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Diyabetik ayak enfeksiyonu

 Tum dinyada diyabet
prevalansi
2003 yilinda 194 milyon

— 2030 yilina kadar 366 milyona
ulasabilir.

* Diyabetik hastalarin 1/4iinde
ayak infeksiyonu gelismekte

. Di¥abetli hastada hastaneye her 5
ya é§|n birinde ayak infeksiyonu
neden

— En ¢ok hastanede kalisa neden
olan komplikasyonu

— Diyabetin en sik ve ciddi : :
SOﬂU§|ar| olan kompllkasyonu Master of Los Balbases (c. 1495): The Miracle of Cosmas and Damian

Is glicu kaybi, sakatlik ve _
psikososyal travma nedeni



* Alt ekstremite amputasyonlarinin
basta gelen nedeni de diyabetik
ayak infeksiyonlaridir ve bu oran
%50-70 arasinda degismektedir

 Tim dinyada 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 al. J Diabetes Science and Technology 2011, 5: 1591-1595




Diyabetik hastalarda ayak enfeksiyonunu
kolaylastirici faktorler

* Diyabetik hastalarda alt |
ekstremite Ulserlerine
yatkinhk artmistir.

— Immiun sistemdeki
defektler,

— noropati
— vaskduler yetmezlik

— Travma (gecmiste ayak
(ilseri veya amputasyon
oykisi olmasi)




Erkek cinsiyet,

Diyabetin suresi, glikoz
kontroliiniin bozuk
olmasi,

Deformite, ayaga
basincin artmasi,
Charcot eklemi

deformitesinin
gelismesi,

Hastanin ideal
kilosundan 20 kg kadar
fazla olmasi




Diyabetik ayak infeksiyonlari
klinik tipleri

— paronisi,
—sellulit,
—myozit,

—apse,

— nekrotizan fasiit,
—septik artrit,
—tendinit

—osteomyelit



http://www.podiatrypractice.com.au/IMG_0067.JPG
http://www.google.com.tr/imgres?imgurl=http://www.ttb.org.tr/STED/sted0101/image2002.gif&imgrefurl=http://www.ttb.org.tr/STED/sted0101/20.html&usg=__3kNkYCucOoDleEwqVlnYujhnVxI=&h=220&w=300&sz=36&hl=tr&start=1&sig2=bCvWCF2z79ZA_0oq4vZOHQ&um=1&itbs=1&tbnid=qN26hQtgfMZk_M:&tbnh=85&tbnw=116&prev=/images?q=paroni%C5%9Fi&um=1&hl=tr&sa=N&rlz=1W1GFRD_en&ndsp=20&tbs=isch:1&ei=z9vnS8u2LtDAsAadi4j_Aw

Osteomyelit

e Osteomiyelit= Kemik
infeksiyonu

— Progressiv infeksiyoz stirec
sonucu kemigin inflamatuvar
yikimi,nekrozu ve yeni kemik
olusumu ile karakterize bir
patoloji

e Hastalik baslangicina gore
— Akut 2-3 hafta
— Subakut 3 hafta 3 ay
— Kronik 3 aydan sonra




Cierny—Mader Siniflamasi Waldvogel siniflamasi

. ' I « Hastaligin olus sekli ve
Anatomik yerleglm etkenin hangi yoldan bulastigi
— |-Meduller OM * Hematojen osteomiyelit
— ll-YUzeysel OM |
— Ill-Lokalize OM * Komsuluk yoluyla gelisen

osteomiyelit

— V-Diffiz OM

( [@,\ @\\/

* Periferik damar hastaligina
bagli osteomiyelit



Fizyolojik gruplandirma

— A: Normal bagisiklik
sistemine sahip olan
hastalar

— B: Lokal (vasktler
yetmezlik) ve/veya
sistemik olarak
(diabet,renal
yetm,malignensi) yara
iyilesmesinde
problemler olan hastalar

— C: Tedavi sonucunda

sistemik tablosu daha da
bozulacak olan hastalar




DA osteomiyeliti olgular bu siniflamaya goére 2Bs!'de yer alir

" _evre 2" yluzeyel A
-fizyolojik olarak dusktn konak “B”
-sistemik olarak diskin konak (DM olmasi) “s”
\—Iokal olarak dusktn konak ( 6rn; néropati ve vaskulopati) “I”
J

Uzun suren ve 6zellikle ciddi enfeksiyonlar lokal (stage 3) veya
diffuz (stage 4) osteomiyelite ilerleyebilir

Klimik Derg 2005;18:8-15
CID 1997;25:1318-26



Wagner Siniflama Sistemi

Grade

Lezyon

0

Acik lezyon yok, deformite ve sellulit olabilir

1

Yizeyel Ulser

2

Derin Ulser, tendon ve eklem kapsil tutulumu var

4

Sl Absel derin Ulser, osteomiyelit ye ek

Lokal gangren (topuk veya 6n ayakta)

5

Tum ayagin gangreni

Foot & Ankle Surgery 2006: 1-55



DA Enfeksiyonunun Klinik Siniflamasi;
(PEDIS)*

KLINIK BUGULAR

Inflamasyon bulgusu yok, Ply yok

Inflamasyonun bulgularindan en az iki tanesi var, Glser cevresindeki infeksiyon bulguari 2 cm
den daha az, infeksiyon cilt yada ytzeyel cilt alti dokusuna sinirli, sistemik hastalik yada lokal

komplikasyon yok (Hafif)

Hasta metabolik ve sistemik olarak stabil,agagidakilerden en az biri var;

2 cm bilyik seldlit, Lenfatik tutulum (lenfanjit), Ylzeyel fasia tutulumu,Derin doku apsesi, Il (Orta)
Gangren,Kas, tendon, eklem veya kemik tutulumu

Infeksiyonu olan hastada sistemik toksisitenin veya metabolik insitabilitenin olmasi(Ates, (isime-
titreme, tasikardi, hipotansiyon konflizyon, kusma, |6kositoz, asidoz, ciddi hiperglisemi, azotemi)

*:(PEDIS: Perfusion; Extent/Size; Depth/Tissue Loss; Infection; Sensation)

Foot & Ankle Surgery 2006: 1-55



Etiyoloji

Klinik

Mikroorganizma

Osteomiyelitin herhangi bir tipinde sik
gozlenen etken

S aureus (metisilin duyarl veya direncli)

Yc iliskili infeksiyon

KNS veya Propionibacterium spp

Nozokomiyal infeksiyon

Enterobacteriaceae, P aeruginosa, Candida spp

Diabetik ayak lezyonlar ve dekubit ulserleri

Streptokok, Gram (-) ve/veya anaerob bakteri

Orak hucreli hastalik

Salmonella spp veya S pneumoniae

HIV infeksiyonu

B henselae, B quintana

Insan veya hayvan isiriklari

P multocida veya Eikenella corrodens

Immun yetmezlikli olgular

Aspergillus spp, C albicans veya Mycobacteria
spp

Taberkllozun sik gdzlendigi toplumlar

M tuberculosis

Sayllan patojenlerin endemik oldugu alanlar

Brucella spp, C burnetii,belli cografik alanlarda sik
gézlenen mantarlar (histoplasmosis vb)




Patojenler

AYAK ENF OZELLIKLERI

PATOJENLER

Selulit (cilt saglam)

B-hemolitik streptokok, S aureus

Enfekte llser(antibiyotik kulanmamis)

S. aureus, B-hemolitik streptokok

Enfekte Ulser(antibiyotik kullanmis)
Kronik enfekte Ulser

S. aureus, B-hemolitik streptokok,
Enterobacteriaceae spp

Enfekte masere ilser

Uzun siredir iyilesmeyen (uzun sire genis
spektrumlu antibiyotik kullanmis)

Yaygin nekroz ve gangrenle giden kétl kokulu yara

P aeruginosa

S. aureus, koagulaz (-) staf
Enterococcus spp, difteroidler,

Enterobacteriaceae spp, nonfermentatif Gram
negatif basiller

Mantarlar

Gram(+) koklar, Enterobacteriaceae

nonfermentatif Gram(-) basiller, zorunlu
anaeroplar




Patofizyoloji

Bakteri ylzey antijenleri (LPS, stafilokok yluzey proteinleri vb)

Lenfosit vé makrofajlar

Sitokinler (IL-1, TNF alfa, TNF beta)

!

Osteoklastik aktivite artisi, osteoblastik aktivite azalmasi

Kemik doku kaybi



Osteomiyelit Tanisi

Fizik muayene
“Kemik Sondaji” (probing to bone) yontemi

Laboratuvar bulgulari

* Biyokimyasal inceleme

* Kemik doku mikrobiyolojik incelemesi
* Kemik doku patolojik incelemesi

Direkt ayak grafisi,

Yiksek rozollisyonlu ultrasonografi,

Uc veya dort fazli ile beraber isaretli 16kosit
sintigrafisi,

Manyetik rezonans gorintilemesi

Ertugrul MB. Klimik Derg 2009;22(Ek say1) Ertugrul MB. Tirkiye Klin. G Cer 2010;3(1):46-5



Fizik Muayene

* 2 cm? den genis ulser duyarlilik
%56, 0zglllik %92’ dir.

* 3 mm’den derin ulserlerde de sig
ulserlere oranla daha fazla
osteomiyelit (%82’ye karsilik %33)
gelismektedir.

* Yara genisliginin 4,5 cm?nin
Uzerinde olmasi osteomiyelit
riskini 2,8 kat artirmaktadir.

Newman LG et al. JAMA 1991;266:1246-51
Ertugrul MB. ve ark. Klimik Derg 2004;17(1):3-12
Ertugrul MB. et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2012;31(9):2345-52.




Kemik Sondaji (probe to bone testi)

* Yaraya sokulan steril metal
prob ucu ile kemik f
hissediliyorsa kemik enfekte

* Sensitivitesi %66,
spesifisitesi %85. PPD %89,
NPD %56'dir

* Bu da testin osteomiyeliti §
dislamada yeterli olmadigini
gosterir



Laboratuvar bulgulari

— Biyokimyasal inceleme
* ESH 70 mm/saat ve Uzerinde olan hastalarin %92"sinde osteomiyelit pozitif

— Kemik doku mikrobiyolojik incelemesi
* uygun teknikle alinmis kemik orneginden bakteri izolasyonu

— Kemik doku patolojik incelemesi
e Altin standart tani yontemi kemik biyopsisi,

* Patolojik incelemede, alinan kesitte her mikroskopik sahada 10 ve Gzerinde PMNL
gorilmesi: Duyarhlik %99, 6zgullik %84

* Bazen kemik biyopsisi yanlis negatif sonug verebilir
— -Yama tarzinda tutulum varsa
— -Daha oOnce sipressif antibiyotik kullanimi mevcuttur

Lonner HS et al. J Bone Joint Surg 1996;78:1553-8



GORUNTULEME

* DIREKT GRAFi

— Enfeksiyondan 10-20 giin
sonrasina kadar

duz filmlerde genellikle
saptanamaz.

- BT
— kronik osteomiyelitte

kortikal degisikliklerin
belirlenmesinde

ve sekestr tespitinde
tercih edilebilecek bir
yontemdir.




GORUNTULEME

* SINTIGRAFi

— Lokosit isaretli sintigrafi daha
spesifik

— Tc99 ile isaretli l10kosit
sintigrafi;duyarhlik%91,
ozgulluk %67

— Lokosit ile gbruntilemenin
baslica kisithhg,yumusak
doku veya kemik doku
enfeksiyonu ayiromi
yapilamayip,yalanci pozitif
sonug verebilmesidir. ayirmak
icin, oncesinde normal
sintigrafi yapiimahdir.




MRI

— Osteomyelit icin tanisal
duyarhligi yiksek ancak
ozgullik sinirli

— MR gorintilemesi;
duyarlilik %78, 6zgulluk
60%

e osteoartropati gibi
diger tablolardan
ayriminda zorluk




Klinik olarak osteomiyelit olasiligi olan infekte ndropatik ayak

l

Ayak filmi
2ac ﬁ > OSTeomiYEHT

Gerekli ayak bakimi (anfibiyotik tedavisi
pansuman vb.) ve 2 - 4 hafta sonra film tekrari

Infeksiyonda gerileme ve/veya negatif kemik sondaji

l

Infeksiyonda gerileme yok ve/veya pozitif kemik sondaji Olasilikla osteomiyelit degil

| |

Antibiyotik(ler) kesilip Kemik sinfigrafisi
kemik biyopsisi

veya

veya Charcot eklemi ayirici tanisi igin

isaretli l6kosit sintigrafisi

MR goriintiileme

Hartemann-Heurtier A, Senneville E. Diabetes Metab. 2008:34:87-95



DIYABETIK AYAK
OSTEOMIYELITINDE AYIRICI TANI

Charcot Eklemi

Tarsometatarsal eklemi
tutar

Deri butunltgu
bozulmamistir

Derin dokuda minimal
degisiklikler vardir

Kemikte reaktif 0dem
vardir

Kemikte kaba
fragmantasyon vardir




Osteomivyelit

Genellikle metatars
basini tutar

Deri Uzerinde Ulser
bulunur

Derin dokuda apse
vardir

Kemikte meduller apse
vardir

Kemikte kortikal
dekstriksiyon vardir




TEDAVI

* Diyabete bagli kronik
osteomiyelit
tedavisinde;

* enfekte bolgenin
debridmani, nekrotik
dokularin temizlenmesi

\

* sistemik antibiyotik
tedavisi,

* en gecerli ydontem olarak
gorinmektedir.




TEDAV]

Aerob gram pozitif koklar en 6nemli patojendir

Klrolg'ill'(' komplike ve 6nceden tedavi alanlarda gram negatif basil ve anaeroblar da etken
olabilir

Antibiyotik tedavisi tim enfekte yaralarda gercekten gereklidir. Ancak uygun yara bakimi
ile birlikte yapilmaz ise yetersizdir.

Antibiyotik tedavi baslangicta ampiriktir.
— Sonra kiltur ve duyarlilik sonucu ve hastanin tedaviye yaniti bazinda degerlendirilir

Ekstremiteyi tehdit eden enfeksiyonlu hastalarin yarisinda sistemik bulgular gorilmez!
Enfekte olmayan Ulserlerde antibiyotik tedavisinden kacinilmalidir !!!

Antibiyotik tedavi stresi yara iyilesene kadar degil, infeksiyon bulgulari sona erene
kadardir !!!

Lipsky BA, Berendt AR. Diabetes Metab Res Rev 200; 16 (suppl 1): S446.



Osteomyelitli hastada tedavi basarisizsa

Baslangi¢ tani dogru mu?

Nekrotik veya enfekte kemik
cikarildi mi?

Secilen antibiyotik tedavi rejimi
neden olan mikroorganizmalari
kapsiyor mu?

Tedavi yetersizliginin nedeni
mevcut yara problemi mi?

Klinik olarak stabil hasta birinci kir
antibiyotik tedavisine yanitsiz ise,

— tedaviyi kesmek, birka¢ gin
sonra optimal kultir érnekleri
alinmasi dusunalir




International Orthopaedics (SICOT) (2009) 33:441-446
DOI 10.1007/s00264-008-0623-y

ORIGINAL PAPER

Can major amputation rates be decreased in diabetic foot
ulcers with hyperbaric oxygen therapy?

Ahmet Kaya - Figen Aydin - Taskin Altay -
Levent Karapinar « Hasan Ozturk - Cengiz Karakuzu




Diabetik ayak infeksiyonu yonetimi

* Diabetik ayak infeksiyonlari

— lokal (ayak icin) ve sistemik
(metabolik) acidan destek ve
koordine bir yaklasim
gerektirir.

 Multidisipliner ayak bakim
birimi olmahdir.

— Enfeksiyon iliskili morbidite
insidansi azalir.

— Hastanede kalis stiresi ve
maliyeti azalir.

— Buyuk ekstremite
amputasyonlari azalir.







