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Diyabetik ayak ve kronik osteomiyelit

Diabetic foot and chronic osteomyelitis

S. Oner Savk, Mutlu Cobanoglu

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Aydin

Giinimizde hastaneye yatan ayak enfeksiyonlarinin ve alt
ekstremite ampiitasyonlarinin en 6nemli nedeni diyabet
hastaligina bagh olarak gelismektedir. Enfeksiyon, genel-
likle yumusak doku iilserleri olarak baslar ve alttaki kemik
dokuya ulasir. Osteomiyelit gelistikten sonra, ekstremi-
te amputasyon orani ciddi olarak artar. Osteomiyelitin
kesin tanisini koymak, kemikten alinan 6rneklerin histo-
patolojik ve mikrobiyolojik incelemelerinin yapilmasi ile
mimkindir. Bunun yaninda, tedavisi hala tartisma ko-
nusu olmaya devam etmektedir. Bu derleme yazida, di-
yabetik ayak enfeksiyonu sonrasi gelisen osteomiyelitin,
klinik, goriintiileme ve laboratuvar yontemleri ile tanisi ve
tedavisi tartisilmistir.
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iyabetik ayak enfeksiyonlari, hastaneye basvu-

runun en sik nedenlerinden olup, ¢ogu hasta-

da mortalite ve morbiditenin baslica nedeni-
dir.l'l Cogunlukla ayagin bir bolgesinde gelisen ulser
uzerine enfeksiyon ilave olur ve bu enfeksiyon, yiizeyel
olarak baslayip derin dokulara dogru yayilir. Ulser, alt
ekstremite ampiitasyonlari igin en 6nemli risk faktori-
dur. Kaguk bir tilser, alt ekstremiteyi, hatta yasami teh-
dit edecek ciddiyete ulasabilecegi icin, genis kapsamli
yaklagim gerektiren bir patolojidir.

Diyabetik ayak tlserlerinin yarisindan fazlasi enfek-
te olur ve bunlarn ¢ogu yumusak dokuyu ilgilendirir.
Enfeksiyonlarin ileri evrelerinde ise osteomiyelit 6nemli
bir sorun olarak karsimiza ¢ikar. Dolayisiyla, osteomi-
yelit yumusak dokudan direkt yayilim sonucu olusmak-
ta ve kroniklesmektedir. Enfeksiyon varliginda, olgula-
rin %72’si osteomiyelit tanisi almaktadir.[?!

Diabetes is the currently leading cause behind hospital-
ized foot infections and lower extremity amputations.
The infection usually begins as an ulcer in the soft tis-
sue progressing to the bone underneath. Development
of osteomyelitis significantly increases the rate of ex-
tremity amputation. A definite diagnosis of osteomy-
elitis is possible by histopathological and microbiologi-
cal investigation of bone tissue samples. Treatment is
still a topic of debate. This review discusses the clinical
characteristics, laboratory and imaging methods in the
diagnosis and treatment of post diabetic foot infection
osteomyelitis.
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TANI

Diyabetik hastalarda var olan néropati, vaskiilopa-
ti ve immin sistemde olusan defektler, bu hastalarda
olusan ayak enfeksiyonunun ve 6zellikle de osteomiye-
litin tani ve tedavisinde bazi zorluklan beraberinde ge-
tirmektedir.3] Enfeksiyonda lokal bulgular olan eritem,
agni, i1s1 artisi ve hassasiyet, abse ve osteomiyelit varli-
ginda bile saptanamayabilir. Sik karsilasilan bir sorun
olmasina ragmen, tani ve tedavi konusunda farkli yak-
lagimlar mevcuttur.[+-6]

ULSER BOYUTU

Ulserin kronik ve derin olmasi, dolasim sorunu-
nun eslik etmesi, ostemiyelit gelisme riskini arttinr.
Fakat, derinlik siklikla klinik olarak belirgin degildir.
Kemigin agikta olmasini ve inflamasyonun varligi veya
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Sekil 1. a, b. Derin iilseri olan hasta probe ile control edilebilir.

yoklugunu degerlendiren ileriye doniik bir kohort calis-
masinda, tilser alaninin 2 cm?’den genis olmasinin %56
duyarllk ve %92 &zgiilliik ile osteomiyelite isaret ettigi
bildirilmistir.”-] inflamasyon bulgularinin varligi veya
yoklugu, altta yatan bir osteomiyelit olasiligini ekarte
etmez.[511]

Ulserin probe edilmesi ve kullanilan probun kemige
kadar ulasmasi, %90 osteomiyelit lehinedir.['?l Uygun
tedaviye ragmen iyilesme olmuyorsa ve test pozitif ise,
osteomiyelitten siiphelenilir. Kemigin yara iginde go-
riilebilmesi ve kiint ve steril metal prob (probe to bone
test) ile muayene edilebiliyor olmasi, yani testin pozitif
olmasi, muhtemel osteomiyelit tanisini diistindiiriir;
negatif olmasi ise, taniyi ekarte etmez. Diger yandan,
enfekte goriinimli olmayan tlserli olgularda, eger test
negatif ise osteomiyelit olasi degildir (Sekil 1).[13-14]

Diyabetik ayak osteomiyelitine 6zgii klinik semp-
tom olmadiginda, parmakta sislik ve eritemat6z go-
rintiiniin oldugu “sosis parmak” deformitesi varligi,
stiphe uyandiran bir bulgudur. Eger bu, lokal iilse-
rasyon ile iliskili ise de, altta yatan bir osteomiyelite
isaret eder.l”]

LABORATUVAR

Tum hastalarda; tam kan sayimi, beyaz kiire sayisi
ve kan glukoz seviyesi oncelikli olarak belirlenmelidir.
Lokositoz, osteomiyelit icin zayif bir belirteg olup, daha
¢ok sistemik enfeksiyon veya yumusak doku enfeksiyo-
nunda goriiliir.['®l Hem metabolik durumunun hem de
karaciger ve bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
icin, hastanin kan biyokimya testlerinin yapilmasi ge-
rekir. Eritrosit sedimentasyon hizinin (ESH) 70 mm/
saat’nin lzerinde olmasi, osteomiyelit ihtimalini di-
stindiiriir.['217]

Osteomiyelit olgularinda ESH’nin, tig ay ve daha uize-
ri yiiksek kalmasi nedeniyle, osteomiyelitli hastalarda
takip i¢cin kullanmasi 6nerilmektedir.['®] C reaktif pro-
tein (CRP)’in yiiksek olmasi yumusak doku enfeksiyo-
nunu osteomiyelitten ayirt etme kriteri olarak kullanil-
sa da, baz yazarlar, notrofil sayisi ve CRP’nin yumusak
doku enfeksiyonunda osteomiyelite gore yiiksek oldu-
gunu belirtmektedirler.'®201 Siiriintii ile alinan yiizeyel
doku 6rnegi ve artmis I6kosit sayisinin, diyabetik ayak
osteomiyeliti tanisi igin kullanilabilirligi konusunda ise
kesin bir bilgi yoktur.[>2']

Diyabetik ayak enfeksiyonlari, eger uzun siireli ve
komplike ise veya antibiyotik tedavisi uygulanmissa,
genellikle ¢oklu organizmalar tarafindan olusturul-
mustur. Bunun disindaki hastalarda etken mikroor-
ganizmalar ise, stafilokok veya streptokoklardir.['7]
Osteomiyelit stiphesinde, kemik biyopsisi etken mik-
roorganizmanin tanimlanmasinda daha giivenilirdir.[4]

Diyabetik ayak enfeksiyonlarinda en sik tireyen mik-
roorganizma S. aureus’tur. Ancak, hastaneye yatinlma-
si gereken ciddi hastalarda, aerob ve anaerob bakteri-
ler birlikte bulunur.

Histolojik degerlendirmenin, kiiltiirden daha duyar-
I oldugu belirtiimektedir.?2l Osteomiyelit tanisinda,
mikrobiyolojik degerlendirmenin %92 duyarllik ve
%60 6zgiilligii mevcuttur. Ancak, bakteriyel kontami-
nasyon nedeniyle, kiiltiiriin cerrahi sirasinda alinmasi
gereklidir.['"]

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Osteomiyelitin tanisinda, direkt grafi dustik duyarli-
Ik ve 6zgulliige sahip olup, tutulum direkt grafi ile iki
hafta sonra gériilebilir.[*2] Kemik demineralizasyonu,
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Sekil 2. a, b. Hastanin goriinimii (a) ve MR kesiti (b).

periost reaksiyonu ve kortikal destriiksiyon tespit edi-
lir; ancak, bu bulgulann direkt grafide gériilebilmesi
icin, enfeksiyonun baslangicindan sonra 14 giinliik bir
stire gecmesi gereklidir. Bu nedenle, erken tanidaki du-
yarhhgi %60 ve 6zgiilligi %80 civarindadir.[923-2°]

Dolayisiyla, osteomiyelit tanisi kesin degilse, diger
ek radyolojik tetkiklere baslamadan 6nce, ilk grafi-
den 2-4 hafta sonra direkt grafi tekrarlanmalidir.[2¢]
Sintigrafi, duyarlilig: yiiksek olmakla birlikte, 6zgulltigu
dusiik bir testtir.l'%?”] Dolayisiyla, degerlendirme nega-
tif ise muhtemel bir osteomiyelit dislanir. Ancak, yalan-
a1 pozitif oranin yiiksek olmasi, 6zgiilligiinii azaltmak-
tadir ve bu nedenle, osteomiyelit tanisinda kullanimi
sinirlidir; 6zellikle néropatik ayak, kirik, timor, artrit
cerrahi sonrasi degisiklikler ile kansir. Ayrica, basarili
tedavi sonrasi dahi aylarca pozitif kalabildigi i¢in, en-
feksiyonun devam edip etmedigi konusunda dogru bil-
gi vermez.['4]

Osteomiyelit tanisinda, ozellikle Teknesyum 99m
(Tc99m) isaretli ve indium-11 isaretli lokosit, saglik-
It kemik tarafindan alinmaz ve enfeksiyonun olmadig
yeni kemik olusum (néroartropati) bélgesinde tutulum
yapmaz. Lokosit ile goriintiilemenin baslica kisitliligi,
yumusak doku veya kemik doku enfeksiyonu ayinmi ya-
pilamayip, yalanci pozitif sonug verebilmesidir. Kemik
veya yumusak doku enfeksiyonunu ayirmak icin, 6nce-
sinde normal sintigrafi yapilmalidir.['¥l Uygun sira ta-
kip edildiginde, l6kosit isaretli sintigafi, normal ¢ fazl

kemik sintigrafisinden daha 6zgiildiir.['*] Ancak, pahali
olmasi, deneyimli personele ihtiya¢ duyulmasi ve zaman
almasi nedeniyle rutin kullanimi zordur. Osteomiyelit
agisindan, direkt grafi ve stipheli durumlarda, manyetik
rezonans (MR) goriintiileme kullanilmalidir.[712.28]

Giiniimiizde en ¢ok tercih edilen yontem MR’dir. MR,
hem kemik tutulumu hem de yumusak doku tutulumu
ile ilgili bilgi verir.'3l MR gériintiileme, osteomiyelit ta-
misinda %90 duyarli ve %85 6zgiildiir (Sekil 2).1810:21

Ancak, kemik 6demine neden olan cerrahi durum-
larda ozgiillugiui etkilenir.['*l Osteomiyelit tanisinda
BT, kronik osteomiyelitte kortikal degisikliklerin belir-
lenmesinde ve sekestr tespitinde tercih edilebilecek bir
yontemdir.[30]

MR, radyolojik tetkikler icinde en dogrulayic tetkik
olarak bilinmektedir, ancak osteomiyelitin tanisinda
altin standart, biyopsi ve histopatolojik tanidir.[231:32]

DIYABETIK AYAK OSTEOMIYELITi TEDAViSI

Kronik osteomiyelitte geleneksel yaklasim, enfekte
ve nekrotik kemigin rezeksiyonudur. Enfekte kemigin
uzaklastinlmasinin, kronik osteomiyelitte kalici bir sa-
galtim sagladigr dusiinilmekteydi. Fakat, giincel anti-
biyotiklerin kemikte konsantre olabilmeleri nedeni ile,
bunlarn uzun siireli kullanimlar ve cerrahi disi tedavi-
lerle de remisyon saglanabilmektedir.[4]



Diyabetik ayak ve kronik osteomiyelit

401

Sekil 3. Nekrotik yumusak doku ve kemigin temizlenmesi.

Kronik osteomiyelit tedavisinde, enfekte ve nekrotik
kemigin rezeke edilmesi hizli iyilesme saglar. ilave ola-
rak, kisa donem antibiyotik tedavisi uygulanir. Fakat,
bu yaklasim ayakta biyomekanik degisiklikler nedeniyle
yeni basing noktalar olusturacagi igin, tlserlerin tekrar-
lamasina neden olabilir. Ciinkii, enfekte doku ile birlikte
saglam doku da rezeke edilmektedir. Ornegin, metetars
basi veya parmak enfeksiyonu, total ray amputasyonu
ile tedavi edilmektedir. Coklu parmak enfeksiyonlarin-
da da, metatars baslari saglam olsa da transmetatarsal
ampiitasyon uygulanmaktadir. Bir ¢alismada, birinci
parmak veya birinci sira ampiitasyonlan sonrasi, ol-
gularin %60°inda, ilk bir yil iginde ikinci ampiitasyona
ihtiyac duyulmustur.®*] Diger bir yaklasim sekli ise,
konservatif cerrahi yaklasim olan, enfekte metatars
veya parmagin sinirl rezeksiyonudur. Bunda, enfekte
olmayan kemik cikarilmaz; cerrahi sonrasi 4-6 hafta
antibiyoterapi uygulanir. iyilesme siiresince ayaga yiik
verilmemelidir. iyilesme oran yiiksek olmasina ragmen,
daha ileri aragtirmalara ihtiyag vardir (Sekil 3).[343°]

Ancak bu yontemde de, geleneksel yaklasimdan
daha az olsa da, ayagin biyomekanik yapisi degisir. Bu
da yeniden iilser olusumuna neden olur. Bu yaklasim
icin de daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.['4

Bazi calismalarda, sadece antibiyotik tedavisi ile etkin
bir klinik basan saglanabildigi bildirilmistir. Bazi yazar-
lar, osteomiyelitin ortalama 27 aylik takip periyodunda

%80 rezoliisyon sagladiklanni, digerleri ise alti ayda
%85 iyilesme saglandigini bildirmislerdir.[26-381

Sadece antibiyoterapi ile ayagin biyomekanik yapisi
degismedigi icin, yeni basing noktalan ve yeni iilserler
olusmayacakutir. Fakat, tilser iyilesene kadar, uzun siire
antibiyoterapinin (12-24 hafta) ve iilserli ayaga yik
vermenin kisitlanmasi gereklidir. Antibiyoterapide, ke-
mikte en fazla konsantrasyona ulasabilen ajanlar olan,
klindamisin, fluorokinolonlar ve rifampisin tercih edi-
lir. Ancak, ideal antibiyotik segimi kemik kiiltiirii sonu-
cuna gore yapilmalidir.[31:39:40]

SONUC

Diyabetik ayakta enfeksiyon ve ulserlerinin en yaygin
komplikasyonu, kronik osteomiyelittir. Klinik tani igin
ilk olarak bu akla getirilmelidir. Diyabetik hastalarda,
laboratuvar testleri yeterli sonu¢ vermemektedir. Bu
nedenle, gériintiileme yontemi olarak direkt grafi ve
MR gériintiileme, giiniimiiz pratiginde en ¢ok kulla-
nilan yontemlerdir. Kemik dokudan alinan uygun 6r-
nekler ile yapilan kiiltiir ve histolojik incelemeler, altin
standart olarak kabul edilmektedir. Diyabete bagh
kronik osteomiyelit tedavisinde; enfekte bolgenin deb-
ridmani, nekrotik dokularin temizlenmesi ve sistemik
antibiyotik tedavisi, en gegerli yontem olarak goriin-
mekle birlikte, giinimiizde bu hastalarin takip ve ba-
kimlari halen sorun olmaya devam etmektedir.
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