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Yazdanpanah L et al. World J Diabetes 2015:15; 6(1):37-53

Tlrkiye’de 26 499 kisiden olusan c¢alisma; diyabetik hasta oran1 %16.5

Satman | et al. Eur J Epidemiol 2013;28(2);169-80



 Diyabetik ayak infeksiyonu, diyabetle iliskili hastane yatis ve
ekstremite amputasyonunun en sik nedeni

* Diyabetik bir hastada yasam boyunca ulser gelisme riski %25

Uckay I, et al. Int J Infect Dis 2015, 40:81-91.



* Diyabetik hastalarda, ekstremite amputasyonu 15 kat daha yuksek

e BUtlun alt ekstremite amputasyonlarinin %50-70’i diyabetik ayak
tlseri nedeniyle

Leone S et al. Infez Med 2012, 20 (1):8-13.




Diyabetik Ayak Ulseri Icin Risk Faktorleri

Sistemik/Genel risk faktorleri
Kontrolsuz hiperglisemi
Diyabetin siiresi

Perferik vaskiiler hastalik
GoOrme bozuklugu

Kronik bobrek yetmezligi
Yashilik

Lokal risk faktorleri

Periferik noropati

Yapisal ayak deformiteleri
Travma, uygun olmayan ayakkabi
Daha oceki amputasyon

Uzun siireli basing maruziyeti

Eklem kisitlilig

Yazdanpanah L et al. World J Diabetes 2015:15; 6(1):37-53



Diyabetik Ayak infeksiyonu I¢in Risk Faktorleri

30 giinden uzun stireli diyabetik ayak tlseri

* Probing to bone testi pozitifligi

 Tekrarlayan ayak iilseri Oykiisti * Alt ekstremite amputasyonu

* Etkilenen bacakta periferik vaskiiler hastalik * Duyu kayb1

« Travmatik ayak yarasi
 Renal yetersizlik

* Yalinayak yiiriime

Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012;54(12):e132-173



Hasta anamnezi

e Gecirilmis travma

* Lezyonlarin baslama stiresi

* Daha Once aldig1 tedaviler

* Kan glikoz diizeyi

* Eslik eden semptomlar




Fizik Muayene

* Lezyonlarin lokalizasyonu, genisligi

* Derinligi (Deri, subkutan doku, kas, tendon, ve/veya kemik.....)
 Probing to bone testi

« Duyu muayenesi

 Arteriyel-venoz yetersizligin degerlendirilmesi




Fizik Muayene

« Kemik deformitesi
* Nasir

* Apse

* Nekroz

e Yabanci cisim
e Sinis trakti

* Lenf nodu biiylimesi




a R
Ayak enfEkte m|? Travma, Fraktir

Tromboz ?

S /

e Kizariklik
e Sicaklik
e Sislik

: g ¢ Yara kenarlarinin diizensizligi
* Hassasiyet/agri

¢ Soluk renkli granulasyon dokusu
s Akint1

en az ikisinin varligi

¢ Kot koku

e Plrulan akinti

¢ Yaranin iylesmemesi

Saltoglu N ve ark. Klimik Dergisi 2015; 28(1):1-34



Sistemik bulgu var mi?

* Ates
e Titreme, terleme

e Istahsizlik
* Hemodinamik bozulma (tasikardi, hipotansiyon)
* Metabolik dengesizlik (asidoz, elektrolit bozuklugu, azotemi)




* Lokosit sayimi, CRP, sedimentasyon hizi ve prokalsitonin
infeksiyonla kolonizasyon ayirrminda etkili

* Prokalsitonin ve CRP dzellikle kombine kullanildiginda infekte olmayan
diyabetik ayagl hafif ve orta enfekte ayaktan ayirt etmede
kullanilabilir

Saltoglu N ve ark. Klimik Dergisi 2015; 28(1):1-34
Jafari NJ et al. Int J Endocrinol Metab. 2014;12(1):e13376.
Jeandrot A et al. Diabetologia 2008;51:347-52



* Ates yiiksekligi, 1okositoz, sedimentasyon artis1 olmamasi infeksiyon olmadigi
anlamina gelmez

* Kan seker1 yuksekligi siddetli infeksiyonun tek kaniti olabilir

Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012;54(12):e132-173




Diyabetik ayak siniflamalari

Meggit-Wagner J

| Texas |

[ SAD/SINBAD

[ PEDIS/IDSA




IDSA

Infeksiyon Klinik Bulgular Infeksiyon Siddeti PEDIS
Infeksiyon bulgusu yok Enfekte degil 1
Infeksiyon deri veya subkutan dokuda siirli

Ulser etrafinda eritem >0.5ve <2cm, Sistemik Hafif 2
bulgu yok

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

Lokal infeksiyon bulgular1 ve SIRS

*Ates> 38 °C veya <36° C, Nabiz >90 dak Siddetli 4

*Solunum >20/dak, PaC0, <32 mmHg

*Lokosit >12.000 veya <4 .000 > %10 band formu
Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012; 54(15):e132-e17

I[nfekte olmayan diyabetik ayakta hastane yatis1 %0, hafif infeksiyonda %4,
orta infeksiyonda %352 ve siddetli infeksiyonda %89

Lavery LA et al. Clin Infect Dis 2007; 44,562--5



Infekte diyabetik ayak

%35 hafif

| |

730-60 orta %5-25 siddetli

Lipsky BA. Diabetes Metab Res Rev. 2016; 32 (1):246-53.



Ayaktan tedavi

» Hafif/orta derecede infeksiyon

Hafif/orta derecede infeksiyon olmasina ragmen

Evde kan sekeri kontrolii saglanamiyorsa

Ciddi PAH varsa

Ayagin ylukten-basidan kurtarilmasi gerekiyorsa
Parenteral tedavi gereksinimi varsa

Evde tedavi uygulanamiyorsa

Ayaktan tedavi ile iylesmiyorsa

Acil gbéruntuleme ve cerrahi girisim gerekiyorsa hasta yatarak tedavi edilmeli

Saltoglu N ve ark. Klimik Dergisi 2015; 28(1):1-34



Grade 1

“» Infeksiyon bulgusu yok

Kiltir alinmaz

Antibiyotik tedavisi Onerilmez

Lokal yara bakimi yeterli

Hastane yatis1 gerekli degil

Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012, 54(12):e132-173
Kosinski MA, Lipsky BA. Expert Rev Anti Infect Ther. 2010;8(11):1293-305



Grade 2/ Hafif infeksiyon

e Infeksiyon deri veya subkutan dokuda smirli

 Derin doku tutulumu veya sistemik bulgu yok

* Deride inflamasyon yapacak diger nedenler yok

o Ulser etrafinda eritem >0.5 ve <2cm

Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012, 54(12):e132-173



Grade 2/ Hafif infeksiyon

* Gerekli 1se debritman yapilmali

* Yara yeri bakimi / pansuman
 Ayak elevasyonu

 Hafif infeksiyonlarda onceden antibiyotik tedavisi almissa, kiiltlir alinmal1

Kosinski MA, Lipsky BA. Expert Rev Anti Infect Ther. 2010;8(11):1293-305



Grade 2/ Hafif infeksiyon tedavi

* Hastane dis1, oral antibiyotik tedavisi

« Ampirik tedavi Streptokok ve S. aureus’a karsi olmali
* Piiriilan infeksiyonlarda ve MRSA riski varsa

MRSA’ya yonelik tedavi verilmeli

Internal Clinical Guidelines team. London: National Institute for Health and Care Excellence (UK); 2015 Aug



MRSA icin risk faktorleri

Enfekte diyabetik ayak tilserinde MRSA prevalansi %15-30

Daha once hastane yatisi

Uzun surel1 ulser

Osteomiyelit

MRSA burun tastyiciligi

Antibiyotik kullanimi

Ding Q, et al. Zhonghua Yi Xue Za Zhi 2012, 92(4):228-231.
Eleftheriadou I, et al Drugs 2010, 70(14):1785-1797



MRSA icin ampirik tedavi?

* Son bir yil i¢cerisinde MRSA kolonizasyonu veya infeksiyonu oykiisii
* Lokal MRSA prevalansinin yiiksek olmasi

* Siddetli infeksiyon

Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012, 54(12):e132-173

Ulkemizden yapilan calismalarda MRSA orani %5

Hatipoglu M et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2014;33(6):871-8.
Saltoglu N et al. Clin Microbiol Infect. 2015 Jul;21(7):659-64.



Diyabetik ayak infeksiyonunda tedavi ampirik baslanir

* |nfeksiyonun siddeti
* Onceki mikrobiyolojik kiltiir sonuclari
e Patojenlerin lokal prevalansi ampirik tedavide etkili




Infeksiyon Siddeti Olas1 Etken Antibiyotik

Hafif infeksiyon MSSA, Streptokok  Dikloksasilin
Klindamisin

112 ot e raleksin
Levofloksasin

Amoksisilin-klavulanat

MRSA Doksisiklin

Trimetoprim-sulfametoksazol

Yara iylesene kadar degil, klinik iylesene kadar tedavi verilmeli !

Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012, 54(12):e132-173



MRSA tedavi

Hafif /orta siddetteki infeksiyonlarda
 Trimetoprim-sulfametoksazol

* Doksisiklin

Hastane yatis1 gereken siddetli infeksiyonlarda
* Klindamisin

 Glikopeptid

* Linezolid

« Daptomisin

MRSA ile enfekte hastalarda amputasyon ve cerrahi drenaj ihtiyaci artar

Eleftheriadou I, et al. Drugs 2010, 70(14):1785-1797.



Grade 2/ Hafif infeksiyon tedavi

* Yuzeyel, yaygin selltliti olmayan acik yaralar, topikal antimikrobiyaller ile tedavi edilebilir

* Mupirasin, basitrasin, neomisin, kloramfenikol, polimiksin ve gentamisin iceren topikal

antibiyotikler veya antiseptiklerle ilgili calismalar mevcut

Uckay I, et al. Int J Infect Dis 2015, 40:81-91.

Topical versus systemic antimicrobial therapy for treating mildly infected diabetic foot ulcers: a randomized,
controlled, double-blinded, multicenter trial of pexiganan cream.

Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2008, 47(12):1537-1545.




Outpatient management of uncomplicated lower-extremity infections in diabetic patients.

56 diyabetik hastada komplike olmayan alt ekstremite infeksiyonu

Aerobik Gram pozitif kok %89 olguda

%42’sinde tek patojen
Aerobik Gram negatif basil (%36) ve anaerob (%13)

Eradikasyon orani %91

Daha once tedavi almamis komplike olmayan infeksiyonlar

oral tedavi ile ayaktan takip edilebilir

Lipsky BA et al. Arch Intern Med 1990;150(4);790-7



Grade 3/ Orta infeksiyon

* Lokal infeksiyon bulgulari, eritem >2cm veya
* Derin doku tutulumu var

s Abse

**Osteomivyelit

¢ Septik artrit

s Fasiit

e Sistemik infeksiyon bulgusu yok



infeksiyon Siddeti Antibiyotik

Orta (baslangic PE, sonra PO), = MSSA, Streptococcus spp;
Siddetli infeksiyon (PE) Enterobacteriaceae; Levofloksasin
Obligat anaeroblar

Sefoksitin

Seftriakson

Ampisilin-sulbaktam

Moksifloksasin

Ertapenem

Tigesiklin

Levofloksasin/ciprofloksasin +Klindamisin

imipenem/silastatin

Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012, 54(12):e132-173



infeksiyon Siddeti Antibiyotik

Orta (baslangic PE, sonra PO),

Siddetli infeksiyon (PE) MRSA Linezolid
Daptomisin
P. aeruginosa Piperasilin-Tazobaktam
MRSA, Pseudomonas Vankomisin, seftazidim, sefepim
Enterobacteriaceae; piperasilin-tazobaktam, aztreonam,
Obligat anaeroblar karbapenem

Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012, 54(12):e132-173



P. aeruginosa icin risk tagimayan hastalarda ampirik tedavide antipseudomonal
etkinlik gerekmez

* Hidroterapi, bandaj uygulamasi

* Daha onceki antibiyotik kullanimi

* Uzun stirel1 kronik yara

* Masere, nemli yara

* Antipseudomonal etkinligi olmayan tedaviye yanitsizlik

* Siddetli infeksiyon

Saltoglu N ve ark. Klimik Dergisi 2015; 28(1):1-34



* Sicak iklimlerde
* Gelismekte olan ulkelerde ..

Yerel prevalansin yuksek oldugu yerlerde !

Bansal E et al. Indian J Pathol Microbiol. 2008 Apr-Jun;51(2):204-8.
Shankar EM et al. Eur J Intern Med. 2005 Dec;16(8):567-70.

Ulkemizde yapilan calismalarda P. aeruginosa orani %8.5-22

Gergin-Giindes S ve ark. Hastane infeks Derg. 2007;11(4):246-51.
Saltoglu N et al. Clin Microbiol Infect. 2015;21(7):659-64.
Kandemir O ve ark. Ankem Derg 2002;16(4):466-9.



Osteomiyelit

Sistemik inflamasyon bulgusu olmayan, glisemik kontrolii 1y1, vaskiiler

girisim gerektirmeyen, osteomiyelitli hastalara ayaktan tedavi verilebilir.

 Hafif/orta infeksiyonda %20
* Siddethi enfekte yaralarda %50-60 osteomiyelit saptanir

Lipsky BA .Diabetes Metab Res Rev 2004, 20 (1):S68-77



Osteomiyelit?

Normal goruntidsunu yitirmis sis, eritemli ‘sosis parmak’ varligi

En az 6 haftalik uygun antibiyotik tedavisi ve yara bakimina ragmen iylesme olmamasi

‘Probing to bone’ testi pozitifligi

Ulser alaninin 2 cm?2’den fazla olmasi

Ulser derinligi >3 mm veya CRP>3.2 mg/dL/ sedimentasyon 60 mm/h iizerinde

olmasi

Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012, 54(12):e132-173
Saltoglu N ve ark. Klimik Dergisi 2015; 28(1):1-34



Osteomivyelitli bir hastada

Baska kaynak yoklugunda direngli sepsis

Uygun antibiyotik tedavisine yanitsizlik

Uygun tedaviye ragmen kemik yapida progresif bozulma

Mekanik olarak kemik destriiksiyonun diizeltilmesi gerekli

Ise cerrahi debritman onerilir




Antibiyotiklerin oral biyoyaralanimlari, kemik dokuya difizyonu énemli

Klindamisin
Kinolon
Linezolid
Rifampisin

e Tetrasiklin

* Trimetoprim-sulfametoksazol

Uckay I, et al. Int J Infect Dis 2015, 40:81-91.



Osteomiyelit/ tedavi siresi

[Akut osteomiyelit J 6 hafta

[Cerrahi tedavi uygulanmayan hastalar J 3 ay
gerrahl tedavi sonrasi rezidu kemik dokusu kalmig 4-6 hafta
Once PE, sonra oral

Cerrahi tedavi sonrasi rezidu kemik dokusu kalmamis
PE/PO

J 1-3 hafta




[ Hafif /orta infeksiyon J
* Yatis icin gerekli endikasyonunun degerlendirilmesi
* Yara yerinden kultiir / Gram boyama

e Uygun yara bakimi
* Ampirik antibiyotik segimi

l

[2—4 gin icinde yeniden degerlendir. (Kotlilesme varsa daha erken) J

-~ l I

{ Klinik yanit var } [ Klinik yanit yok } { Klinikte kotilesme var }
Antibiyotik degisimi 4 N\ { iddetli infeksi larak degerlendi
Daha dar spektrumlu, daha ucuz tedavi » Kultir/antibiyogram sonucu »lddetli infeksiyon olarak degerlendir

| * Hasta uyumu
* Lokal yara bakimi
Bir hafta sonra yeniden degerlendir  Direkt grafi, MR gereksinimi
l l o J
[ lylesme ] [ Relaps ]
|

Osteomivyelit digtin Lipsky BA . Diabetes Metab Res Rev 2004, 20 (1):568-77.
Yeniden degerlendir




Treating Diabetic Foot Infections

Approprime indicarion
Be focused in spectrum

N cut treatment duration

Figure 2. Targeting optimal antsbiatic therapy: think ‘ARX. Appropriate indication, Be focused in specarum, X.cut treatment duration

Lipsky BA. Diabetes Metab Res Rev. 2016; 32 (1):246-53.



Yatis sonrasi hangi hastalar evde takip edilebilir?

Klinik olarak stabil

 Cerrahi miidahale gerekmeyen

* Glisemik kontrolii saglanan

* Evde bakim sorunu olmayan

* Yara bakimi yapabilen

* Yakin takip imkani olan

* Ayag ylikten kurtarilmis olan

« Evde devam edilecek uygun antibiyotik tedavisi olan ve uygulama sorunu olmayan

Hastalar eve taburcu edilebilmektedir




Journalof
J Antimicrob Chemother 2011; 66: 408-415 Antlmlcmblal
doi:10.1093/ac/dkq445 Advance Access publication 30 November 2010 Chemotherapy

Outpatient parenteral antibiotic therapy (OPAT) for bone and joint
infections: experience from a UK teaching hospital-based service

Results: One huncred and minety-eght coses of BJl were dentfed. The oveal success rate following nfil
OPAT was 86.4%, with  ronge fmn] 71 8% success rate for ciabeic foof o stump ifection (FT) t '!]U%
or metolwork-elaed infecion, The JalCre ote-over the TOGHOp peod was Z37%. Factrs cesacited
wih poor il outcome ncuded clder oge, methiclin-esstant taphylococcus aureus nfecion and DF,
octors that continued to explai falure up to 24 months n multivarte sunvival analyss

e 198 kemik-eklem
e 39 diyabetik ayak

|
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59 hastanin dahil edildigi ¢alisma
Ayaktan parenteral tedavi ile basar1 oran1 %88
Yeni enfeksiyon gelisimi %44

Diabetes Metab Res Rev. 2015 Sep:31(6):638-45. doi: 10.1002/dmrr 2651, Epub 201

Qutcomes and cost minimisation associated with outpatient parenteral antimicrobial therapy (OPAT) for foot
infections in people with diabetes.

Malone M West D? Xuan WE Lau NS2* Maley M3 Dickson HGZE

RESULTS: Fifty-nine patients were identified over the 5-year study period. The outpatient parenteral antimicrobial therapy success rate for diabetic
foot infections was 86%. Following the resolution of the primary episode of infection, new infective episodes within the study period were high (n =26,
44%). Reqgression analysis of variables for OPAT failure failed to indicate any factors reaching statistical significance. A total of 1569 days were saved
by using outpatient parenteral antimicrabial therapy for an estimated total cost saving of $983,645 or $16,672 per patient.

CONCLUSION: Outpatient intravenous therapy for diabetic foot infections is an effective mode of treatment that can contnbute to significant
healthcare savings. High re-infection rates associated with diabetes foot ulceration in this population underline the need for close manitoring and
management of these patients in multidisciplinary high-risk foot setting.



Table 1

Key changes in the knowledge and management ol diabetic foot infections in the last 30 years—summary of the authors® views

Research field 1985 2015
Pathogens Methicillin-susceptible Staphylococous aureus, More multidrug-resistant organisms (MRSA, ESBLs)
streptococci, Enterobacteriaceae Predominance of Gram-negative pathogens in (subjtropical climates
Microbiological diagnosis Standard cultures, usually of swab specimens Aerobic and anaerobic cultures of tissue specimens (sofl tissue and bone)
Molecular microbiology (e.g., PCR)
Metagenomics
Imaging Plain X-rays; scintigraphy (bone, leukocyle scans) MRI; SPECT/CT; PET/CT
Antibiotic agents Penicillins; 1% to 3™ generation cephalosporins; 4™5" peneration cephalosporins; carbapenems; 34" generation
some 2™ generation fluoroguinolones fluoroguinolones: linezolid: daptomycin
Route of administration Initial (sometimes prolonged) intravenous Mostly oral (sometimes after a brief intravenous course), even in the
and site of treatment administration, usually in hospital presence of vascular disease or osteomyelitis; some topical; outpatient
TN 107 Severe IMTeCinnG of COMmpIeR Teatments
Spectrum of antibiotic therapy Relatively broad (directed at Gram-positive and Very broad empiric therapy for severe infections; more targeted for mild|
Gram-negative pathogens) moderate infections and lor definitive therapy
Duration of antibiotic therapy Many weeks for soft tissue infections; >6-12 1-2 weeks for soft tissue infections; 4-6 weeks for osteomyelitis
weeks for bone
Surgical approach Aggressive (ablative) therapeutic surgery; More conservative (tissue sparing) therapeutic (even for osteomyelitis)
inpatient treatment and preventive Surgery; COIrmective Surgery;
often in outpatient facilities and specialized diabetic foot centres
Revascularization Open vascular surgery More percutaneous angioplasty and distal bypasses, including
infragenicular
Management Maostly individual, empirical approaches Clinical guidelines based on systematic reviews; multidisciplinary
teams, especially including podiatry; clinical pathways; some
W TRV IOl TeCOmTe oS a0 pracices on the . Denaviontal sciences
hospital level national guidelines; validation of guidelines
Adjunctive treatments Stimulation with growth factors; platelet-rich Hyperbaric oxygen therapy; granulocyte-stimulating factors; research in
products; larval biotherapy (maggols) stem cell and bacteriophage therapies; microbiome concepts
Dressing Simple dressings, with separate use of More hydrofibre and silver-containing dressings; studies with topical
disinfection agents antibiotics embedded in dressings
Scientific publications Maostly case series More prospective randomized trials, multicenter studies, and evidence-

based (Cochrane) meta-an="—— )
Uckay I, et al. IntJ Infect Dis 2015, 40:81-91.



Morbiditeyi azaltmak
Maliyeti diisiirmek
Tedavi basarisini artirmak

Yatis siiresini kisaltmak

Major amputasyonlar1 azaltmak i¢in

Multidisipliner yaklasim

Ortopedi [Endokrin ]
Vaskiiler cerrahi - | Plastik cerrahi
\ A, -
Dahiliye b = Cildiye
A/
Podiatri L’ Psikolog
e

Infeksiyon Hastaliklari/ Klinik Mikrobiyoloji

Saltoglu N ve ark. Klimik Dergisi 2015; 28(1):1-34



 Diyabetik ayak konseyinde ilk toplant1 Mart/2014
* Konseyde degerlendirilen hasta sayis1 66
* Hastalarin yas ortalamasi 62 £10.2, %731 erkek

17,6

L
<

ENFEKSIYON DAHILIYE ENDOKRIN ORTOPEDI

Konseye hasta gonderen klinikler

;5 “* 17 hasta (%24.6) farkh kliniklerde takip edilirken
| 49 (%74.2) hasta ayaktan konseye basvurdu



Ayaktan basvuran 49 hasta icin;
** 19 hastada (%38.7) yatis
+*»* 30 hastada (%61.3) ayaktan takip

S « «

(o] X} {o}

~ ~N ~N
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ENFEKSIYON ENDOKRIN DAHILIYE ORTOPEDI P.CERRAHI

15,7

Konsey toplantisindan sonra hastalarin yattigi klinikler



SONUC .

Klinik pratikte hastalarin cogunlugu erken donemde hekime bagvurmaktadir.

Hangi hastanin ayaktan tedavi edilebilecegi karar titizlikle verilmelidir

Ayaktan takip edilebilecek hastanin yatirilmasi, gereksiz hastane yatisina neden

olacag gibi

Yatmasi gereken hastanin ayaktan takibi infeksiyonun ilerlemesine,

ekstremite kaybina, hatta mortaliteye sebep olabilmektedir.



llginiz icin tesekkiirler




