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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

»Tlm 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
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Diyabetik hasta popilasyonu % 13 - 14

Ayak ilseri gelisen hasta 7% 15 - 25

Infeksiyon gelisen hasta % 40 - 80

Hafif % 40

Orta % 30 -40

Ciddi % 20 - 30

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

“400 - 500 bin diyabetik ayak infeksiyonu olan hasta var”




Yardimda sorunlar var;

v'Konu ile ilgilenen yeterli hekim sayisi yok

v'Ilgilenen hekimlerin birbirleri ile iligkisi yok

v'Hastalar hastaneye yatirildiklarinda uzun siire yatiyorlar
v'Kolay tedavi edilemeyeceklerine dair inanis

v'En kolay yol ampiitasyon
Ertugrul MB ve ark. K/imik Derg 2004;17:3 - 12



DIYABETIK AYAK INFEKSIYONU GELISIMININ
FIZYOPATOLOJISI

< Bagisiklik sisteminin
yetersizligi

(notrofil fonksiyon yetersizligi*)

“*» NOropati

< Vaskuler yetmezlik

(*Iyilesmenin zayif olusu)

Lipsky BA. Clin Infect Dis 2004,39:885-910
Ertugrul MB. ve ark. Klimik Derg 2004;17(1):3-12

Adriaen Van der Velde, (1636-1672) Amsterdam Historical Museum



Insulin eksikligi

Anormal vasa ¢
nervorum
Hiperglisemi
Yag asidi Poliol aktivitesinde artma \
mefabollzmlclximda rllmlr:‘g:'?zla?:\: Néral proteinlerin
anormalt glikozillenmesinde
l artma
er'r'!k. OkS.” sentez ve Néral miyoinositol
aktivitesinde azalma diizevi Aksonal
izeyinde azalma N
ransportta azalma
v / /
\ 4

Néral fonksiyon Néropatinin klinik
_—

Noral iskemi lin . .
m > azalmasi olarak tesbiti ——» Ayak dlseri
Anormal R Néral otoantikorlarin
morfometri " gelismesi

Tanenberg RJ. The Diabetic Foot Sixth ed. Philadelphia. Harcourt Health Sciences Co 2000:33-64
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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



Ayakta Ulser I¢in Riskli Bolgeler
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“*H.P. 53 yasinda, erkek hasta,

70 kg agirliginda, 1.68 m boyunda,

11 yildir seker hastast,

*Bilinen baska bir hastaligi (hipertansiyon vb.) ve sigara
kullanim oykisd yok,

2 aydir insllin tedavisinde,

3 ay once sol ayak 2. parmaginin altinda yara ¢ikmig ve
blyumdusg,

»Basvurdugu doktor tarafindan hastaneye yatirilarak
once damardan sonra agizdan toplam 30 gin
ampisilin/sulbaktam tedavisi verilmis

» Tedavi sonrasi yarasi iyilesmis ancak 2 hafta once ayni
Kerden akinti baslamis, ayni antibiyotigi agizdan

ullanmasina karsin ayagindaki infeksiyon kotilesince
poliklinigimize basvurdu.



Fizik muayene

““+Ates 38.8°C

» Solunum sayisi
28 / dak.

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

96 / dak.

“+»Sol ayakta

kotl kokulu
nekroze yara
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Laboratuvar
“»Lokosit: 18230/mm3 (pargali %86,6)

“*Hb: 9,8 gr/dL (normal deger; 13,6 - 17,2 gr/dL)
“*Hematokrit %31,5 (normal deger; %40 - 53)

“*CRP: 236 mg/dL (normal deger; <6 mg/dL)

*+ESH: 98 mm/saat

“*Prokalsitonin: 2,19 ng/mL (normal deger; <0,5 ng/mL)
“* AKS: 253 mg/dL (normal deger; 70 - 105 mg/dL)

< Kreatinin: 1,23 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



Diyabetik Ayak Patolojisinde
Siniflama Onerileri

“+Yara Yer.inin derinligi
ﬁarSIye mi, yoksa tam
at mi?

< Infeksiyon var mi?

»Kemik tutulumu var mi?

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

Pierre Julien Paulien (1731-1804)
Dying Gladiator (1779) - Louvre Museum



Wagner Siniflamasi

Saglam deri ile birlikte kemik ¢ikintisi ve/veya kallus olusumu

Evre O: (iilserasyon igin risk)

Evre 1. | Derin dokulara yayilimin olmadigi yiizeyel iilser

Evre 2: | Tendon, kemik, ligament veya eklemi iceren derin iilser

Evre 3: | Apse ve/veya osteomiyeliti iceren derin llser

Evre 4: | Parmaklari ve/veya metatarsi kapsayan gangren

Evre 5: Kurtarilamayacak diizeyde ve amputasyon gerektiren tfopuk ve/veya

ayagin bitinunin gangreni

Wagner FW. Foot Ankle 1981;2:64




PEDIS siniflamasi™ (1)

Doku beslenmesi (Perfusion):

Evre 1:

Etkilenen ayakta periferik arter
hastaligi (PAH) belirtilerinin
olmamasi

Evre 2: PAH belirtileri var, ancak
ciddi iskemi yok. Aralikli
kladikasyo var.

Evre 3: Ciddi iskemi varligi




PEDIS siniflamasi (2)

Yayginhk/buytikliik (Extent/size):

Eger olanakli ise debridman sonrasi yara boyutlari cm? olarak
belirlenmelidir.

Ulserin dis sinirlari Ulseri gevreleyen saglam deriden itibaren
dlctlmelidir.

Derinlik/doku kaybi (Depth/tissue loss)

Evre 1: Yiizeyel tam kat Ulser, dermisten daha derin dokulara
penetre olmamis.

Evre 2: Derin Ulser, dermisin altinda, subkutan yapilara penetre
olmus, fasia, kas veya tendon tutulumu var.

Evre 3: “Probing to bone” yontemi veya direkt baki ile kemik ve
eklemi de icerecek sekilde ayagin bitln katlarinin tutuldugunun
belirlenmesi



*The International Working Group on the Diabetic Foot. 2003 4th International symposium on the diabetic foot.
The Netherlans-2003 Education CD

"Probing to bone" yontemi ile llser katlarinin
belirlenmesi



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
biyiik seliilit, lenfanjit, gangren, yomusak
dokuda apse ve fasia altina yayilmis kas,
tendon, eklem ve/veya kemigi iceren infeksiyon
(sistemik inflamatuar yanit sendromu bulgulari

yok)

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

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



PEDIS siniflamasi (4)

Duyu (Sensation)

Evre 1: Etkilenen
ayakta duyu kaybi yok.

Evre 2: Etkilenen
ayakta duyu kaybi var &

(ayagin plantar /R,

yUzeyinde 3 bllgenin en

az ikisinde 10 gr

monoflamanlar ile

belirlenmis basi

duyusunun yoklugu). —



Fizik muayene

wAtes 38.8

“*Kalp tasikardik,
ek ses ufirim yok.

*Nabiz sayisi
6 / dak.
“*Sol ayakta

kot kokulu
nekroze yara




Laboratuvar
@osi’r: 18230/mm3 (pargali %86D

“*Hb: 9,8 gr/dL (normal deger; 13,6 - 17,2 gr/dL)

“*Hematokrit %31,5 (normal deger; %40 - 53)

@3: 236 @(normal deger; <6 mg/dL)
+ESH: 98 mm/saat

G&Prokalsitonin: 2,19 ng/mD>(normal deger; <0,5 ng/mL)

“* AKS: 253 mg/dL (normal deger; 70 - 105 mg/dL)

< Kreatinin: 1,23 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



Soru 2

Hastanin osteomiyeliti olup olmadigini anlamak igin en uygun inceleme
hangisidir?

a. Fizik muayene
b. Kemik sondaji (probing to bone) yontemi

Cift yonli ayak grafisi

o

d. Manyetik rezonans gérintileme

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 ——
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!

Reference (first author, Number of patients

reference number) (ulcer type) Sensitivity (%) Specificity (%) PPV (%) NPV (%) Prevalence (%)
Grayson et al. (23) 76 ) €6 85 89 56 66

Shone et al. (28) 81 (A) 38 91 53 85 24

Lavery et al. (25) 247 (A) 87 91 57 98 12
Morales Lozano et al. (26) 132 (1) 94 a8 a5 a1 80
Aragon-Sanchez et al. (24) 327 (I g5 93 a7 83 T4
Mutluoglu et al. (27) 85 (1) 66 84 a7 B2 80

A =all diabetic foot ulcers; | =infected ulcers only; PPV =positive predictive value; NPV =negative predictive value; prevalence =the

percent of patients studied who had ostaomyelitis.

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



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



Klinik olarak osteomiyelit olasiligi olan infekte néropatik ayak

|

Ayak filmi

Gerekli ayak bakimi

(antibiyotik  tedavisi
pansuman vb.) ve 2 - 4 hafta sonra film tekrari

Osteomiyelit

v

Infeksiyonda gerileme ve/veya negatif kemik sondaji

Infeksiyonda gerileme yok ve/veya pozitif kemik sondaji

}

Antibiyotik(ler) kesilip
kemik biyopsisi

veya

veya

MR goriintileme

}

\ 4

Olasilikla osteomiyelit degil

Kemik sintigrafisi

a

l

¥ Negari

Charcot eklemi ayirici tanisi igin
isaretli I6kosit sintigrafisi

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




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

Hastaya empirik olarak hangi antibiyotigi baglarsiniz?

a. Empirik antibiyotik baslanmasina gerek yok, érnek
alip kiiltiir sonucunu bekliyelim

b. Ampisilin/sulbaktam
c. Siprofloksasin
d. Seftriakson ve metranidazol

e. Imipenem



Diyabetik Ayak Infeksiyonunda

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

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

» Ne kadar ce
v  Amplitas
v Hangi dii

4
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v' Medikal
v' Cerrahi

& | v Tanisal
L Psikolojik




Infeksiyonlarinda
ikrobiyoloji
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Yarada Bakteriyel Durum

Kontaminasyon Kolonizasyon

Avascular eschar

Kritik kolonizasyon Infeksiyon



Kiulturd 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



< 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



Etkenlerin Dagilimi

Mikrobik ytik
Klinik risk

@ Anaeroblar
T Kronik

Derin
Gram pozitif Nekrozlu
koklar
1 2 3 4 Ab. oykisii

Frykberg RG. Am J Surg. 2003;186(5A):445-545



2\

oorqad a AQ 0 DO DO
_Pseudomonas aeruginos 23 14

Staphylococcus aureus 14 13

Metisiline duyarl 3 3

Metisiline direngli 11 10
Acinetobacter spp. 8 5
Enterokok 4 2
Koagulaz-negatif stafilokok 5 5

Metisiline duyarl 2 2

Metisiline direngli 3 3
Streptococcus spp. 4 3

Nonhemolitik 1 2

Alfa Hemolitik 1 -

Beta Hemolitik 2
Proteus mirabilis 1 1
Puroteus vulgaris 1 1
Escherichia coli 2 1
Enterobacter spp. 2 -
Peptostreptokok 3 1
Serratia marsences 1 1
Candida spp. 1 -

Toplam 69 47

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




Etken N (%)

6ram pozitif 55 (47,8)
Staphylococcus aureus 16 (13,9)
Metisilin direngli 8
Coklu ilag direngli 2
Koagulaz-negatif staphylococcus 8 (6,9)
Metisilin direngli 3
Streptococcus spp. 17 (14,8)
Enterococcus spp. 14 (12,2)
Betalaktam direncli 1
Gra i .
 eeucomonasaeruginoss > 2i(18.4)
IBL pozitif 8
Escherichia coli 9 (7,8)
GSBL pozitif 4
Coklu ilag direngli 1
Proteus spp. 8 (6,9)
GSBL pozitif 1
Morganella spp. 8 (6,9)
Coklu ilag direngli 3
Klebsiella pneumonia 3(2,6)
GSBL pozitif 2
Acinetobacter spp. 3(2,6)
¢oklu ilag direngli 3
Enterobacter spp. 3(2,6)
GSBL pozitif 2
Diger 5 (4,4)
Toplam 115 (100)
Toplam direncli bakteri @

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



Etken N (%) Direngli Bakteri

Wifif 160 (59)

M/ococcus@ —— 99 (36,5) 37 (37.4)
Koagulaz-negaTif sfaphylococcus 16 (5,9) -
Enterococcus faecalis 22 (8,1) -
Streptococcus pyogenes 20 (7 ,4) -

Diger streptokoklar 3(1,1) -

Gram negatif 91 (33,6)

— 29(9.6) 7(269) _—

Escherichia coli 23 (8,5) 6 (26,1)
Proteus mirabilis 12 (4 ,4) 3 (25)
Morganella spp. 3(1,1) -
Klebsiella spp. 4 (1,5) -
Acinetobacter spp. 8 (3) 2 (25)
Enterobacter spp. 8 (2,9) 1(13)
Citrobacter spp. 3(11) -
Serratia marcescens 1(04) -
Providencia stuarti 1(0,4) -
Stenotrophomonas maltophilia 2 (0,7) 2 (100)

Anaeroblar 20 (7,4) -

Toplam 271 (100) 59 (21,8)

Richard JL, et al. Diabetes Metab 2008;24:363 - 9



Hatipoglu, et al. Eur J Clin Microbiol Inf Dis 2014 (in press)




<»Onceden hastanede yatmak, kronik yara ve bébrek
yetmezligi MRSA igin risk faktord.

Yates C. et al. Diabetes Care 2009;32:1907-9

“*Coklu ilag direncine sahip etkenler (Gram pozitif ve/veya
negatif) ileri evre ayak infeksiyonlarinda karsimiza gikar.

F Richard J.L. et al. Diabetes Metab 2008;34:363-9




Direngli Bakteri Izolasyonu Igin Risk Faktorleri

Direngli bakteri igin riskler %95 CI
Daha 6nce gegirilmis ampitasyon 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 6nce antibiyotik tedavisi

< Ayni yara i¢in daha 6nce hastanede yatma ve uzun yatig
suresi

“»*Gegirilmis ampitasyon
“*Hastanedede yatarken ikincil infeksiyon
“+Osteomiyelit varhg

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.



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



» Ertapenem (vs piperasilin/
tazobaktam)
v %87 VS %83

*» Moksifloksasin (vs piperasilin/
tazobaktam veya

ko-amoksilav)
v %68 Vs %61

Calismalar: devam eden:
Seftobiprole, Tigesiklin, Dermasin, Mustafa Seving, Yaral ayak, 2008
Collatamp-G, Nemonoksasin

Lipsky BA, et al. Lancet 2005; 366:1695
Lipsky et al, J Antimicrob Chemother 2007; 60:370



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
sonras infekte doku kalmadi oral
Ampdiitasyon veya debridman Parenteral veya 1 - 3 hafta
sonrasi infekte yumusak doku | oral
(kemik doku temiz)
Ampiitasyon veya debridman Parenteral 4 - 6 hafta
sonras' infekte kemik ve (ardisik oral tedavi
yumusak doku verilebilir)
Cerrahi uyqulan(a)madi veya Parenteral >3 ay
cerrahi sonrasi old kemik doku | (ardisik oral tedavi
kaldl verilebilir)

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



OLGU

“*H.P. 53 yasinda, erkek hastq,

70 kg agirhginda, 1.68 m boyunda,

11 yildir seker hastast,

*Bilinen baska bir hastaligi (hipertansiyon vb.) ve sigara
kullanim oykdsd yok,

2 aydir insilin tedavisinde,

"3 ay once sol ayak 2. parmaginin altinda yara ¢ikmig ve
mi

*Basvurdugu dokfor Tarafindan hastaneye yatirilara
once damardan sonra agizdan toplam 30 giin

a /sulbaktam tedavisi verilmi

asi yaras! iyilesmis ancak 2 ha
rden akinti baglamig, ayni antibiyotigi agizdan
ullanmasina karsin ayagindaki infeksiyon kotilesince
oliklinigimize basvurdu.




Soru 3

Hastaya empirik olarak hangi antibiyotigi basglarsiniz?

a. Empirik antibiyotik baslanmasina gerek yok, 6rnek
alip kiiltiir sonucunu bekliyelim

b. Ampisilin/sulbaktam
c. Siprofloksasin

d. Seftriakson ve metranidazol

e. Imipenem



Olumsuz Tedavi Sonucu

“*»P.aeruginosay: da igeren birden ¢ok bakteri Uremesi
“+Diger Gram negatiflere bagl infeksiyon
“*Metisiline direngli S.aureus infeksiyonu

“*Hastanin baska bir hastaneden sevk edilmis olmasi
“»Basvuru sirasinda yiksek Iokosit diizeyinin olmasi
<Ileri evre ayak infeksiyonu olmas

“*Major cerrahiye gereksinim duyulmasi

Lipsky BA. et al. Int Wound J 2007;4:30 - 8
Lipsky BA. et al. Diabetologia 2010;53:914-23
Varkadas KZ. et al. Diabetes Res Clin Pract 2008;80:344-51



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.



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 duyarli etkenlere

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



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! 14,500

Uzun dénemde bakim (3 yillik dénem)

Apelqvist et al. (1995)

Isvec!

Primer bakim 16,0000-26,0007
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




< 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.
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Cilt 21, Ozel Sayr
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Simpozyum Kitabi

11 uzmanlik alanindan
150 katilimci
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SIMPOZYUMU

iISTANBUL
MARRIOTT
HOTEL
ASIA

24-26
MAYIS

< Y . . -
UDAI ULUSAL DIYABETIK AYAK
INFEKSIYONLARI SIMPOZYUMU
[O]4 ] INAILZ  TURK KLINIK MIKROBIYOLOUI VE
[ [ ] KLIMIK iNFEKSIYON HASTALIKLARI DERNEGI
www.udais2012.0rg  wwwKlimik org.tr

L __ .
12 uzmanlik alani ve diyabet
hemsireleri ile 360 katilimci

DESTEK VEREN DERNEKLER

Ayak ve Ayak Bilegi Cerrahisi Dernegi

Diyabet Hemgireligi Dernegi

istanbul Diyabetik Ayak Dernegi

Metabolik Sendrom Dernegi

Sualt ve Hiperbarik Tip Dernegi

Turk Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Dernegi
Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlk Dernegi

Yara Bakim ve Doku Onarimi Dernegi







Ameliyat sonrasi




Tedavinin 3. ayi

Poliklinik kontrolii




On the Treatment of Ulcerated Legs

“I'he treatment of such cases is generally
looked upon as an inferior branch of practice,
an unpleasant and inglorions task,
where much labour must be bestowed,
and little honor gained”

Edmburgh Medical & Surgical Journal
Volume 1, 1805



h DIABETES
AND FOOT CARE

Tesekkiir Ederim

Time to Act

I1l. ULUSAL DIYABETIK

AYAK INFEKSIYONLARI
SIMPOZYUMU

08-09 MAYIS 2014
L R et nTEEHATIGMALWDHIﬂHG GROUP OM THE DIABETIC FOOT

http://www.iwgdf.org

CALISMA GRUBU

KLIMIK DERNEGI DiYABETIK AYAK INFEKSIYONLARI
http://www.klimik.org.tr

I ULUSAL DIYABETIK AYAK
UDAIS INFEKSIYONLARI SIMPOZYUMU

,_ . R 8 - 10 Mayis 2014 Istanbul
BluDAis BRKLIMIK =

ULUSAL DIYABETIK AYAK TURK KLINIK MIKROBIYOLOJI VE
INFEKSIYONLARI SIMPOZYUMU INFEKSIYON HASTALIKLARI DERNEGI

wwwlimik org tr/udais2014 www klimik org tr, Klimik@klimik org tr



http://udais2012.org/Default.Aspx

