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Diyabetik ayak enfeksiyonlari

Diabetic foot infections

Ulunay Kanath

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara

Diyabetik ayak enfeksiyonlari hem tilkemizde hem de
tiim diinyada saglik ve ekonomik alanda sorunlar olus-
turmaktadir. Diyabetik enfeksiyonlar multidisipliner yak-
lasim gerektiren ciddi enfeksiyonlardir. Enfekte diyabetik
ayadin her iki ekstremiteyi ve hayati tehdit edecek kadar
ciddi bir soruna yol acabilecegi unutulmamalidir. Bu
nedenle tiim diyabetik ayak sorunlarina multidisipliner
bir yaklasimla hizli ve agresif bir sekilde midahale edil-
melidir. Bugiin icin, bu komplikasyonlarin olusumunu
onlemek, olusan komplikasyonlarin hizli ve etkili teda-
visinden daha 6nemlidir. Bu amagla, diyabet hastalari ve
saghk profesyonelleri koruyucu diyabetik ayak bakimi
konusunda egitilmelidir.

Anahtar sozcukler: Amputasyon; diyabetik ayak; enfeksiyon.

Dunyada diyabet insidansi %2.1'dir. Turkiye'de
Turkiye Diyabet Vakfi verilerine gore ise 2.4 milyon
tanisi konulmus ve 1.2 milyon tanisi konulmamig
diyabet hastasi vardir ve dolayh olarak diyabetten
etkilenen kisi (diyabetik hasta ve yakin ¢evresi) sayisi-
nin yaklasik 10 milyon oldugu tahmin edilmektedir.

Diyabetik hastalarda ortopedik enfeksiyon sorunu
siklikla karsimiza cikar. En sik olarak diyabetik ayak
enfeksiyonlariyla karsilasmaktayiz. Diyabetik el, genel
olarak diyabetik hastalarda az siklikla goérdiigiimiz,
pek dislinmedigimiz ve atladigimiz ortopedik enfek-
siyonlardandir. Bu yazida siklikla karsimiza c¢ikan diya-
betik ayak ve diyabetik ayaga bagl enfeksiyonlar ele
alinacaktir.

DiYABETIK AYAK

Diyabet hastalarinin %15'inde ayak ulserleri gelis-
tigi ve hastaneye yatis nedenlerinin %20-25 oranin-

Diabetic foot infections cause health and economic
problems both in our country and worldwide. Diabetic
infections are serious infections that require a multidis-
ciplinary approach. It should be remembered that the
infected diabetic foot may lead to a problem serious
enough to be a threat to both extremities and life. For
this reason, all diabetic foot infection should be man-
aged urgently and aggressively with a multidisciplinary
approach. Currently, the prevention of these complica-
tions is more important than the urgent and effective
treatment. For this purpose, the diabetic patients and the
health professionals should be trained in the preventive
diabetic foot care.

Key words: Amputation; diabetic foot; enfection.

da ulsere bagh oldugu bilinmekte ve bu llserlerin
%40-80'inin enfekte olabilecegi tahmin edilmektedir.
Olusan ayak dlserlerinin ise %14-24'i amputasyon-
la sonuglanmaktadir. Amputasyonlarin ise %60'Inin
nedeni enfeksiyondur. Osteomiyelit nedeniyle has-
taneye yatis, diyabetik hastalarda, diyabetik olmayan
nifusa gore 12 kat daha fazladir.>* Bu ciddi tabloya
ragmen Amerika Birlesik Devletleri'nde bir diyabet
kliniginde yapilan bir calismada diyabet hastalarinin
sadece %12'sine ayak muayenesi yapildigi saptanmis-
tr.>

Basit olarak baslayan bir diyabetik enfeksiyon, alt
ekstremiteyi, hatta yasami tehdit eder hale gelebil-
mektedir. Diyabetik ayak ¢ok ydnli sorunlari nede-
niyle multidisipliner bir yaklasimla tedavi edilmeldir.
Bunlarin arasinda, hemsire, ayak cerrahisi ile ilgile-
nen ortopedi uzmani, fizik tedavi uzmani, fizyote-
rapi uzmani, endokrin uzmani, beslenme uzmani,
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enfeksiyon hastaliklari uzmani, damar cerrahi, ortez-
protez uzmani ve nérolog bulunmalidir.2

Ayaktaki cilt Glseri veya nasirin bulunmasi diya-
betik bir hastada Ulser enfeksiyon gelisimine zemin
hazirlayabilir. Bunun yaninda hastanin néropatisinin
olmasi, kan sekerinin kontrol altinda tutulmamasi,
vaskiiler yetmezligin eklenmesi enfeksiyon gelisim
riskini artirmaktadir. Bu nedenle diyabetik hastalarda,
koruyucu hekimlik uygulamalari ayak tlserlerinin ve
dolayisiyla enfeksiyonlarini 6nleyebilmektedir.”'"

DIYABETIK AYAK PATOFizYoLOJisi

Diyabetik ayak farkli sorunlar nedeniyle sikllkla
karsimiza c¢ikmaktadir. Bu sorunlar diyabetik ayakta
Ulser ve buna bagh olarak enfeksiyon gelisimine
zemin hazirlar. Bunlar;3'

Periferik néropati
Periferik vaskiiler hastalik
immdiin sistem bozuklugu
Cilt bozuklugu

A

Bozulmus biyomekanik
1. Periferik noropati

En sik gorilen geg diyabet komplikasyonudur. On
yilin Gzerindeki diyabetiklerde %25, 15 yilin Gstlindeki-
lerde ise %50 goruldugu bildirilmektedir. En sik distal
simetrik polindropati seklinde gorulir. Polinéropati
oldugundan duyu, motor ve otonom néropati birlikte
izlenmektedir.31

a. Duyu néropatisi

Duyu noropatisine bagh olarak yanma, agri, his
azalmasi ve hiperestezi gibi semptomlar ortaya cikar.
Hastalarda proprioseptif, agri, dokunma ve vibrasyon
duyu azalmasi vardir.

Ozellikle dokunma duyusunun olmamasi ayak
tabaninin koruyucu dokunma duyusundan yoksun
olmasi ve buna badli olarak travmalara agik olmasi
anlamina gelmektedir.5*

b. Motor néropati

Buglin icin motor néropatinin Ulser gelisimini dog-
rudan artirdigini destekleyen arastirmalar olmamakla
birlikte ozellikle intrensek kaslarin tutulumuna bagl
olarak gelisen parmak ve ayak deformitelerinin, plan-
tar basinc yiikselttikleri bu nedenle diyabetik ayak-
larda Ulser gelisimini artirdiklari bilinmektedir.l391%

¢. Otonom néropati

Otonom sinir sisteminin tutulmasina bagh olarak,
ter azalmasi, arteriyovendz santlarin acilmasi, 6dem
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ve artmis kemik kan akimi gelismektedir. Terlemenin
azalmasi ciltte kurumaya, catlaklarin gelismesine
neden olur. Gelisen catlaklarin kolonize olmasi ise
enfeksiyona ve llser gelisimine yol agar. Arteriyovenoz
santlarin acilmasi ve kemik kan dolasiminin artmasi
ise Charcot eklemi gelisimine zemin hazirlar.131%12

2. Periferik vaskiiler hastalik

Diyabette hem makrovaskiler hem de mikrovas-
kiler tutulum vardir. Siklikla periferik distal damarlar
ozellikle de tibial ve peroneal damarlar tutulur.'®

a. Makrovasktiler

Yaygin tutulum vardir. Hem media hem de intima
tabakalarn tutulmustur. Medial arteriyel kalsifikasyon
tipiktir ve direkt grafilerde kursun boru seklinde
gorulir.

b. Mikrovaskdiler

Bazal membranda kalinlasma gorilir. Gelisen
noropati sonucu artmis kan akiminin bundan sorum-
lu olabilecegi distinilmektedir. Bazi yazarlar sinirleri
besleyen damarlarin tutulmasi sonucu néropatinin
gelistigini ileri sirmektedirler.

3. immiin sistem bozuklugu

Polimorfonikleer l6kosit fonksiyonlari bozulmus-
tur. Kemotaksis ve fagositoz bozuklugu nedeniyle
diyabetik hastalarda enflamatuvar yanit azalmistir.
Bu nedenle enfeksiyona yatkinlik gorilmektedir. Ayni
zamanda fibroblast proliferasyonunun ve bununla
birlikte kollajen sentezinin azalmasi hem yara iyi-
lesmesini hem de kirik iyilesmesini olumsuz etkile-
mektedir. immin sistem bozuklugunun nedeninin
kot glisemik kontrole bagli oldugu dustnilmektedir.
Ayrica diyabetik hastalarin burunlarinda ve ciltlerinde
Stafilokokus aureus (Staphylococcus aureus; S. aureus)
tasidiklar ve bu kolonizasyonun enfeksiyonu kolay-
lastirdigi bilinmektedir.*'?

4, Cilt bozuklugu

Diyabetiklerde o6zellikle plantar Ulser gelisimin-
de bir risk faktori olusturan nasirlar izlenmektedir.
Aslinda nasirlarin diyabetiklerde diyabetik olmayan-
lardan daha sik gorildigi kanitlanamamistir. Nasirlar
duyu bozukluguyla birlesince Ulser gelisiminde risk
olusturmaktadir. Nasir ayakkabi icinde yabanci cisim
olarak davranarak lokal basinci %29 oraninda artirir ve
buna bagli olarak tlser gelisme riski 11 kat artar.%1131

5. Bozulmus biyomekanik

Diyabetik ayakta kemik deformiteler ve eklem
hareket kisithhklari ayak biyomekanigini bozmakta ve
yliksek plantar basinclara neden olmaktadir.
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Diyabetik ayakta siklikla goriilen deformiteler;
+ Cekic parmak

« Pence parmak

« Halluks valgus

« Bunion

+ Tailor’s bunion

« On béliim varus veya valgusu

+ 1. parmak plantar fleksiyonu veya dorsifleksiyonu
+ Arka bolim varus veya valgusu

+ Ekin

« Charcot ayagi

+ Gecirilmis amputasyonlar sonucu meydana
gelen degisiklikler

En sik karsimiza ¢ikan ¢ekic ve pence parmak
deformitesi hem parmak ucunun plantar ylzinde
hem de interfalangeal eklem dorsalinde ayakkabi
icinde, basincin arttigi noktalar olusturmaktadir. Bazi
yazarlar bu parmak deformitelerinin cerrahi yoldan
diizeltilmesini bir profilaksi olarak gormektedir.”'34

Normalde metatarsofalangeal eklem plantarinda
bulunan ve sok absorbsiyonunu saglayan plantar yag
yastikcigi metatarsofalangeal eklem dorsifleksiyon
deformitesiyle birlikte anteriyora go¢ ederek metatars
basinin altini bos birakmaktadir. Bu da artmis basinca
neden olmaktadir (Sekil 1).

Eklem hareket kisithgi ozellikle tibiotalar, birinci
metatarsofalangeal eklem ve subtalar eklemde goriil-
mektedir. “Prayer sign” denen bulgu (elde interfa-
langeal ve metatarsofalangeal eklem kontraktirini
gOsterir) diyabetik hastalardaki genel kontrakturi
gostermede 6nemli bir bulgudur® Ayak bileginin
dorsifleksiyonunun 5°nin altinda olmasi veya subtalar
eklemin 30°den fazla kisitlanmasinin Ulser gelisme
riskini artirdigi bilinmektedir.!*¥

Asil tendon kontraktird ylrimenin durus fazinda
ayak bilegi besik hareketi ikinci fazindan G¢lincl faza

Metatarsofalangeal
b eklem
dorsifleksiyonu

(o

Metatars yastikgigi
Sekil 1. Metatarsofalangeal eklem dorsifleksiyonu, meta-
tarsal yastik¢igin yerini dedistirerek metatars basina binen
yukd artinir.

Artmis basing
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gecis suresini azaltmakta ve metatars baslarina binen
basinci ve siresini artirmaktadir (Sekil 2). Artan basing
Ulser riskini artirir. Armstrong ve ark.'" dlser geligim
riskini azalttigini gostermeseler de profilaktik asilop-
lastinin metatars baslarina binen basinci azalttigini
gOstermislerdir.

DIiYABETIK AYAGIN DEGERLENDIRILMESI

Diyabetik ayak genel olarak néropati, vaskiler
bozukluk ve degisen biyomekanik agisindan deger-
lendirilir.

1. Periferik noropati

Periferik néropatinin degerlendirilmesinde siklikla
duyu muayenesi yapilmaktadir. Bu amagla dokunma
ve vibrasyon duyularini degerlendirmek icin kantitatif
testler yapilmaktadir.

Duyu icin en basit ve kolay tekrarlanabilen yontem
Semmes-Weinstein monofilamentleri ile yapilan duyu
degerlendirilmesidir. Bu amag icin ayak tabaninda
yedi standart bolge belirlenmistir. Bu bolgelerde test
sirasinda 10 gr'lik (5.07) filamentin hissedilmemesi
patolojik olarak kabul edilmektedir.®

Vibrasyonduyusunundlgimiinde, Bio-thesiometer
120 Hz ve Vibation Il 120 Hz “forced choice” gibi yar-
dimci cihazlar kullaniimaktadir.'®

2. Periferik vaskiiler hastalik

Ekstremite perfizyonunun ol¢iilmesi hastaligin
derecesi ve prognozu agisindan énemlidir.

Perflizyonun kantitatif dlcimu icin pedal nabiz-
lar kullanilmaktadir ancak mikrovaskiler dolasim
hakkinda yeterli bilgi verememektedir. Bu nedenle
kullanimi sinirhdir. Laser Doppler akim metre (laser
Doppler flowmetry) ol¢liminin glvenilirligi kanit-
lanmamistir. Bugiin i¢in en ¢ok dnerilen ve prognozda
etkili oldugu kanitlanmis iki yontem vardir. Bunlar;
Transkitanoz oksijen basinci (TcPO2) ve ayakbilegi-kol

Sekil 2. ikinci evrede Asil kontraktiiriine bagh dorsifleksi-
yonun olmamasi metatars basina binen yuku artirir.
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indeksi (AKi)dir. Transkitanéz oksijen basincinin 30
mmHg'nin altinda veya AKi'nin 0.45'in altinda olmasi
Ulser icin risk faktori olusturmaktadir.341°

3. Biyomekanik

Bu amacla plantar basin¢ dagilmi 6l¢imi (pedo-
barografi) yapilmaktadir. Yiiksek basincin bugiin igin
Ulser gelisimine zemin hazirladigi biliniyorsa da bunun
hangi degerde oldugu tam olarak bilinememektedir.
Statik durumda 10 kg/cm? Uzerindeki basinglarin ve
dinamik olarak ise 50 N/cm?'nin lzerindeki basingla-
rin Ulser gelisme riskini artirdiklari disiiniilmektedir
(Sekil 3). Aslinda sadece yiiksek basin¢ degil normal
basinclarin sik tekrari da Ulser gelisim riskini artirmak-
tadir."¥

Plantar basin¢ dagihmi 6l¢iim sistemleri diyabetik
hastalarda yuiksek basin¢ noktalarinin belirlenmesin-
de, hastanin egitiminde, ayakkabi ici basing dl¢im
sistemi ise hastanin ayakkabilarinin uygunlugu ile ve
kullanilan insert, ortezlerin etkisinin belirlenmesinde
kullanilabilmektedirler.

DIYABETIK AYAK ULSER VE ENFEKSiYONLARI

Yukaridaki diyabetik ayaga 6zgl patolojik durum-
lar bir araya geldiginde genellikle ilk 6nce ulser ardin-
dan ise enfeksiyon gelisimine neden olmaktadir. Bu
bolimde ilk 6nce llserin tanimi yapilacak, ardindan
diyabetik ayak enfeksiyonu ve tedavisi tartisilacaktir.

1. Ulser

Diyabetik ayak Ulserleri en sik ayagin 6n kisminda
gorilmektedir (%70-90), daha sonra sirasiyla topuk
ve ayagin orta kisminda karsimiza ¢tkmaktadir.[231013]

Ulserin ortaya cikmasinin patofizyolojisine bakila-
cak olursa; ayaktaki statik veya dinamik bir deformite
ayak tabaninda yiksek basinclara neden olmakta,

50.0 N/cm*?

Sekil 3. 50N/cm?yi asan basinglar ulser gelisme riskini
artirir.
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buna noéropatiye bagh koruyucu dokunma duyusu-
nun yoklugu da eklendiginde, diyabetik ayak Ulserleri
ortaya ¢itkmaktadir.

Buglin icin yetersizlikleri olsa da en yaygin olarak
kullanilan siniflandirma yaranin derinligini, osteomi-
yelitin varligini, gangrenin olusma yerini géz éniine
alan Wagner siniflamasidir (Tablo 1).'%

Ulser tedavisinde Wagner'e gére evre | ve ll'de
modifiye tabanliklar, ayakkabi modifikasyonlari,
tam temas alcisi (total contact cast) onerilmektedir.
Bunlarla iyilesme olmazsa lserin kapatilmasina yone-
lik rekonstriksiyon flepleri uygulanabilir (Sekil 3).
Ulser iyilesmesinin kalici olabilmesi icin binen yiikiin
azaltilmasi gerektiginden mevcut dinamik veya statik
deformiteler diizeltilmelidir.

Buglin dlser tedavisinde 6zellikle tam temas algisi
sikhikla ve basariyla kullanilmaktadir. Bu yéntemin
teknik yetenek istemesi ve siklikla karsimiza cikan
enfekte ve iskemik zeminlerde kontrendike olmasi
kullanimini kisitlamaktadir. Tam temas al¢isi uygu-
lanan hastalarda 5.5 haftada %90 iyilesme oldugu
bildirilmistir.[”6!

2. Enfeksiyon

Diyabetik ayak enfeksiyonlari eger uzun sireli ve
komplike ise veya antibiyotik tedavisi uygulanmissa,
genellikle ¢oklu organizmalar tarafindan olusturul-
mustur. Bunun disindaki hastalarda ise stafilokok veya
streptokoklar etken mikroorganizmalardir.™

- Mikrobiyoloji

Enfekte yaradan kiltiir ve antibiyogramin elde
edilmesi, antibiyotik tedavisinin diizenlenmesine katki
saglar. Alinan kultirlere genellikle guivenilmez. En
guvenilir kltlr cerrahi sirasinda derin dokulardan ali-
nan orneklerden elde edilen kilturdir. Strintu degil
doku parcalarindan elde edilen kiltir daha deger-
lidir. Ozellikle strintii ile alinan kiltirlerde kullani-
lan pamuk, hava barindirdigindan anaerob tGremeyi
engeller.™ Alinan 6rnek aerobik, anaerobik ve mantar
kaltirlerine ekilmelidir. Diyabetik ayak enfeksiyon-
larinda en sik Uretilen mikroorganizma S. aureus'tur.
Hafif enfeksiyonlarda tek basina veya iki mikroorga-
nizma birlikte enfeksiyon yapar. Hastaneye yatirilmasi

Tablo 1. Wagner diyabetik ayak siniflamasi

Evre 0: Acik yara yok

Evre I: Yuzeyel Ulser

Evre II: Derin ulser (tendon ya da kapstle ulasan)
Evre lll: Lokalize osteomiyelit veya apse

Evre IV: Ayagin 6n kisminda gangren

Evre V: Tim ayakta gangren
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Tablo 2. Teksas Universitesi diyabetik ayak enfeksiyonlari
evrelendirilmesi

Evre I: Selllit

Evre ll: Ulserasyon

Evre lll: Apse

Evre IV: Derin Ulser veya gangren

gereken ciddi hastalarda ise 3-5 mikroorganizma
birlikte enfeksiyona neden olur. Bu ciddi enfeksiyon-
larda aeorb ve anaeroblar birlikte bulunur. Anaeroblar
genellikle tek baslarina bulunmaz, aeroblarla birlikte
gordlurler. Daha 6nce antibiyotik tedavisi alan has-
talarda ise, metisiline direncli S. aureus (MRSA) gibi
direncli mikroorganizmalar izole edilebilir.

- Laboratuvar

Tim hastalarda tam kan sayimi, beyaz kiire sayisi
ve kan glikoz seviyesi oncelikli olarak belirlenme-
lidir. Hem metabolik durumunun hem de karaci-
ger, bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi icin
kan biyokimya testlerinin yapilmasi gerekmektedir.
Eritrosit sedimantasyon hizinin 70 mm/st'nin lze-
rinde olmasi enfeksiyon, hatta osteomiyelit lehine
sayllmaktadir.*® C reaktif protein (CRP) ile birlikte
sedimantasyonun kullanimi, verilen tedavinin taki-
binde ve etkinliginin degerlendiriimesinde dnem-
lidir. Kan kualturd, idrar tetkikleri ve kiltiru de,
etken mikroorganizmanin belirlenmesinde 6nem-
lidir. Osteomiyelit acisindan direkt grafi ve stpheli
durumlara manyetik rezonans goriintileme (MRG)
kullaniimahdir.®610

Klinik
Tam cilt yaralarn kolonize oldugundan enfeksiyo-
nun tanisi mikrobiyolojik olarak konulmaz. Enfeksiyon

tanisi klinik olarak konulur. Bulgular, lokal ve sistemik
olarak iki grupta kendini g0sterir;

Lokal bulgular; sislik, Glser, akinti, krepitasyon...

Sistemik bulgular; ates, kusma, tasikardi, konfiiz-
yon ve halsizlik gibidir.

Enfeksiyon tanisi konulur konulmaz hizli hareket
edilmelidir. Bazen enfeksiyon saatler icerisinde hizla
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ilerleyebilir ve ekstremiteyi veya yasami tehdit eder
hale gelebilir.

Diyabetik enfeksiyonlarin derecesini belirleme-
de ulser siniflamasinda kullandigimiz Wagner siste-
mi kullanilabilirse de, Teksas siniflamasi enfeksiyona
yonelik oldugundan daha kullanislidir (Tablo 2).

Bu siniflamaya gore evre | ve ll'de antibiyotik ve
basincin ortadan kaldiriimasi, evre lll ve IV'de ise cer-
rahi debridman 6nerilmektedir.

Enfeksiyonun siddetinin belirlenmesi 6nemlidir.
Verilecek antibiyotigin parenteral mi yoksa oral mi
olacagi, hastanin hastaneye yatinlip yatirilmayaca-
g1 acgisindan enfeksiyonun siddetinin belirlenmesin-
de dnemlidir. Ozellikle siddetli veya orta diizeydeki
enfeksiyonlar ekstremiteyi ve hayati tehdit edebilir.
Hastada Ozellikle metabolik instabilite ve sistemik
toksisite varsa hayati tehdit eden enfeksiyonla karsi
karsiyayiz demektir. Diyabetik ayak enfeksiyonlarinin
siddetinin ayrimi Lipsky'nin 6nerdigi sekilde yapilabi-
lir (Tablo 3).

Hangi hastalarin hastaneye yatirilmasi gerektigi
onemli ve hemen karar verilmesi gereken bir durum-
dur. Diyabetik enfekte ayakta, hastanede yatis gerek-
tiren durumlar tablo 4'de verilmistir.

Osteomiyelit

Osteomiyelitin varhgi, hastanin hastaneye yatiril-
masini gerektirecek diizeyde siddetli enfeksiyonun
varhgini isaret eder. Bu nedenle osteomiyelit tanisi
hizlh bir sekilde konulmahdir.

Osteomiyelit goriintilenmesinde direkt grafi, sin-
tigrafi, MRG, bilgisayarli tomografi (BT) ve ultrasonog-
rafi (USG) kullaniimaktadir. Ancak 6zellikle Charcot
hastaligina bagh gelisen kemik harabiyeti ile osteo-
miyeliti ayirmak zor olabilmektedir. Ciddi ayak enfek-
siyonlarinin %50-60'Inin osteomiyelit ile sonu¢landigi
bilinmektedir. Ulserin kronik olmasi, derin olmasi,
dolasim sorununun eslik etmesi, ostemiyelit gelisme
riskini artinir. Ulserin probe edilmesi ve kullanilan
probun kemige kadar ulasmasi %90 osteomiyelit lehi-
nedir.™ Osteomiyelitin tanisinda altin standart biyopsi
ve histopatolojik tanidir.l'”?

Tablo 3. Diyabetik ayak enfeksiyonlarinda basit derecelendirme siniflandirmasi

Ylzeyel ulser

Derin yumusak doku

Doku nekrozu Sistemik toksisite

veya sellit veya kemik tutulumu veya gangren veya metabolik
instabilite
Hafif + - +/- -
Orta + +/- +/- -
(gaz veya fasiitis yok) (minimal)
Siddetli + +/- +/- +
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Tablo 4. Hangi hastalar hospitalize edilmelidir?

e Orta veya agir derecedeki enfeksiyonlarda

e Parental antibiyotik kullaniminin gerekli oldugu
durumlarda

e Yara lizerine ylk bindirmeme (off-load) yapamayacak

hastalarda

Pansumanini yaptiramayacak hastalarda

Cerrahi girisim gerektirebilecek hastalarda

Sistemik toksisite

Metabolik instabilite

Osteomiyelitin goriintiilenmesi

Osteomiyelit tanisinda direkt grafi onemlidir.
Ancak direkt grafi ile tutulum iki hafta sonra ortaya
cikar, duyarliligi %55, 6zgilligu ise %75'dir.) Kemik
demineralizasyonu, periost elevasyonu ve kortikal
diizensizlik, direkt grafilerde mineral yogunlugunun
%30-50’sini kaybettiginde goriilmeye baslar.

Sintigrafi duyarliigi yiksek olmakla birlikte 6zguil-
lGgl dusik bir testtir. Bu nedenle osteomiyelit tani-
sinda kullanimi sinirhidir 6zellikle noropatik ayak,
kirik, timor, artrit cerrahi sonrasi degisiklikler ile kari-
sir. Osteomiyelit tanisinda, 6zellikle Teknesyum 99m
(Tc99m) isaretli antigrantilosit monoklonal antiviicut
fragman Fab sintigrafisinin kolay, glvenli ve dogru
tani verecek I6kosit tarama teknigi oldugu bildiril-
migstir.['819

Gunldmiizde en ¢ok tercih edilen yontem MRGdir.
Manyetik rezonans goriintiileme hem kemik tutulu-
mu hem de yumusak doku tutulumu ile ilgili bilgi
vermektedir.?? Manyetik rezonans goruntileme
osteomiyelit tanisinda %90 duyarh ve %80 6zgulddr.
Ancak cerrahi sonrasi degisiklikler, Charcot néropa-
tisi, travma, kirik ve avaskiler nekroz durumlarinda
yalanci pozitif sonug verebilir. Manyetik rezonans
goruntileme ozellikle sintis yolunun belirlenmesi,
derin apsenin yeri ve osteomiyelit varligi ile ilgi-
li bilgi verdiginden cerrahi planlamada oldukca
onemlidir.

Manyetik rezonans goriintilemeden sonra oste-
omiyelit tanisinda dnemi azalmis olsa da BT, kronik
osteomiyelitte kortikal degisikliklerin belirlenmesin-
de ve sekestr tespitinde tercih edilebilecek bir yon-
temdir.2"

Ultrasonografi hizli, kolay, ucuz olmasi yumusak
doku enfeksiyonlarinda o6zellikle apse yerlesiminin
belirlenmesinde kullanilabilir.??

Osteomiyelitin kesin tanisi histopatolojik tani ve
kiltir ile konulur ve etken mikroorganizma izole
edilir. izole edilen mikroorganizmalar; siklikla poli-
mikrobiyal olmakla birlikte S. aureus (%40), S. epi-
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dermidis (%25), streptokoklar (%30), Enterobakterler
(%40) gibi mikroorganizmalar kiltiir ortaminda Ure-
tilir.

Tedavi

1. Debridman

Diyabetik yaralarin hemen timiinlin az veya cok
debridmana gereksinimi vardir. Debridman oldukca
onemlidir ve deneyimli kisiler tarafindan yapilmalidir.
Debridmana bir timoriin rezeksiyonu yapiliyormus
gibi yaklasilmal ve yara debride degil, tim skar
dokusu, nekrotik doku, yabanci cisim, 6l cilt doku-
sunu da icine alacak sekilde eksize edilmelidir. Canh
dokular ileri rekonstriiksiyonda kullanilabileceginden
bu dokularin korunmasi icin azami dikkat gosterilme-
lidir. Hastanin takibinde tekrarlayan debridmanlara
gereksinimi olabilir. Bu gereksinimi azaltmak igin ilk
debridmanin iyi ve etkili yapilmasi 6nemlidir.

Apse, doku ici gaz ve nekrotizan fasiit varligin-
da tutulan dokularin acil debridmanini gerektirir.
Diyabetik hastalar cerrahi eksizyonu, drene edilme-
mis apseden daha iyi tolere ederler, bu nedenle yara-
nin rezeksiyonu ertelenmemelidir. Zamaninda uygun
yapilan ve antibiyotiklerle desteklenen bir yara rezek-
siyonu hastayr major bir amputasyondan korur, meta-
bolik dengenin daha kolay kurulmasini saglar.617

2. Antibiyotik

Genellikle diyabetik enfeksiyonlarda kiltir ve
antibiyogram o6ncesi ampirik antibiyotik tedavisi
verilir. Ylzeyel ve hafif enfeksiyonlar icin aerobik
Gram (+) koklar (stafilokok ve streptokok) kapsayacak
dar spektrumlu antibiyotikler tercih edilir. Gangrenli,
iskemik, kot kokulu yaralarda Gram (-)'ler ve ana-
eroblar eklenmis olabileceginden bunlara yoénelik
antibiyotik kullanilmahdir. Kullanilan antibiyotikler
tablo 5'de 6zetlenmistir.

« Antibiyotik endikasyon

Genel olarak diyabetik ayak ulserli hastalarin %40-
60’1 antibiyotik tedavisi gormektedir. Agir enfeksiyon-
larda veya sistemik hastaligi olanlarda oral antibiyotik
toleransi dusik olur bu nedenle hastalar hastaneye
yatirilarak intravendz antibiyotik tedavisi verilmelidir.
Ancak diyabetik hastalarda periferik vaskdiler hastalik
nedeniyle verilen antibiyotik yeterli kan seviyesi sag-
lasa da, enfekte bolgeye ulasamayabilir.

« Parenteral antibiyotik kullanimi

Genel olarak sistemik toksik bulgularin oldugu,
metabolik instabilitenin eslik ettigi hastalar agir enfek-
siyon olarak kabul edilir ve bu hastalar hastaneye
yatirilarak cerrahi debridman ve uzun siireli intraven6z
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Tablo 5. Diyabetik enfeksiyonlarda sik kullanilan antibiyotikler ve etki alanlan

TOTBID Dergisi

Etki alanlarn

Onerilen klinik uygulamalar

Sefaleksin

Amoksisilin/klavulanat

Klindamisin

Florokinolon (siprofloksasin, levofloksasin
Trimethoprim-sulfamethoksozol
Ampisilin/sulbaktam

Sefoksitin

Seftazidim

Metronidazole
Karbapenem imipenem/silastatin

Vankomisin

Linezolid

Kuinuptistine/dalfopristin

Gr(+) kok, MRSA etkisiz

Gr(+) kok (ps6domonas,
serratia, citobakter etkisiz),
Gr(-) kok, anaerob

Gr(+) kok (MRSA etkisiz),
enterokok, klostridium etkili
Gr8(-), staf, anaerob az etkili)

Gr(-), pseudomonas auriginoza
etkisiz

Stafilokokus (MRSA disinda),
anareoblar, cogu Gr(-) etkili
Anaerob, time yakin Gr(-),
Gr(+) az etkili

Ozellikle iskemik ekstremitede
yuksek konsantrasyona ulasir.
Psédomonasa en etkili
sefalosporin

Anaerob, aerobiklerde etkisiz
Direngli, polimikrobial
enfeksiyonlara uygun

Direncli enfeksiyonlara uygun,
MRSA, enterokok, klostridium
MRSA, strep pnémonia,

Staf piyogenes, enterokokus
faekalis

Vankomisine direncli
enterokok

Hafif ve ylizeyel enfeksiyonlar
(tek basina)
Hafif ve ylizeyel enfeksiyonlar
(tek basina)

Hafif ve ylzeyel enfeksiyonlar
(tek basina)

Hafif ve ylzeyel enfeksiyonlar
(kombine kullanima uygun)
Hafif ve ylizeyel enfeksiyonlar
(kombine kullanima uygun)
Derin enfeksiyonlar (tek basina)

Derin enfeksiyon (kombine)

Derin enfeksiyon (kombine)

Derin enfeksiyon (kombine)
Ciddi enfeksiyonlar (tek basina)

Ciddi enfeksiyonlar, MRSA
(tek basina)
Ciddi enfeksiyonlar, MRSA
(tek basina)

Vankomisine direncli enterokok

MRSA: Metisiline direncli Stafilokokus aureus.

antibiyotik tedavisi baslanir. Hafif, ylizeyel veya lokali-
ze enfeksiyonu olan hastalarda ise minor debridman
ve oral antibiyotik tedavisi uygulanir. Enfekte olmayan
hastalarda veya Ulserlerde profilaktik antibiyotik teda-
visi, ilag toksisitesi, maliyet ve direncli mikroorganizma
gelistirebilecedi icin 6nerilmemektedir.®

- Oral antibiyotik uygulamalar

Ucuz olmasina ragmen diyabetik hastalarda oral
ilaglarin absorbe edilmesi iyi olmadigindan kan kon-
santrasyonlari hastadan hastaya degiskenlik gosterir.
Ancak florokinolanlarin oral alimi sonrasi, diyabetik
hastalarda yeterli doku konsantrasyonunun saglandi-
g1 bilindiginden, oral yolla kullanilabilirler.6°

- Topikal antibiyotik uygulamalari

Yiksek lokal antibiyotik seviyesi, sistemik anti-
biyotik yan etkilerinden korunma, bazi antibakteri-
yel maddelerin sistemik formunun olmamasi, bu tip
uygulamalarin avantajlarindandir. Ancak lokal anti-
septikler (povidone-iodine, klorheksidin gibi) doku
hasari olusturabildiklerinden onerilmemektedir.*

« Ampirik tedavi

Olasi mikroorganizmalari kapsayacak sekilde dar-
spektrumlu ajanlar 6nerilmektedir. Verilecek antibi-
yotigin stafilokok ve streptokok ajanlarina mutlaka
uygun olmasi gerekir. Tedavinin etkinligi klinik olarak
degerlendirilmeli, basarili bir tedavi, antibiyotik kulttr
ve antibiyogram farkli ¢iksa bile degistirilmeyip, uygu-
lamaya devam edilmelidir.”!

« Tedavi suresi

Hafif ve orta diizeydeki enfeksiyonlarda 1-2 hafta-
lik tedavi yeterlidir. Agir enfeksiyonlarda ise iki hafta
ve daha fazla tedavi verilmelidir. Yara tam iyilesmese
de enfeksiyon bulgular gerilemisse antibiyotik kesil-
melidir.*610

3. Cerrahi tedavi

Akut diyabetik ayak enfeksiyonlari, gazli gang-
ren ve nekrotizan fasiit acil ve agresif cerrahi girisim
gerektiren durumlardir. Cerrahi sirasinda yara, bir
veya duruma gore birden fazla insizyon kullanilarak
eksize edilmeli, sagliksiz, 610 kemik veya yumusak
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Sekil 4. Topuk kronik tlserine bilobe flap uygulamasi.

doku geride birakilmamalidir. Yara ya kapatilir veya
sekonder iyilesmeye birakilir. Dolagim yetmezligi olan
ekstremitelerde revaskiilarizasyon yara iyilesmesi
icin oldukga 6nemlidir. Yaranin kapatiimasi &zellikle
Uzerine canli iyi kanlanan dokularin getirilmesi olduk-
¢a 6nemlidir ve bunun igin gerekirse plastik cerrahi
yontemleri (cilt grefti, lokal veya serbest flepler) kulla-
nilmahdir (Sekil 4).©

Profilaktik cerrahi

Ayak deformiteleri, uygun olmayan ayak taban
basinglarina neden olabileceginden, ¢ekic parmak,
bunionlar, plantar veya dorsal kemik ¢ikintilar basi ve
Ulsere neden olabileceginden diizeltilmeleri hasta-
yi Ulser gelisiminden koruyabilmektedir. Gergin asil
tendonu metatars baslarina binen yiki durus fazin-
da artirabileceginden profilaktik asiloplasti, metatars
baslarinda (lser gelisimini dnleyebilir veya gelismis
Ulserlerin iyilesmesine katkisi olabilir.™!

4. Amputasyon

Diyabetik ayaga bagli gelisen Ulserlerin %14-24'l
amputasyonla sonug¢lanmaktadir. Aslinda amputasyo-
nu sadece bir basarisizhdin sonucu olarak yapilan bir
uygulama olarak gérmemek gerekir. Amputasyon bir
rekonstriksiyon islemidir.’>41%

Amputasyon seviyesine karar verirken doku kaybi-
nin miktari, enfeksiyonun derinligi (6zellikle osteomi-
yelitin varlidi), kronik Ulserin yerlesimi ve ekstremite-
nin kanlanmasi énemlidir. Ozellikle anjiyoplasti veya
vaskiler bypass ile 6nlenemeyen iskemiler ekstremi-
teler amputasyona adaydir.

Amputasyonda amag ayagdi mimkin oldugun-
ca kurtarmak ve kismi amputasyonlar yapmaktir.
Bunun amaci da kullanilan protezi kii¢lltmek ve
mobilizasyon sirasinda harcanan enerjiyi azalt-
maktir.

Waters'in yaptigi calismada Syme amputasyon
ylriime sirasinda harcanan enerjiyi %42, diz alti ve
diz Gsti amputasyonlar ise sirasiyla %43 ve %63
oranlarinda artirmaktadir. Ancak unutmamamiz
gereken 6nemli bir sey ise kismi distal amputasyon-
larin her zaman en iyi amputasyonlar olmadigidir.
Amputasyon seviyesi o hasta icin mutlaka kisiselles-
tirilmelidir.1?*

Bu nedenle her hasta icin biyolojik ve fonksiyonel
iyilesme kriterleri belirlenmeli ve amputasyon seviye-
sine ona gore karar verilmelidir.

Biyolojik ve fonksiyonel seviyeler tablo 6'da veril-
mistir.

Tablo 6. Amputasyon seviyesinin belirlenmesinde kullanilacak biyolojik ve
fonksiyonel amputasyon seviyesi belirleme kriterleri

Biyolojik iyilesme seviyesi

Fonksiyonel seviye

+ Klinik muayene

« Ciltisisi

« Doku kalitesi

« Beslenme (alb ve lenfosit)
« iskemik indeks (AKI)

« Basparmak kan basinci

. TcPO2

« Onceki amputasyon seviyesi
+ Zeka durumu

+ Becerileri

« Motivasyonu

« Kardiyopulmoner kapasitesi
« Spastisite ve kontraktir

+ Rehabilitasyon hedefi

AKI

: Ayakbilegi-kol indeksi.
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5. Yardimci tedaviler
Hiperbarik oksijen tedavisi:

Adir enfeksiyonlarda enfekte boélgede oksijen
konsantrasyonunu artirmanin, yara iyilesme oranini
artirdidi ve amputasyon gereksinimini azalttigi, yara
iyilesme hizini artirdigi bildirilmistir.24

Revaskiilarizasyon:

Alt ekstremite anjiyoplastisi veya bypass greft
uygulamasi diyabetik hastalar icin glivenli ve etkili
bulunmaktadir. Revaskiilarize edilebilen ekstremite-
lerde amputasyonlar azalmaktadir."”

Maggot tedavisi;

Debridman icin sinek larvalari (maggot) uzun siire-
dir kullanilmaktadir. Biyocerrahi denilen bu yéntemde
etkili debridman yapilabilmektedir ancak kontrollu
calismalar yoktur.™

KORUYUCU DIYABETIK AYAK BAKIMI

Diyabetik ayakta dnemli olan amputasyona kadar
varacak slireci hastaya yasatmamaktir. Bu nedenle
her diyabet hastasina mutlaka diyabetik ayakla ilgili
bilgi ve bakim verilmeli, saglik personeli bu amag icin
egitilmelidir. ADA (American Diabetes Association)’ya
gore koruyucu diyabet ayak bakimini asagidaki sekil-
de 6zetlenmektedir;?”

+ Riskin belirlenmesi

« Ayak muayenesi

+ Yuksek risklerin 6nlenmesi

« Olusan yuksek risklerin tedavisi
+ Hasta egitimi

« Saglik personelinin egitimi

Sonug olarak, diyabetik ayak sorunlari tlkemizde
ve tim dinyada hem saglik hem de ekonomik sorun
olusturmaktadir. Diyabetik enfeksiyonlar multidisip-
liner yaklasim gerektiren ciddi enfeksiyonlardir. Tim
diyabetik Ulserler ve cilt sorunlarinin amputasyon
veya hayati tehdit edecek kadar ciddi soruna yol aca-
bilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle tim diyabetik
ayak sorunlarina hizli, multidisipliner ve agresif bir
sekilde miidahale etmeliyiz. Bugiin i¢in olusan komp-
likasyonlarin hizli ve etkili tedavisinden daha 6nem-
lisi bu komplikasyonlarin olusumunu 6nlemektir. Bu
nedenle koruyucu diyabetik ayak bakimi'na 6nem
vermeli ve ulke capinda yayginlastiriimalidir.
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