar

+ Deri bitunligi + Deri lzerinde llser
bozulmamistir bulunur

- Derin dokuda minimal - Derin dokuda apse
degisiklikler vardir vardir

* Kemikte reaktif 6dem + Kemikte mediiller apse
vardir vardir

+ Kemikte kaba - Kemikte kortikal
fragmantasyon vardir dekstriiksiyon vardir

Ertugrul MB, Baktiroglu S. K/imik Derg 2005;18(1):8-13
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Kemik Sondaj!

Hasta sayisi  Duyarli- Ozgil- PPV NPV  Preva-

(Ulser tipi) lik (%) lik (%) (%) (%) lans (%)
Grayson et al 76 (I) 66 85 89 56 66
Shone et al 81 (A) 38 91 53 85 24
Lavery et al 247 (A) 87 91 57 |98 12
Morales Lozano et al | 132 (I) 94 98 95 91 80
Aragon-Sanchez et al | 327 (I) 95 93 97 83 74
Mutluoglu et al 65 (I) 66 84 87 62 60

A= Tiim diyabetik ayak ilserler; I= Infekte iilser ; PPV= pozitif prediktif deger; NPV= negatif
prediktif deger; prevalans= Osteomiyelit yiizdesi

Ertugrul BM, Lipsky BA, Savk O. Diabetic Foot & Ankle 2013;4: 2185
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Biyokimyasal Inceleme

Diyabetik a%ak infeksiyonu olan
hastalarda ESH'nin 70 mm/saat ve
zerinde ise duyarhlik 7%89.5,
6zqlllik %100

Kaleta JL et al. J Am Podiatr Med Assoc 2001;91:445-50

ESH 70 mm/saat olan hastalarin
timiinde osteomiyelit pozitif

Newman LG et al. Jama 1991; 266:1246-1251

ESH 70 mm/saat ve tizerinde olan
hastalarin %92'sinde osteomiyelit
pozitif

Malabu UH et al. West Afr J Med 2007, 26:113-116

Mustafa Seving, Dengede ayak, 2007



ESH ve Yara Genisligi

ESH (mm/h) Duyarhlik(%) Ozgiillik (%) PPV(%) NPV (%)
260 92 68 76 88
265 88 73 78 84
270 83 77 80 81
275 79 82 83 78
>80 71 91 90 74
Yara genisligi (cm?)
22 88 77 81 85
>3 79 77 79 77
24 67 91 89 71
25 50 95 92 64
ESH 265 + Yara genisiligi 22 83 77 80 81
<\/ﬁ7z70 + Yara gem <79 82 83 5\78':>

—

T ———

Ertugrul MB et al. Med Sci Monit 2009;15(6):CR307-12



Sensitivity

Source of the Curve

——Lt SR* (mm/h)

*/_l -,,' 40 mm/h - 1,5 cm2
----- Wound size (cm?2)

1,0 'l /M [
65 mm/h
1 [2cm2
0,8 y
1"
+,
+,
|
0,6 T
I
I
;)
0,4—1—#{90 mm/h - 5,5 cm2
'l
[ 4
r
0,2
0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Ertugrul BM et al. Med Sci Monit 2009;15(6):CR307-12



Goriintileme yontemi

Ayagin diiz grafisi

Arastirma ve yih

Duyarhlik , %

Bzgiilliik, %

99"Tc ile isaretli
I6kosit sintigrafisi

111Tn ile igaretli
lokosit kemik
sintigrafisi

Manyetik rezonans
gorintiileme

Newman et a/, 1991 28 (7/25) 92 (11/22)
Park et a/, 1982 61 (14/23) 69 (9/13)
Segali et al, 1989 70 (7/10) 50 (7/14)
Seldin et al/, 1985 93 (14/15) 50 (5/10)
Yuh et al, 1989 75 (8/24) 60 (9/15)

Toplam 62+/-9.7 (60/97) 64+/-11.8 (41/64)

Keenan et a/, 1989 100 (38/38) 38 (21/56)

Newman et a/, 1991 69 (18/26) 39 (5/13)
Park et al, 1982 78 (18/23) 77 (10/13)
Segali et a/, 1989 70 (7/10) 43 (6/14)
Seldin et al/, 1985 94 (15/16) 79 (11/14)
Yuh et al, 1989 94 (17/18) 18 (2/11)

Toplam 86+/- 5.9 (113/131) 45+/-8.9 (b5/121)

Keenan et al/, 1989 100 (19/19) 78 (21/27)
Lipsky et al, 1989 75 (6/8) 73 (8/11)
Maurer et a/, 1986 75 (3/4) 89 (8/9)

Newman et a/, 1991 77 (17/22) 77 (10/13)

Schauwacker et a/, 1988 100 (17/17) 83 (15/18)
Toplam 89+/-7.3 (62/70) 79+/-9 (62/78)
Beltran et a/, 1990 (n=13) 100 71
Yuh et al, 1989 (n=44) 100 89
Wang et al, 1990 (n=50) 99 81
Weinstein et al, (n=47) 100 81

En diisik deger




Histopatoloji

Osteomiyelit Osteomiyelit

pozitif negatif
Tc? ile igaretli l6kosit Osteomiyelit pozitif 21 1
sintigrafisi Osteomiyelit negatif 2 2
Toplam 23 3
Manyetik rezonans Osteomiyelit pozitif 18 2
gorintilemesi Osteomiyelit negatif 5 3
Toplam 23 5
Kemik doku mikrobiyolojik | Pozitif kiiltiir sonucu 24 2
incelerySsi Negatif kiltir sonucu 2 3
Toplam 26 5

»Kemik doku mikrobiyolojik incelemesi; duyarlilik %92, 6zgiillik %60
+Tc% ile isaretli lokosit sintigrafisi; duyarlihk7%91, 6zqlillik %67
“*Manyetik rezonans gorintilemesi; duyarllik %78, 6zqdillik 60%

Ertugrul MB et al. Diabet Med 2006;23:649-53
Hastalara yapilan girisimsel olmayan tani islemleri tedaviye katki saglamaz

ancak maliyetlerde artisa yol agar
Eckman MH, et al. Jama. 1995;273:712-20



*Ertugrul MB, Baktiro§lu S. Klimik Derg 2005:18(1):8-13 *Dr. Selguk Baktiroglunun izniyle



Patolojik Inceleme

/

<+ Kesin tanisi kemik biyopsisi,

v Patolojik incelemede, alinan kesitte
her mikroskopik sahada 10 ve
uzerinde PMNL gérilmesi: Duyarlihk
799, 6zglillik 784

Lonner HS et al. J Bone Joint Surg 1996.78:1553-8

/

< Diyabetik ayak osteomiyelitinin
kesin tanisinda altin standart
patolojik incelemedir

Lipsky BA. clin Infect Dis 1997;25:1318-26
Lipsky BA. clin Infect Dis 2004,39:885-910

Ayse Akman, Ayak, 2008



Osteomiyelit Tanisinda Olasilik

Kesin

v'Pozitif kemik kiltird ve histopatoloji

v'Cerrahi sirasinda kemikte pi olmasi

v'Ulser kaldirildiginda travmatik olmayan bigcimde par¢alanmig kemik gériilmesi
v'"MR gorintilemede kemik igi apse

Yiiksek Olasilikli

v'Ulserde kalkaneusun gériilmesi

v'"MR goriintilemede kemik ddemi ve diger osteomiyelit isaretleri

v'Kemik drneginde pozitif kiltir ancak negatif histopatoloji veya histopatoloji
yapilmamasi

v'Kemik 6rneginde pozitif histopatoloji ancak kiiltiirde tireme olmamasi veya
kiltir yapilmamasi

Olasi

v'Direkt grafide kortikal dekstriiksiyon

v'MR gorintilemede tek basina kemik odemi
v'Pozitif kemik sondaj!

v'Kemigin gorinmesi

v'Baska bir nedene baglanamayan ESH > 70 mm/saat

v'6 haftadan uzun yara iizerinde basinin kaldirilmasina (off-loading) karsin
iyilesmenin ve perfiizyonun saglanamamasi veya 2 haftadan uzun stren infeksiyon




SKOR OLASILIK YONETIM

1 Kesin bulgu ey

>%90 — Tedavi

v'2 yiiksek olasilikli bulgu
veya

v'1 yiiksek olasilikli + 2 olasi bulgu »

%50 - 90 » Tedavi onerilir ancak ileri

veya
v'4 olasi bulgu

arastirmaya devam edilmeli

2 olasi bulgu ——

o Tedavi dncesi ileri
10 - 50 ‘ arastirma yapilmali

Powlson A.S., Coll A.P. JAC2010;65(Suppl 3):iii3 - 9



Soru 2

Hastanin osteomiyeliti olup olmadigini anlamak igin en uygun inceleme
hangisidir?

a. Fizik muayene
b. Kemik sondaji (probing to bone) yontemi
c. Cift yonld ayak grafisi

d. Manyetik rezonans goérintileme




Soru 3

Hastanin tedavisini nasil planlarsiniz?

a. Empirik antibiyotik baglanmasina gerek yok, érnek alip kiltir
sonucunu bekliyelim

b. Empirik antibiyotik baslayip hastay! cerrahiye gonderirim

c. Ornek alip empirik antibiyotik baglarim, hasta stabil olunca
cerrahiye gonderirim

d. Ornek alip empirik antibiyotik baglarim, cerrahiye gerek yok



Diyabetik Ayak Infeksiyonunda

*» Hastanede
% Kan sekeri o
“*» Antibiyotik
v’ Lokal, or
v Empirik,

» Vaskdler gir
» Noropati igil
» Hiperbarik ¢
* Hangi tanisa

» Ne kadar ce
v  Amplitas
v Hangi dii

4
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v' Medikal
v' Cerrahi

& | v Tanisal
L Psikolojik




Cerrahi veya medikal tedavinin avantajlar:

Cerrahi Tedavi

> Nekrotik kemigi
uzaklastirir

> Bakteri ve biyofimi
uzaklastirir

> Kemik cikintilarini
dizetir

» Stabil ayak igin firsat
saglar

Medikal Tedavi

» Cerrahi prosedird onler

> Potansiyel hastaneye
yatisi onler

» Ayagi daha fazla korur

> Hastanede yatisi
kisaltabilir

Lipsky BA. Diabet Care 2014; 37:593-5



Cerrahi veya medikal tedavinin dezavantajlari

Cerrahi Tedavi

> Yeni ulser olusumunu
arttirabilir

> Pahalidir

» Morbidite veya
mortalite riski vardi

> Ayagin destabil olmasina
heden olabilir

> Baska bdlgede
tlserasyon riski artabilir

Medikal Tedavi

> Infeksiyon tekrar
edebilir

> Egder dizeltilmemis ayak
deformn“esu varsa yeni
tlserasyon igin risk
olusturabilir

» Antibiyotige bagl yan
etki geligimi

» Antibiyotik direnci
olusabilir

> Clostridim difficile igin
risk

Lipsky BA. Diabet Care 2014; 37:593-5



Medikal tedavi

» Cerrahi igin stabil olmayan hasta

» Postoperatif koti ayak mekanigi olacak hasta
» Ayaga ek cerrahi uygulanmasi gerekmiyecekse
> Infeksiyon kii¢iik bir lezyon ile sinirli ise

> Yeterli donanima sahip cerrahi ekip
bulunmuyorsa

» Cerrahi maliyeti yiksekse
» Hasta cerrahi girisimi istemiyorsa

Lipsky BA. Diabet Care 2014; 37:593-5



Cerrahi tedavi

» Kemik nekrozu ile birlikte ayak infeksiyonu
» Kurtarilamayacak gorinimde ayak varsa

» Hastanin ayaktan tedavisi olanakli degilse
» Antibiyotige bagl yan etki riski varsa

» Direngli etken nedeniyle kullanilabilecek
antibiyotik bulunmuyorsa

> Duzeltilemeyacek diizeyda ayak iskemisi varsa
» Hasta cerrahi girisimi 1srarla istiyorsa

Lipsky BA. Diabet Care 2014; 37:593-5



Infeksiyonlarinda
ikrobiyoloji
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Yarada Bakteriyel Durum

Kontaminasyon Kolonizasyon

Avascular eschar

Kritik kolonizasyon Infeksiyon



Kultiurd Nasil Alalim?
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Onemli olan sugsuz bir izleyiciyi degil sugluyu yakalamaktir!
Powlson A.S., Coll A.P. JAC 2010:65(Suppl 3):iii3 - 9




Kiiltir Ornegi

Dr. Onder Kiligoglu'nun izniyle



TOPLAM TOPLAM TOPLAM TOPLAM
2000-2004 2005-2009 2010-2014 2000-2014
(n=207) (n=275) (n=544) (n=1026)

lbram pozitif 139 134 252 525
S.aureus 101 85 103 <289 —

MRSA 43 46 28 117

MSSA 58 39 75 172
Koagulaz negatif
stafilokok 6 9 45 60
enterokok 5 16 48 69
streptokok 15 19 42 76
diger 12 5 4 21
leram negatif 204 146 257 607
P.aeruginosa 67 47 75 <1_8_9>
E.coli 59 32 60 151
Proteus spp. 15 17 31 63
Klebsiella spp. 19 13 37 69
Acinetobacter spp. 10 15 8 33
Enterobacter spp. 14 9 22 45
Citrobacter 1 2 3
Morganella spp 3 12 15
S. maltophilia 2 2 4
diger (anaerob dahil) 18 7 10 35
Candida spp. 4 3 7
Toplam sus 343 284 724 1139

Ertugrul MB. et al. Yayimlanmamis veri




Direngli Bakteri Izolasyonu Igin Risk Faktorleri

Direngli bakteri igin riskler %95 CI
Daha 6nce gegirilmis ampiitasyon 0,018 7,229 1,410-34,04

Son 30 giin iginde antibiyotik kullanimi | 0,032 3,796 1,123-12,83

Ertugrul MB. et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2012;31(9):2345-52.

“*Daha dnce antibiyotik tedavisi

“*Ayni yara i¢in daha once
hastanede yatma ve uzun yatis siresi

“»Gegirilmis ampitasyon

“*Hastanedede yatarken ikincil
infeksiyon

Mustafa Seving, Yarali ayak, 2008

“+*Osteomiyelit varlig

Hartemann-Heurtier A. et al. Diabet Med 2004;21:710-5
Kandemir O. et al. J Infect 2007:54:439-45
Richard JL, et al. Diabetes Metab 2008;24:363-9












95% CI Cost of antibiotics

DIYABETIK AYAK INFEKSIYONLARINDA
MALIYET

H2.500.00

$2.000,007

£1.500,00

$1.000,00

® >2220,42 USD

® > 1206,60 USD

Resistant bacteria
Ertugrul MB. et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2012;31(9):2345-52.



Ampltasyon

Risk faktord Yok

Onceden ayak infeksiyonu gegirmek l,/gi Eigg 157 22 0,001
Onceden osteomiyelit gegirmek l,/gi Ez%) 192 ié 0,03
Onceden ampiitasyon gegirmek l,/gi ggg 193 éé 0,017
Néropati ver ggg = = 0,003
Osteomiyelit Var (48) 17 31
Yok (30) 3 27 0.009
Tedavi sonucu P
Olumlu Olumsuz
Lokosit diizeyi/mm3 median (25% - 75%) 10006,9 (3921,4) | 12274,7 (5204,8) | 0,047
N=71 n=56(%) n=15(%)
Direnli bakteri iiremesi ;,’gﬁ 82 23? Eng)) 12 ((gzét)s) 0,021
Risk faktori %95 CI
Ampiitasyon Onceden ayak infeksiyonu 0,005 |6,99 1,827-26,743
putasy Osteomiyelit 0.015 6,173 1,425-26,74
Olumsuz tedavi sonucu Direncli bakteri liremesi 0,016 5,333 1,372-20,735

Ertugrul MB. et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2012;31(9):2345-52.

< Direngli etkenler ile olugan infeksiyonlarda ampitasyon oranlari duyarl etkenlere

gore anlamli olarak yiiksek ancak iyilesme siiresinde aralarinda fark yok.
Richard J.L. et al. Diabetes Metab 2008;34:363-9



< Yumusak doku ve kemik doku
kiltir sonuglari her zaman
uygunluk géstermez 8‘706—13
arasinda farkhlik var

<» Tum olasi patojenleri
saptayabilmek amaci ile kemik ve
yumusak doku kiltirleri birlikte
alinmalidir

<+ Uygun antibiyotik kullanimini
belirleyen tek yontem kemik doku
mikrobiyolojik incelemesidir

Mustafa Seving, Sari - Turuncu ayak, 2008

Slater RA, et al. Diabet Med. 2004,21:705-9

Ertugrul MB. ve ark. Klimik Derg 2005;18:8-13

Senneville E, et al. Clin Infect Dis. 2006;42:57-62

Kessler L, et al. Diabet Med. 2006;23:99-102

Ertugrul MB et al. J Am Podiatr Med Assoc 2008; 98:290-5



OLGU

“+S.E. 65 yasinda, erkek hasta,
96 kg agirliginda, 1.72 m boyunda,
15 yildir seker hastasi,

i1dir kronik bobrek yetmezligi nedeniyle diyati
iriyor, 5 ay 6nce ritm bozuklugu nedeniyle kalp pili
|
<5 yildir instlin Tedavisinde,
3yil once sag ayaginda yara nedeniyle tedavi edui@

zeyinde a ilmisg

“+4 ay once MI nedeniyle kardiyoloji servisinde yatarken
sol ayak 3. ve 4. parmakta infekte yaralar: fark edilmis.

“+Ortepedi tarafindan metatars diizeyinde ampite
edilmis. Ancak infeksiyonu kontrol altina alinamamigs ve
sutir yerleri agiimig

“*Hasta infeksiyon hastaliklarina danigild.




Fizik muayene

% Solunum sayisi
30 / dak.

“*Kalp tasikardik,
ek ses uflirdm yok.
“*Nabiz sayisi

koTu kokulu
nekroze yara




Laboratuvar

@kosi’r: 14300/mm3 (pargali %83,8) >

“*Hb: 8,4 gr/dL (normal deger; 13,6 - 17,2 gr/dL)

“*Hematokrit %27,9 (normal deger; %40 - 53)

_+CRP: 321 mg/dL (hormal deger: <6 mg/dL) >

@H: 72 mm/saat

< Kreatinin: 5,69 mg/dL (normal deger; 0,7 - 1,3 mg/dL)




Soru 3

Hastanin tedavisini nasil planlarsiniz?

a. Empirik antibiyotik baglanmasina gerek yok, érnek alip kiltir
sonucunu bekliyelim

b. Empirik antibiyotik baslayip hastay! cerrahiye gonderirim

Jrnek alip empirik antibiyotik baglarim, hasta stabil olunca
cerrahiye gonderirim

d. Ornek alip empirik antibi ,cerrahiye gerek yok



Antibiyotik Secimi

INFEKSIYON
Klinik ciddiyet
Yakin zamanda

antibiyotik kullanimi

Kemik infeksiyonu

Vaskiiler durum

PATOJEN Y

+

Olasi etken
Lokal direng verileri

HASTA
Antibiyotik allejisi
Immun durum

Bobrek/krc. fonksiyonu
GIS emilimi

Pea & Viale, Clin Inf Dis 2006;42:1764



Son 10 yillik kGF‘?IlC@TII"mGlI
antibiyotik ¢alismalar:

Linezolid (vs aminopenislin/betalaktamaz inhibitoru)
Daptomisin (vs vankomisin veya nafsilin) 2
Moksifloksasin (vs pip/tazo veya ko-amoksilav)3.3a4a
Ertapenem (vs piperasilin/tazobaktam)?
Piperasilin/tazobaktam (vs ampisilin/sulbaktam)?
Pexiganan krem (vs oral ofloksasin)®

Tigesiklin(vs ertapenem)’

Seftobiprol (vs Seftazidim + vankomisin)38a

Lipsky et al, Clin Inf Dis 2004;38:17;

4Lipsky et al. Lancet 2005; 366:1695

’Lipsky et al, J Antimicrob Chemother 2005;55:240;
8aNoel et al (in prep)

3Lipsky et al, J Antimicrob Chemother 2007; 60:370
3aVick-Fragosos et al, Infection 2009 (epub Sept);
4aShaper, ECCMID ‘10

SHarkless et al, Surg Infect (Larchmt)2005;6:27;
8Noel et al CID 2009;46

bLipsky et al, Clin Inf Dis 2008;47:1537;
’Sabol et al, IDSA abst 2009



Hangl an'l'lbIYO‘l'lk

PR hldml -

Tum én’rlblyo’rlkler'm kllnlk yanit hlzl ~70-85%

Antibiyotiklerin etkinlik ve maliyetlerinin karsilagtirilmasinda aralarinda
herhangi birinin 6nerilmesi diizeyinde kanitlar yetersiz, ¢calismalara
gereksinim var! Nelson EA, et al. Diabet Med. 2006;23:348-359



Empirik Antibiyotik Tedavisi

Olasi Etken

Infeksiyon tipi

Akut infeksiyon, daha 6nce
antibiyotik kullanimi yok,
MRSA riski diisiik

Aerobik Gram pozitif koklar

Antibiyotik

Penisilinaza dayanikli
penisilinler, birinci kusak
sefalosporinler

Saglik bakimi ile iligkili ve
MRSA riski yiiksek

MRSA

Ko-trimoksazol, doksisiklin,
klindamisin, glikopeptidler,
linezolid, daptomisin

Kronik yara ve daha énce
antibiyotik kullanimi var

Gram pozitif koklar, Gram
negatif comaklar + anaeroblar

Betalaktam - betalaktamaz
inhibitorleri, ikinci veya
tglinci kusak sefalosporinler,
ertapenem, florokinolonlar

Nekrotik, kangrenli, kotii
kokulu iskemik ayak

Gram pozitif koklar, Gram
negatif gomaklar ve
anaeroblar

Klindamisin (=florokinolonlar),
metranidazol + florokinolonlar,
betalaktam - betalaktamaz
inhibitorleri, karbapenemler

Hidroterapi almis, yesil - mavi
renkte akintisi olan yara

Pseudomonas aeruginosa

Antipseudomonal florokinolon,
penisilin veya sefalosporin

Lipsky BA. clin Microbiol Infect. 2007;13:351-3




Antibiyotik Siresi

Durum Kullanim yolu Siire
Ampdtasyon veya debridman Parenteral veya 2 -5 gln
sonrasi infekte doku kalmadi oral
Ampditasyon veya debridman Parenteral veya 1 - 3 hafta
sonrasi infekte yumusak doku | oral
(kemik doku temiz)
Amplitasyon veya debridman Parenteral 4 - 6 hafta
sonras' infekte kemik ve (ardisik oral tedavi
yumusak doku verilebilir)
Cerrahi uygulan(a)madi veya Parenteral > 3 ay
cerrahi sonrasi olu kemik doku | (ardisik oral tedavi
kaldl verilebilir)

Lipsky BA et al, Clin Infect Dis 2012;54:132-73



Klinik Izlem

“*Yara yerinden ornek alinarak empirik olarak
piperasilin/tazobaktam bagland:

< Alinan doku 6rneginde Acinetobacter spp. ve metisiline
direngli koagulaz negatif stafilokok lredi.

<+ Antibiyotik duyarliligi dikkate alinarak tigesiklin ve
sefoperazon/sulbaktam basland:

“*»Genel durumu dizelen hasta ortopedi bélimi
tarafindan devralinarak debridmani yapildi.




Klinik Izlem

<+ Antibiyotik tedavisi ile hastanin sistemik infeksiyon
bulgulari geriledi

“*Her glin dizenli pansuman (hipokloroz asit ile) yapildi.




Laboratuvar

“»Lokosit: 6630/mm3 (pargali %62,7)

“*Hb: 9,7 gr/dL (normal deger; 13,6 - 17,2 gr/dL)
“*Hematokrit %30,2 (normal deger; %40 - 53)
“+CRP: 41 mg/dL (normal deger; <6 mg/dL)
“ESH: 79 mm/saat

<+ Kreatinin: 3,75 mg/dL (normal deger; 0,7 - 1,3 mg/dL)



Neden yarada iyilesme olmuyor?

BIYOFILM




N X

Biyofilm tanimi

Cansiz ya da canli yiizeylere

Geri donistimsiz olarak tutunup ¢ogalan
mikroorganizmalarin

Ekstraselliler polimerik yapidaki matriks
icinde

Birbirleriyle haberlesme, gen transkripsiyonu
gibi 6zellikleri ile

Planktonik mikroorganizmalara gére daha

farkh bir fenotip kazanarak olusturdugu
mikroorganizma toplulugu



Ceallular Microbiclogy (2009) 11{7)., 1034—1043 doi: 10,1111/, 1462-5822.2009.01323 %
First publishad onlina 24 April 2009

Microreview

Evolving concepts in biofilm infections

Luanne Hall-Stoodley'® and Paul Stoodley'? growth that allows bacteria to survive in hostile environ-
"Center for Genormie Sciences, Allegheny-Singer ments and to colonize new niches by wvarious dis-
Research Institute, Pittsburgh, PA 15212, LISA. peaersal mechanisms (Hall-Stoodley and Stoodley, 2005;
2 Departmeant of Microbiology and immunology. Drexel Purevdor]-Gage &t al., 2005, Mai-Prochnow et al., 2008]).
Limiversity College of Meadicine, Allegheny Campus, Biofilm bacteria demonstrale coordinated behaviour with
Pittsburgh, PA 15212, UISA. the formation of complex three-dimensional structures

FEimn 1% amd fimimctimnolhe hoatarmmamncoon e hoartarial oormrmmn e

> Eski bir prokaryotik adaptasyon

v'Bakterinin olumsuz ortamlarda
hayatta kalmasi

v'Cesitli dagilma mekanizmalar: ile
yeni odaklarin kolonize olmasi

» Koordineli davranis gosterirler
> Fenotipik heterojenite



Biyofilm olusma basamaklari: Birbirini izleyen 5 evre

Tutunma




Biyofilm - Yara Iligkisi

» Inflamasyon
v' Serbest radikaller
v Litik enzimler
v’ Proteazlar
> Artmig mikrobik yuk
v Artmis eksudat
v Azalan biyime faktérleri
v" Matriks metalloproteinazlarinda artma




Klinik Izlem

*Hastaya instilasyonlu negatif basingh yara kapama ile
beraber intralezyonel epidermal biiylime faktorii
tedavisine baslandi

» Yikama soliisyonu olarak hipoklorsz asit kullanildi




Klinik Izlem

<+Uygulama sonrasi yeterli graniilasyon gelisti ve plastik
cerrahi balimi tarafindan deri grefti uyguland




Diyabetik Ayak Infeksiyonlarinda Ampiitasyon
Tedavi mi, Sonu¢ mu?

Bir kez ayak infeksiyonu geligen
diyabetik hastalarda;

<  Ilk infeksiyonu takip eden 1-3
yil iginde ’roglam amputasyon
oranlari 74

<+ Ilk infeksiyonun tedavi sonucu
iyilesmesini takip eden 3 yil
icinde hastalarda mortalite
orani %27, ampltasyon orani ise
%41, mortalite orani yas ve
cinsiyet ile karsilastirilmis
populasyona gére 2-4 kat daha
yliksek

Master of Los Balbases (c. 1495): The Miracle of Cosmas and Damian

“»  Major ampitasyon sonrasi 3 yillik yasam beklentisi %50

Lipsky BA. Clin Infect Dis1997;25:1318-26

Lipsky BA. Clin Infect Dis 2004;39:885-910
Epelqvist J, et al. Foot Ankle Int 1995:16:388-94
Jeffcoate W, Jarding KG. Lancet 2003;361:1545-51



Kanser; 5 yillik sagkalim

v Meme % 55 - 84

v Kolon % 30 - 61

v Prostat % 45 - 80

v Epitelyal kanserler % 44 - 66

v Kolorektal % 58

v KLL %70

v Tiroid %74 - 82

v Tim kanserler ortalamas: % 40 - 50

Coleman MP et al. Lancet Oncol 2008;9:730 - 56
Faivre JE et al. EJ Cancer 2012;48:1417-424
Bosard N et al. EJ Cancer 2007;43;149-60
Sharp D. Lancet 1999;353:1437-38

Colonna M. Et al. EJ Cancer 2006;42:2598-608

Diyabetik Ayak Infeksiyonu = Kanser



Hastanede Yatis Siiresi

Duration of hospitalization

Node 0
Mean 24,893
Std. Dev. 14,302
n 84
% 100,0

Predicted 24,893

lIllII-_._

=
Osteomyelitis
Adj. P-value=0,000, F=20,231,
df1=1, df2=82
Nlo Yes, <missing>
Node 1 Node 2
Mean 15,704 Mean 29,246
Std. Dev. 9,368 Std. Dev. 14,228
n 27 n 57
% 32,1 % 67,9
Predicted 15,704 Predicted 29,246
| = [ =

Resistant bacteria
Adj. P-value=0,025, F=7,479,

Surgical procedure
Adj. P-value=0,021, F=8,659,

df1=1, df2=25 df1=1, df2=55
Amputation; No surgical oft-tissue debridement No Yes, <missing>
procedure ‘
Node 3 Node 4 Node 5 Node 6
Mean 11,533 Mean 20,917 Mean 22,857 Mean 32,972
Std. Dev. 5,357 Std. Dev. 10,841 Std. Dev. 10,384 Std. Dev. 14,950
n 15 n 12 n 21 n 36
% 17,9 % 14,3 % 25,0 % 42,9
Predicted 11,533 Predicted 20,917 Predicted 22,857 Predicted 32,972

Ertugrul MB. et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2012;31(9):2345-52.



DIYABETIK AYAK INFEKSIYONLARINDA

MALIYET

Arastirmaci Ulke Maliyet (Dolar)
Primer Bakim
Bouter et al (1988) Hollanda! 10,000
Apelqvist et al. (1994) Isvec! 7,000
Ampiitasyon sonrasi bakim

Connor (1987) Ingiltere! 14,000
Bouter et al (1988) Hollanda! 15,000
Bild et a/. (1989) ABD! 8,000-12,000
Reiber (1992) ABD? 20,000-25,000
Thomson et al. Yeni Zelanda! 11.000
Apelquist et al. (1994) Isvegs 43,0004-65,000°
Van Houtum et al. (1995) Hollanda! 14,5000

Uzun dénemde bakim (3 yillik dénem)

Apelqvist et al. (1995)

Isvec!

Primer bakim 16,0006-267,000
Ampltasyon sonrasi bakim
43,100%-63,100°

1)Hastanede yatis maliyeti, 2)Rehabilitasyonu da igeriyor, 3) Bakim sonrasi total direkt maliyet, 4)Minér

amputasyon, 5)Major amputasyon, 6)Iskemi yok, 7)Iskemi var
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DIYABETIK AYAKDA KORUYUCU TEDAVI

Var olan diyabetin tedavisi,
Uygun ayak bakimi,

Ayak lzerine uygulanan basincin azaltilmasina
onelik onlemler (ayaklarin temiz tutulmasi,
uru ayaga yumusaticilar sirilmesi, uygun,

basi yapmayan ortopedik ayakkabilar

kullanilmast, gerekiyorsa koltuk degnekleri
veya tekerlekli sandalye kullanimi vb.),

Hasta egitim programlart,

Kallus olusumu varsa bazi durumlarda
kallusun debridmani yararl olabilir.
Debridman, kallusun altinda farkina
varilmayan bir llserasyonu agiga gikarir.

Newman LG etal JAMA1991;266:1246-51
Mandracchia VJ et al. Hosp Med 1999;35:27-33
American Diabetes Association. Diabet Care. 1999;22:1354-60




Uygun olmayan
ayakkabr

*Dr. Selguk Baktiroglu'nun arsivinden



Yara tuzerindeki basinin kaldirilmasi
(off-loading)

*Dr. Selguk Baktiroglu'nun arsivinden



REVASKULARIZASYON

» Anjiografik girisimler: PTA, stent
»Cerrahi girigimler: By-pass, endarterektomi

iki tara“lh Iyak stentleme




Hiperbarik Oksijen Tedavisi

4

» 7 ¢alismanin degerlendirildigi meta-analiz:

v 4'linde HBO tedavisi, uygulanmayan hastalara gore
daha iyi sonuglar vermistir

v' T'inde fark yok,

v’ 2 ¢alismada uyqulanan hastalarda uygulanmayanlara

gore daha kétil sonug vermistir.
Wunderlich RP et al. Diabet Care 2000;23:1551-5

< Dogru indikasyon | <+ Transkutansz parsiyel oksijen
<+ Dogru zaman > basinci < 40 mmhg
<» Dogru hasta “» Orta-ciddi derecede hipoksi

Cimsit M. Klimik Derg 2009;22 (ek sayi):basimda



Noropati tedavisi;

v Temel yol kan glikoz diizeyi kontroli (HbAlc diizeyi <
7))

v Alfa lipoik asid (Tioctacid®)

v Gama linoleik asit

Ozkul A, Akyol A. Klimik Derg 2009;22(Ek say1):Basimda

<» Peksiganan asetat (bakteri hiicre membrani tizerine
e’rkili topikal antibiyotik),

» Blyume faktord,

» Granilosit koloni stimiile edici faktor

> Maggot debridman tedavisi

* Negatif basingl yara kapama

00 00 00 00

Albrant DH. J Am Pharm Assoc 2000; 40:467-74

American Diabetes Association. Diabet Care. 1999.22:1354-60

Falanga V. The Foot in Diabetes Third edition. West Sussex: John Wiley & Sons Ltd, 2000:169-78
Edmond ME. The Foot in Diabetes Third edition. West Sussex: John Wiley & Sons Ltd, 2000:179-84
Mumcuoglu KY, Taylan Ozkan A. Tiirkiye Parazitol Derg 2009;33:307 - 15



Epidermal Biyime Faktord
Temel Biyolojik Aktivitesi

Hicresel Hicresel
Koruma Farklilasma
Goc Cogalma -




Epidermal Biiyiime Faktori (EBF) ve
Yara Iyilesmesi

“» EBF'nin yara iyilesmesindeki mitojenik,
motojenik ve hiicre koruyucu etkileri;

v'Yara bélgesine giden lretken hiicreleri

v Anjiogenez, ekstraselliler matriks'in birikmesi ve
olgunlagmasi benzeri granilasyon dokusunu

v Miyofibroblast aktivasyonu, ¢ogalmasi ve gelismesi
ile yara kontraksiyonunu

v Epitel hiicrelerinin gogl, cogalmasi ve gelismesi ile
yara alaninin yiizeyinin yeniden kaplanmasi



Ulkemizdeki intralezyonel epidermal biiyiime faktériinin ilk uygulamalar olan
ve klinigimizde izledigimiz diyabetik ayak infeksiyonu olan 23 hastanin verileri

Hasta ozellikleri

Yas ortalama (+SD) (yil) 61+8,8
Cinsiyet (erkek) (%) 15 (65)
Diyabet siiresi (yil) ortanca (25% - 75%) 14 (10 - 15)
Diyabetik ayak infeksiyonu siiresi (ay) ortanca (25% - 75%) 3(2-5)
Infeksiyon
Evre 1 0()
Evre 2 4 (17 4)
Evre 3 15 (65,2)
Evre 4 4 (17 ,4)
Yara genisligi (cm?) ortanca (25% - 75%) 16 (10 - 32)
Yara bélgesi
Basparmak 4 (17)
Diger parmaklar 4 (17)
Metatarsal 4 (17)
Ayak tabani 8 (35)
Iki veya daha fazla bélge 3 (14)
Osteomiyelit 11 (48)
Intralezyonel EGF uygulama sayisi ortalama (+SD) 15,3 (6,73)
Izlem siiresi (ay) ortanca (25% - 75%) 4 (2 -10)
Tedavi Sonucu
Kismi yanit (graniilasyon olusumu 51 - 75%) 2 (9)
Tam yanit (graniilasyon olusumu >75%) 12 (52)
Tam yara kapanmasi 9(39)

Ertugrul MB. ve ark. UDAIS 2014, Sézel bildiri



Tedaviye bagl yan etkiler

Yan etki N (%)
Titreme 10 (43)
Bulant 9 (39)
Kusma 5 (22)
Hipotansiyon 6 (26)
Uygulama sirasinda agri 4 (17)
Premedikasyon uygulanmasi™® 21 (91)

* Parasetamol ve antiemetik

Ertugrul MB. ve ark. UDAIS 2014, Sozel bildiri
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Tedavi sonucu

18. uygulama Deri grefti sonrasi

2. uygulama
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9. uygulama

19. uygulama Tedavi sonrasi
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Uygulama sonu



Uygulama oncesi

Uygulama sirasinda | ~4
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Uygulama sonrasi izlemde
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Diyabetik Ayak Rehberleri, Sikintimiz yok!
2000 - 2010 arasi PubMed taramasi

Apelqvist et al. Practical guidelines on the management...[PMID: 11637896]
Hinchliffe RJ et al. Specific guidelines on wound care ...[PMID: 18442188]

Bus SA et al. Specific guidelines on footwear for diabetic..[MID: 18442186]
Apelqvist J et al. The development of global consensus...[PMID: 18442162]
Steed DL et al. Guidelines for the prevention and treatment...[PMID: 18318802]
Orsted HL et al. Best practice recommendations for manage...[PMID: 18091117]
Société de... Infectieuse de Langue Frangaise. [Management of diabetic foot..
Ollenschldger G et al. [The German Program for Diseases...[PMID: 17345021]
Frykberg RG et al. Diabetic foot disorders. A clinical...[PMID: 17280936]

Steed DL et al. Guidelines for the treatment of diabetic ...[PMID: 17199833]
Frykberg RG. A summary of guidelines for managing...[PMID: 15920373]

Lipsky BA et al. A report from the international consensus ...[PMID: 15150818]
Pinzur MS et al. Guidelines for diabetic foot disorders..[PMID: 15680122]
Wraight PR et al. Creation of a multidisciplinary diabetic ...[PMID: 15660728]
Fabregas B. [Care of the diabetic foot. A multidisciplin...[PMID: 15551638]
Matwa P et al. Experiences and guidelines for diabetic...[PMID: 14509114]
Schaper NC et al. The international consensus a...[PMID: 14611743]

Association of Physicians of India. Indian diabetes guidelines...[PMID: 12038678]
Inlow S et al. Best practices for the prevention of..[PMID: 11889737]

Rollins 6. Guidelines on diabetic foot diseases...[PMID: 11902248]

Frykberg RG et al. Diabetic foot disorders: a cinicall...[PMID: 11280471]

Lipsky BA et al. Diagnosis and treatment diabetic foot infections [PMID: 15472838]



Son Rehberler

NICE: Diabetic Foot Inpatient Management of People with
Diabetic Foot Ulcers and Infection. Clinical Guidelines
119, March 2011;
http://publications.nice.org.uk/diabetic-foot-problems-

cqlld

International Working Group on the Diabetic Foot.
Expert opinion on the management of infections in the
diabetic foot (revised). Lipsky et al, Diab Met Res Rev
2012; Feb;28 Suppl 1:163-78; www.idf.org

Infectious Diseases Society of America. Clinical Practice
Guidelines for the Diagnosis & Treatment of Diabetic
Foot Infections (revised). Lipsky et al, /in Infect Dis
2012;54[June 15]:.e132-73;www.idsociety.org
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v’ Diyabetik yonlu

v Sedece ki otik
veriyoruz g

v’ Kiltirleri

v’ Daha far felinu biliyoruz

v Daha dar Wiklerle
tedaviye |

v’ Kisa stirel ruz

v' TlUm oste Z

v’ Antibiyot biliyoruz

(yara bak
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ULUSAL DIYABETIK AYAK

p . 3
Simpozyum Kitabi UDA' INFEKSIYONLARI SIMPOZYUMU

B8 KLIMIK Rttt
11 uzmanlik alanindan O - _
150 katilime! 12 uzmanlik alani ve diyabet
hemsireleri ile 360 katilimci hemsireleri ile 320 katilimci
DESTEK VEREN DERNEKLER DESTEK VEREN DERNEKLER

Ayak ve Ayak Bilegi Cerrahisi Dernegi

: < = Ayak ve Ayak Bilegi Cerrahisi Dernegi
Diyabet Hemgireligi Dernegi vak ve Ayak Briegl Terrallist Lemegt

istanbul Diyabetik Ayak Dernegi Diyabet Hemsireligi Dernegi
Metabolik Sendrom Dernegi Istanbul Diyabetik Ayak Dernegi
Sualty ve Hiperbarik Tip Dernegi Kritik Bakim Dernegi — Kronik Yara Calisma Grubu

Turk Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Dernegi

Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi ) ) .

Yara Bakim ve Doku Onarimi Dernegi Sualtt ve Hiperbarik Tip Dernegi
Tiirk Diyabet Cemiyeti

Metabolik Sendrom Dernegi

Tiirk Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi
Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Dernegi

Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi
Tiirkiye Diyabet Vakfi

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

Yara Bakim ve Doku Onarimi Dernegi



< Tum diyabetik has
osteomiyelit agisii

<+ Gelisen diyabetik
gelismeden 6nlene
osteomiyelit gelisi

< Osteomiyelit tani
cerrahi girisim sol
tedavi edilmeli

<+ Cerrahi ve antibiy
alinmasi sonrasi w

< Amputasyonun sot

basarili sonuglarin:
donemde daha raks

SONU¢

Emek, Sabir, Inat

infeksiyonu ve

ile, infeksiyon
iesi durumunda ise
edilmeli

Ja hasta, minor
1tibiyoterapi ile

1itrol altina
Jisinilmelidir

2davide daha
:dgylsonPGSquun
saglayacaktir.






Ameliyat sonrasi









P DIABETES

--------- AND FOOT CARE

Tesekkiir Ederim

Time to Act

INTERMATIONAL WORKING GROUF ON THE DIABETIC FOOT
http://www.iwgdf.org

CALISMA GRUBU
http://www.klimik.org.tr

KLiMiK DERNEGIi DiYABETIK AYAK INFEKSIYONLARI
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