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Hastanemizin palyatif bakim iinitesinde tedavi goren diyabetik ayak
enfeksiyonlarinin degerlendirilmesi

Assessment of diabetic foot infections treated in palliative care unit of our hospital
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Amag: Bu calismada hastanemizin palyatif bakim biriminde diyabetik ayak enfeksiyonu olan hastalara uygulanan tedavi ve palyatif bakim hizmetleri
degerlendirildi.

Hastalar ve yontemler: Hastanemizin 12 Haziran 2013'te agilan palyatif bakim biriminde acilis tarihinden itibaren tedavi goren, diyabetik ayak
enfeksiyonu tanisi konulmus dokuz erkek hastanin (ort. yas 51.37+11 yil; dagihm 38-66 yil) dosya bilgileri geriye déniik olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin diyabet yas ortalamasi 9.12+6.9 yil idi. Dort hasta daha 6nce diyabetik ayak enfeksiyonu nedeniyle amputasyon gegirmisti.
Hastalarin hepsi intensif insiilin tedavisi almakta idi. Hastalarin ortalama glikozillenmis hemoglobin degeri 9.2+3.7, ortalama aclik kan sekeri degeri
178 mg/dL ve tokluk kan sekeri degeri 262 mg/dL idi. Hastalara uygulanan baslica tedaviler kan sekeri regtilasyonu, palyatif destek, kombine genis
spektrumlu antibiyoterapi, glinliik yara pansumani ve hiperbarik oksijen tedavisi idi. Ayrica, diyabetik hasta egitimine 6nem verildi.

Sonug: Diyabetik ayak enfeksiyonu tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Hastalik yonetiminde dahiliye, ortopedi, enfeksiyon
hastaliklar klinigi ve yara bakim hizmetleri rol almaktadir. Diyabetik hastalar icin diyabetik ayak dahil diyabetin tim komplikasyonlarina iliskin
farkindalik egitimlerinin bu hastaligin ydnetiminin 6nemli bir pargasi oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar sézciikler: Diyabet; ayak ulserleri; nleme.

ABSTRACT

Objectives: This study aims to assess the treatment administered in patients with diabetic foot infections and palliative care services in the palliative
care unit of our hospital.

Patients and methods: File information of nine male patients (mean age 51.37+11 years; range 38 to 66 years) treated in our hospital’s palliative care
unit as of its opening date of 12 June 2013 and diagnosed as diabetic foot infection was retrospectively analyzed.

Results: Patients’ mean diabetes age was 9.12+6.9 years. Four patients had previously undergone amputation due to diabetic foot infection. All patients
were receiving intensive insulin therapy. Patients’ mean glycosylated hemoglobin value was 9.2+3.7, mean fasting blood glucose value was 178 mg/dL,
and postprandial blood glucose value was 262 mg/dL. Primary treatments administered in patients were blood sugar regulation, palliative support,
combined broad-spectrum antibiotherapy, daily wound dressing, and hyperbaric oxygen therapy. Also, diabetic patient training was prioritized.
Conclusion: The treatment of diabetic foot infection requires a multidisciplinary approach. Internal medicine, orthopedics, infectious diseases clinic,
and wound care services are involved in disease management. We believe that awareness trainings for diabetic patients regarding all complications of
diabetes including diabetic foot are a significant part of the management of this disease.

Keywords: Diabetes; foot ulcers; prevention.

Diyabetes mellitus (DM), instilin sekresyonu- lukla karakterize hastaliktir.!! Diyabetes mellitus
nun, insiilin etkisinin ya da her ikisinin birlikte tim diinyada oldugu gibi {ilkemizde de yaygin
islev yitirmesinden kaynakh olusan hiperglise- bir saglik sorunudur.?”! Diyabet prevalansi ve
minin neden oldugu bir grup metabolik bozuk- uzayan diyabetik yasam siiresi, diyabetik ayak
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lilserlerinin sikh@ini ve énemini giderek artirmak-
tadir. Diyabetik hastalarda yasamlari boyunca
%12-25 arasinda diyabetik ayak tilseri gelisme
riski vardir.®! Diyabetik ayak {ilserleri morbiditede
artisa, yasam Kkalitesinde azalmaya, uzun sireli
hastane yatisina, yiiksek tedavi maliyetlerine ve
en o6nemlisi yiikksek oranda alt ekstremite ampu-
tasyonuna yol acmaktadir.*® Non-travmatik ayak
amputasyonlarinin %40-60"1 diyabetiklere yapil-
maktadir.!®

Diyabetik ayak {ilserleri; diyabetin gec komp-
likasyonlar1 olan periferik noropati, periferik
arter hastaligi ve bu komplikasyonlara sahip bir
hastada meydana gelen basi travmasi sonucu
olusmaktadir.”? Diyabetes mellitustan bagimsiz
olarak sigara kullamimi, kronik hastaliklar, alko-
lizm, steroid ya da toksik ila¢ kullanimi, dogustan
vara ivilesme sorunlari, kétii beslenme, ileri yas ve
anemi diger sistemik risk faktérleri olarak diyabe-
tik ayak gelisiminde rol almaktadir.®1

Bizim bu ¢alismadaki amacimiz diyabetik ayak
tanisi ile hastanemiz dahiliye palyatif bakim biri-
minde yatan hastalarin klinik durumlarini, tani ve
tedavi siireclerini paylasmak diyabetik ayak teda-
visinin multidisipliner bir yaklasim olduguna ve bu
yaklasim ile hastalarin hastanede yatis siirelerinin,
amputasyon oranlarinin ve tedavi maliyetlerinin
azalabilecegine dikkat cekmektir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hastanemiz palyatif bakim i¢ hastaliklar1 biri-
minin ac¢ilma tarihi olan 12 Haziran 2013’den
itibaren palyatif bakim birimimize diyabetik ayak
sendromu tamsiyla basvuran ve vatirilarak teda-
vi edilen dokuz erkek hasta (ort. yas 51.37+11
yil; dagihm 38-66 wil) calismaya dahil edildi ve
hastalarin dosya bilgileri geriye doéniik olarak
incelendi. Yas, cinsiyet, sigara kullammi, diya-
betik komorbiditeleri, enfeksiyon wvarhgi, vara
kiiltiirinde {ireme olmasi, 16kositoz varligi, hiper-
tansiyon, uygulanan tedavi yontemi ve kullanilan
antibiyoterapi parametreleri kaydedildi. Diyabetik

Tablo 1. Wagner-Meggitt siniflamasi

Sinif
0 Yiiksek ayak tilseri riski
1 Yiizeyel iilser
2 Derin {ilser (seliilit) Osteomiyelit veya apse
3 Ulserasyon ile birlikte
4 Lokal gangren olusumu
5 Difiiz gangren

ayak {lserleri, vyaralarin anatomik derinligine
gore Wagner-Meggitt siniflamasi ile siniflandirild:
(Tablo 1). Calisma protokolii [zmir Tepecik Egitim
ve Arastirma Hastanesinin Etik Kurulu tarafindan
onaylandi. Hastalar yapilacak islemler hakkinda
bilgilendirildi ve yazili bilgilendirilmis hasta onam-
lar1 alindi. Calisma Helsinki Deklarasyonu ilkeleri
uyarinca gerceklestirildi.

BULGULAR

Hastalarin sadece biri tip 1 DM ile digerleri
ise tip 2 DM ile takipli idi. Diyabet yas ortalamasi
9.12+6.9 olarak tespit edildi. Hastalardan dordii-
niin diyabetik ayak enfeksiyonu nedeniyle ampu-
tasyon oOykiisii vardi. Hastalarin hepsi intensif
insiilin tedavisi almakta ve ortalama HbA1c degeri
9.2+3.7, ortalama aclik kan sekeri 178 mg/dL,
tokluk kan sekeri 262 mg/dL idi. Dort hastada
16kositoz, sola kayma vardi. 1ki hasta diyabetik
nefropati ve kronik bsbrek yetmezligi nedeni ile
haftada ii¢ giin hemodiyaliz programina alinmak-
taydi. Tim hastalara diyabetik retinopati nedeniyle
g6z dibi muayenesi yapildi. Bir hastada proliferatif
diyabetik retinopati saptanirken diger hastalarda
nonproliferatif diyabetik retinopati saptandi. Iki
hastanin 6ykiistinde primer hipertansiyon nede-
niyle ila¢ kullanimi, iki hastanin 6z gecmisinde de
koroner arter hastahgi 6ykiisti vardi. Tim hastala-
rin sigara 6ykiisii olmakla birlikte dért hasta aktif
iciciydi bunun disinda tibbi 6z ge¢misinde 6zelligi
olan yoktu.

Calismaya dahil edilen diyabetik yaralarin ana-
tomik derinligine gére Wagner-Meggitt siniflamasi
tedavide debridman ve amputasyon uygulama
sonuclar1 Tablo 2’de verilmistir. Wagner-Meggitt
siniflamasina gére sinif 4 olan dért hastaya orto-
pedi Kklinigi ve plastik cerrahi klinigi ile ortak
goris birligi icerisinde amputasyon uygulandi.

Tablo 2. Wagner-Meggitt siniflamasi, tedavide debridman
ve amputasyon uygulama sonugclar

Hastano  Wagner-Meggit Debridman Amputasyon
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Hastalardan alinan yara yeri kiiltiirlerinde dort
ornekte Staphylococcus aureus tiremesi olurken
digerlerinde tireme yoktu. Bu dért hastanin da
amputasyona giden hastalardan olmasi dikkat
ceken bulgulardandi. Kiiltiir pozitif hastalara
enfeksiyon hastaliklari gériisii ile 14 giine tamam-
lanan piperasilin tazobaktam tedavileri verildi, bu
hasta grubunun hepsine osteomiyelit eslik etmek-
teydi. Sadece birine diz alt1 amputasyon ile major
amputasyon vapilirken diger {ic hastaya mindr
amputasyon olan falanks amputasyonu uygulandi.
Hastalarin ameliyat sonrasi yara bakimlari ortope-
di hekimleri ve yara bakim hemsireleri tarafindan
vapildi. Uc hasta vatis1 boyunca degerlendirilerek
hiperbarik oksijen tedavisine alindi. Hastalarin
glisemik kontrolii i¢ hastaliklari, endokrinolo-
ji Klinigince ve uzman diyetisyen gorisleriyle
saglandi.

TARTISMA

Diyabetik ayak sorunlarinin en énemli sonucu
ayak tilseri sonrasi dolasim bozuklugu, iyilesmeyen
yara ve amputasyonlardir. Diyabetik bir hastada
iki haftada iyilesmeyen bir cilt lezyonu var ise aci-
len uygun uzmana sevk edilmelidir.'%1? Bu yiiksek
oran diyabetik ayak tlseri gelisiminin 6nlenmesi
ve erken tedavi girisiminin énemini artirmaktadir.

Diyabetik bir hastanin tilseri degerlendirilirken
yaranin siiresi, genisligi, derinligi, kokusu, oste-
omiyelit varligi ve aldigi tedaviler dikkatlice
degerlendirilmelidir. Ilgili hekim tani koyarken
uygulayaca@ yontemleri eksiksiz uygulamali, peri-
ferik nabiz muayenesi, duyu muayenesi, Doppler
ultrason ile néropati ve vaskiiler hastaligi, direkt
grafi ile osteomiyelit varligin1 kanitlamalidir.!3:14
Piiriilan sekresyon ya da enflamasyonun en az
iki klinik bulgusu (hassasiyet, agri, endurasyon,
eritem, 1s1 artisl) varliginda enfeksiyon klinik ola-
rak taninir. Kétii koku 6nemli bir uyarandir, cogu
hastada ates ve lokositoz goriilmeyebilir varsa
sistemik komponentin gelistigi séylenebilir.!®!
Enfeksiyonun degerlendirilmesi sitemik bir sekilde
vapilmalidir. Antibiyotik tedavisi baslangicta ampi-
riktir ve miks enfeksiyona yoéneliktir. Hastanin
izleminde klinik yanit, kiiltiir sonuclar1 ve antibi-
yotik duyarhihgma gére modifiye edilir.'® Takip
ettigimiz hastalarda da antibiyoterapi pofilaktik
olarak baslanip, duyarliiga gére modifiye edildi.
Diyabetik ayak yarasinda en sik gériilen patojen-
ler gram pozitif koklar (6zellikle Staphylococcus
aureus), beta hemolitik streptokoklar (6zellikle
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grup B) ve koagiilaz negatif stafilokoklardir.'”
Bizim calismamizda da mevcut {iremelerde lite-
ratiire uygun olarak Staphylococcus aureus sap-
tandi.

Diyabetik ayak enfeksiyonu tedavisinde en
o6nemli ilkelerden biri iyi glisemik kontroliin
saglanmasidir.

Diyabetik ayak enfeksiyonu tedavisinde en
o6nemli ilkelerden biri iyi glisemik kontroliin
saglanmasidir. Yasam tarz1 degisikligi, uygun bir
diyet ve kontrollii intensif insiilin tedavisi, palyatif
bakim programimizda hastalarimiza saglamaya
calistigimiz tedavinin 6nemli kacinilmaz ana
Ogesidir.

Diyabetik ayak tilserlerinde insan dermal kollo-
jen, biiyiime faktorleri, hiperbarik oksijen tedavisi
gibi tedavi secenekleri uygulanmaktadir, biz de
hastalarimizdan {i¢tine hiperbarik oksijen tedavisi
uyguladik ve yara iyilesmesine olan olumlu katkiy
saptadik.

Diyabetik ayak tedavisinde cerrahinin ana
amaci, sekonder iyilesme icin gerekli grani-
lasyon dokusunun ortaya cikmasini saglayacak
seviyeye kadar enfekte ve nekrotik dokunun
temizlenmesidir.'® Fakat ilerleyen durumlarda
enfeksiyon tedavisinde en korkulan ve kaginilma-
va calisilan sonuc ekstremite amputasyonudur.
Literatiir incelendiGinde amputasyon oram %28
olarak bildirilirken, iilkemizde Yesil ve ark.nin'”
yaptiklar1 calismada 1998-2008 wyillar1 arasin-
da basvuran 574 hastalik seride amputasyon
orani %37 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamiz
kiiciik bir hasta grubunu kapsadid: icin bu acidan
degerlendirmemiz uygun olmayacaktir.

Diyabetik ayak {ilserlerinde tekrarlayan iilser
gelisimi ilk 12 ayda %28 iken 40. ayda %100’
kadar yiikselmektedir.?? Calismamizda dért has-
tanin gecmisinde diyabetik iilser oykiisti vardi.
Diyabetik iilser &ykiisii olan veya yiiksek riski
olan hastalar &zel diyabetik ayak polikliniklerinde
diizenli takip edilmeli ve hastaya tekrarlayabilecegi
konusunda ayrintili bilgi verilmelidir.

Diyabetik ayak tilseri tani ve tedavisinde mul-
tidisipliner yaklasim esastir. Hastalar, ic has-
taliklar1 hekimleri, endokrinolog, enfeksiyon
hastaliklar1 uzmani, ortopedist, plastik cerrah,
damar cerrahi, fizik tedavi uzmani, dermatolog,
radyolog, diyetisyen, podiatrist ve diyabetik ayak
hemsiresinin oldugu multidisipliner bir ortamda
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degerlendirilmeli ve tedavisi planlanmalidir./6:2!
Bu vaklasimla yapilacak tedaviler mortalite ve
morbiditenin éntine gececek, hastane yatis stiresi-
ni kisaltacak ve maliyeti diistirecektir.

Koruyucu hekimligin etik olarak 6n planda
tutulmas: ilkesiyle diyabetik hastalara olasi komp-
likasyonlar gelismeden bilgi vermenin, olusmus
komplikasyonlarla basa c¢ikma yollarini anlat-
manin, farkindahk diizeyini artiracak egitimleri
saglamanin diyabet yonetiminin énemli bir parca-
st oldugu kanaatindeyiz.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve vyayinlanmasi
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