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Diyabetik Ayak Infeksiyonu

Esragiil Akinci

Girig

Deri ve yumusak doku infeksiyonlari, diyabetli hastalarda
en sik rastladigimiz infeksiyonlar arasindadir. Diyabetik ayak
infeksiyonlart ve nekrotizan subkiitan doku infeksiyonlar1
(nekrotizan fasiit, sinerjistik nekrotizan seliilit, Fournier gang-
reni) diyabetik hastalarda daha sik gordiigiimiiz deri ve yumusak
doku infeksiyonlaridir.

Patogenez ve Epidemiyoloji

Diyabetik ayak, diyabetli hastalarda kan sekeri regiilasyo-
nu bozukluguna bagh olarak gelisen periferik néropati ve pe-
riferik anjiyopati sonucu ortaya ¢ikan ayak tlserleridir. Ayak
iilserleri genellikle periferik noropati veya periferik anjiyopa-
tisi olan hastalarda minor bir travma sonucu ortaya ¢ikmakta-
dir. En ¢ok da kesici travmalar iilsere neden olmaktadir. Diya-
betik ayak gelisimindeki risk faktorleri soyle siralanabilir: Pe-
riferik noropati, periferik anjiyopati, minor travma, gegirilmis
diyabetik ayak, diyabetin siiresi, kotii ayak hijyeni, sigara, al-
kol kullanimi, immiin sistem bozuklugu.

Diyabetik hastalarin ¢ogunda periferik noropati vardir. Pe-
riferik noropati ii¢ sekilde gelisir. Otonom noropatide derinin
ter ve yag bezleri yeterli calismadig: icin deride kuruluk, cat-
lama ve hiperkeratoz meydana gelir; kallus olusur. Boylece in-
feksiyon gelisimi kolaylagir. Motor noropatide basta Charcot
eklemi olmak iizere cesitli deformiteler olusur. Bu deformite-
ler basincin belli bolgelerde yogunlagsmasina neden olarak iil-
ser olusumunu hizlandirir. Ulserlerin gogu kemik ¢ikintilar
tizerindeki deride meydana gelir. Sensoryal noropati sonucu,
agri, temas ve 1s1 duyusu kaybolur. Hasta sicaklig1 ve tekrarla-
yan travmalari algilayamaz. Diyabetik ayak gelisiminde diger
onemli faktor, periferik anjiyopati yani arteriyel dolasim yet-
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/Tablo 1. Anjiyopati ile Noropati Arasindaki
Farkhliklar

Noropati Anjiyopati
Ulser yerlesimi Plantar yiiz, topuk ~ Parmak uclari
parmak arasi
Duyu kayb1 Var Yok
Agrn Yok Var

Ayagn goriiniimii ~ Sicak, pembe, catlak
kallus, deformite
Nabiz Alinir Alinmaz

Direkt grafi Osteoliz Normal

- /

Soguk, soluk
deri atrofik

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Infeksiyon
Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Sthhiye-Ankara

mezligidir. Anjiyopati genellikle noropati ile birliktedir. Tablo
1’de anjiyopati ile noropati arasindaki farkliliklar goriilmektedir.

Diyabetik ayak, diyabetin en 6nemli mortalite ve morbidi-
te nedenlerinden biridir. Hastaneye yatan her bes diyabetlinin
birinde yatis nedeni diyabetik ayak infeksiyonudur. Diyabetik
hastalarin %25’i hayatlarinin bir doneminde diyabetik ayak in-
feksiyonu gecirirler. Ulkemiz verilerine gére bu oran %20-
50°dir. Yurtdis verilerine gore ampiitasyon yapilmayan olgu-
larin maliyeti 8500 dolar, ampiitasyon yapilanlarin 43-65 bin
dolara ulasmaktadir. Ulkemizde ise osteomyelit varsa 3316
dolar, yoksa 1629 dolar maliyeti olmaktadir. Goriildiigii gibi
diyabetik ayak infeksiyonu hem isgiicii kaybina, sakatliga ve
psikososyal travmaya neden olmakta, hem de yiiksek maliyete
gelmektedir.

Tam

Diyabetik ayak infeksiyonlar: cesitli sekillerde ortaya ¢i-
kabilir. Klinik tablo, yumusak doku infeksiyonu, yiizeyel in-
feksiyon, seliilit, apse, flegmon, paronisi, osteomyelit veya
gangren seklinde olabilir. Tanida iyi bir anamnez alinmasi (di-
yabetin siiresi, gecirilmis diyabetik ayak, antibiyotik kullanimu,
cladicatio intermittens, istirahat agrisi, duyu kaybi, terleme bo-
zuklugu, sigara ve alkol kullanimi vb.) sarttir. Fizik muayenede
prob ile iilser taban1 muayenesi 6nemlidir. Yara igerisinde ke-
mik partikiilleri olup olmadigina bakilmalidir. Prob ile kemi-
gin palpasyonu osteomyelit tanisinda %70 sensitiftir. Ulser de-
rinligi >2 mm veya sedimantasyon >70 mm/saat ise osteomyelit
olasilig1 yiiksektir. Fizik muayenede ayrica lokal inflamasyon
bulgulari, apse, piiriilan akinti, siniis olusumu, krepitasyon ve
sistemik belirti olup olmadigina bakilmali, nabiz ve duyu-mo-
tor muayenesi yapilmalidir. Etkenin tespiti i¢in kiiltiir mutlaka
alinmalidir. En degerli kiiltiir derin doku kiiltiirtidiir. Yapilabi-
lirse kemik kiiltiirii de cok onemlidir. Eger bunlar yapilamiyor-
sa iilser tabanindan kazint1 ya da piiriilan akint1 kiiltiirleri alin-
malidir. Kan kiiltiirii %10-15 oraninda pozitiftir. Alinmasi
onerilir. Kiiltiirler aerop ve anaerop olarak ekilmeli, Gram bo-
yamasi da yapilmalidir.

Tanidaki en 6nemli noktalardan biri osteomyelit olup ol-
madigimnin tespit edilmesidir. Osteomyelit tanisinda direkt gra-
filerin sensitivitesi diisiiktiir. Erken donemde bulgu vermeye-
bilir. Radyolojik bulgular genellikle 10-20 giin sonra veya ke-
migin %40-70’1 tutulduktan sonra ortaya ¢ikar. Direkt grafide
taninamayan osteomyelitler, ampiitasyonun 6nemli bir kismint
olusturmaktir. Bu nedenle tanida daha giivenilir yontemler
olan sintigrafi veya manyetik rezonans goriintiileme (MRI)
kullanilmalidir. Sintigrafide teknesyum ya da indiyum isaretli
lokosit sintigrafisi yapilmaktadir. Indiyum sintigrafisi daha
duyarlidir (%90); ancak daha pahalidir. Tanida en duyarl1 yon-
tem ise MRI (%99 sensitif)’dir. En kesin tan1 yontemi kemik
biyopsisi olmasina ragmen, her zaman yapilmast miimkiin ol-
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mamaktadir. Anjiyopatisi olan hastalarda Doppler ultrasonog-
rafisi ve anjiyografi ile damarlarin acik olup olmadig1 ya da
tikanikligin yeri tespit edilmelidir.

Tedavi

Diyabetik ayak infeksiyonlar1 antibiyotik se¢imi ve tedavi
yontemlerinin belirlenmesi amaciyla ii¢c gruba ayrilmistir. Has-
talarin bu ii¢ gruptan birine sokulmasi ve tedavinin ona gore
diizenlenmesi gerekmektedir.

Hafif siddette ve ekstremiteyi tehdit etmeyen infeksiyon:
flk kez olusan, daha &nce antibiyotik kullanilmamus infeksi-
yondur. Yiizeyel tutulum, 2 cm’nin altinda seliilit ve minimal
piiriilan akinti ile karakterizedir. Sistemik bulgu ve kemik tu-
tulumu yoktur. Tedavide oral antibiyotik ve lokal ayak bakimi
verilir. Ayakkab1 degisimi Onerilir. Hafif siddetteki infeksi-
yonlarda etken genellikle tektir. Etken Staphylococcus aureus,
koagiilaz-negatif stafilokoklar, streptokoklar veya enterokoklar
olabilir. Tedavide amoksisilin-klavulanat, sefaleksin, klinda-
misin veya kotrimaksazol gibi antibiyotikler tercih edilebilir.

Orta siddette ve ekstremiteyi tehdit eden infeksiyon: Tek-
rarlayan ve kronik seyri olan infeksiyondur. Daha 6nceden an-
tibiyotik kullanimi vardir. Derin iilserasyonlar, 2 cm tizerinde
seliilit, piiriilan akinti, orta decede nekroz, ates ve 16kositoz ile
karakterizedir. Osteomyelit gelisebilir. Tedavide parenteral an-
tibiyotik, cerrahi eksizyon ve drenaj, gerekirse kemik rezeksi-
yonu ve revaskiilarizasyon yapilir. Ayakkab1 degisimi veya
yiirtime al¢is1 onerilir. Kan sekeri regiilasyonu 6nemlidir. Orta
siddetteki infeksiyonlar ¢ogunlukla polimikrobiyaldir. Etken-
ler Gram-pozitif koklar, Gram-negatif basiller ve anaerop bak-
terilerdir. Tedavi segenekleri ampisilin-sulbaktam, sefoksitin,
seftriakson + metronidazol/klindamisin, sefepim + metronidazol/
klindamisin, siprofloksasin + metronidazol/klindamisin, tikar-
silin-klavulanat veya piperasilin-tazobaktam’dir.

Ciddi ve yasanu tehdit eden infeksiyon: Ge¢ kalinmis ol-
gulardir. Derin iilserasyonlar, ciddi nekroz ve gangren, dokuda
krepitasyon ve yaygin seliilit ile karakterizedir. Bacaga dogru
yayilim ve agir sepsis bulgulart vardir. Tedavide acil cerrahi
debridman, drenaj, ampiitasyon,

Revaskiilarizasyon gibi cerrahi islemler uygulanir. Paren-
teral genis spektrumlu antibiyotik baglanir. Hiperglisemi ve
ketoasidoz kontrolii 6nemlidir. Ciddi infeksiyonlar polimikro-
biyaldir ve direngli suslar etken olabilirler. Gram-pozitif kok-

lar, Gram-negatif basiller, anaerop bakteriler ve Pseudomonas
suglar1 infeksiyona neden olabilirler. Tedavide piperasilin/ta-
zobaktam, sefepim + metronidazol, seftazidim + metronidazol
veya imipenem tercih edilebilir. Bu segeneklere amikasin ve-
ya vankomisin (MRSA ihtimali yiiksekse) eklenebilir.

Diyabetik ayak infeksiyonlarinda antibiyotik tedavisi ge-
nellikle kiiltiir alindiktan sonra muhtemel etkenlere gore empirik
olarak baglanir. Kiiltiir sonuclarina gore gerekirse modifikas-
yon yapilir. Antibiyotik verilirken asagidaki prensiplere uyul-
malidir: [1] Antibiyotik muhtemel etkenleri kapsamalidir. [2]
Osteomyelit varsa tedavi uzun tutulmalidir. [3] Antibiyotik
yiiksek dozda verilmelidir. [4] Nefropati varsa aminoglikozid
kullanilmamalidir.

[5] Bakterisid antibiyotik tercih edilmelidir. [6] Antibiyo-
tik ucuz ve uygulamasi kolay olmalidir. [7] Hafif olgularda iki
haftalik tedavi yeterli oldugu halde ciddi olgularda uzun siire
tedavi (4-6 hafta) verilmelidir. Osteomyelit varsa siire daha
uzun tutulmalidir.

Korunma

Diyabetik ayak infeksiyonu onlenebilir bir komplikasyon-
dur. Hastalara agagidaki birkag kural 6gretilerek korunma sag-
lanabilir: [1] Ilik sabunlu su ile giinliik ayak bakimi ve diizen-
li ayak muayenesi yapilmalidir. [2] Ayagi travmatize etmeyen
uygun ayakkabi secilmeli, ayak sicaktan korumalidir. [3] Siga-
ra ve alkolden kaginmali, kan basinci, kan sekeri ve lipid kont-
rolii yapilmalidir. [4] Herhangi bir lezyon varliginda doktora
basvurulmalidir.
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