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Degerli Meslektaslarimiz,

Tam 10 yil 6nce Tiirk Klinik Mikrobiyoloji ve infeksiyon Hastaliklari (KLIMiK) Dernegi olarak
Selguk/izmir'de baslattigimiz Ulusal Diyabetik Ayak infeksiyonlari Simpozyumu (UDAIS)
yolculugu bilimsel olarak her biri bir énceki simpozyumu asarak besincisine ulasti. Bu 10 yillik stre
icinde dernegimiz biinyesinde Diyabetik Ayak infeksiyonlar Galisma Grubu (DAIGG) kuruldu
ve ¢alisma grubumuz konu ile ilgili tim dernekleri bir araya getirmeyi ve onlarla tilkemizde ilk olan
bircok calismay birlikte yapmayi basardi. Konuya gerek bilim diinyasinda gerek Saglik Bakanligi
nezdinde gerekse toplumda farkindaligin artmasi saglandi. Yine ¢alisma grubumuzun
onculigunde konunun tim taraflarinin sorumluluk alarak katki sundugu “Ulusal Uzlagi Raporu”
yayimlandi. Yine de yapilanlari yeterli gérmek olanakli degil. Ulkemizde ve diinyada diyabetik
ayak sorunu olan hastalara yararl olabilme hedefimiz, sorunun her gegen gin katlanarak
blyumesinedeniyle, degismeden durmaktadir.

Bu toplantimizin bir 6zelligi de Uluslararasi Diyabetik Ayak Calisma Grubu (The International
Working Group on the Diabetic Foot: IWGDF) infeksiyon komitesinin tyelerinin toplantimiza
katilmasi ve 2019 Diyabetik Ayak infeksiyonlari Rehberinin yazim toplantisinin ilkini
simpozyumumuzda gergeklestirecek olmalaridir.

interdisipliner galismayi temel alan bir yaklasim gerektiren bu alanda geldigimiz noktada sira konu
ile ilgili tum taraflarin katihmi ile “Kronik Yara Bakim Uniteleri”’nin nasil olmasi gerektigi,
planlanmasi ve yagsama gecirilmesinin tartigilmasina geldi. Bunun diginda diyabetik ayak ve
infeksiyonlarina iligkin yapilan son c¢aligmalar, modern yara bakiminin nasil olmasi gerektigi,
birinci basamak saglik hizmetlerinde konuya yaklagim bu simpozyumun ana konulari olacaktir.

Bir bilimsel toplantinin zenginligi katilimcilarin zenginligine baghdir. Bu nedenle KLIMIK Dernegi
Diyabetik Ayak infeksiyonlari Galisma Grubutarafindan 3 — 6 Mayis 2018 tarihinde 10 yil
énceki gibi yine Selcuk/izmirde diizenleyecegdimiz 5. Ulusal Diyabetik Ayak infeksiyonlari
Simpozyumu'na konuile ilgili tim saglk ¢alisanlarini bekliyoruz.

Saygilarimla...

Prof. Dr. M. Biilent Ertugrul
Klimik Dernegi DAICG adina
Simpozyum Bagkani



V. Ulusal
Divabetik Ayak Infeksiyonlar
SImpozyumu
Uluslararasi Katilimli

DUZENLEME KURULU
BASKAN
Prof. Dr. M. Bulent ERTUGRUL
BILIMSEL SEKRETERLER
Uzm. Dr. Nevil AYKIN
Dog. Dr. Oznur AK
UYELER
Prof. Dr. Gokhan AYGUN (Sayman)
Prof. Dr. Alpay AZAP
Prof. Dr. Aynur ENGIN
Prof. Dr. Ayten KADANALI
Prof. Dr. Nese SALTOGLU
Dog. Dr. Stida TEKIN

DESTEK VERENLER
Turkiye Aile Hekimligi Uzmanlik Derneqi
Endokrin ve Metabolizmna Dernegi
Turk Kalp ve Damar Cerrahisi Dernegi
Turk Plastik Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Dernegi

Turk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Derneqi

Yara Bakimi ve Doku Onarimi Dernegi

Turk Algoloji — Agri Dernegi
Sualti ve Hiperbarik Tip Dernegi

Yara Ostomi Inkontinans Hemsireleri Dernegi

Acil Tip Uzmanlar Dernegi
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BILIMSEL KURUL

Dog. Dr. Ali Acar

Prof. Dr. Tankut Akay

Prof. Dr. Murat Aksoy
Prof. Dr. Samil Aktas

Dog. Dr. MUcahit Avcil
Doc. Dr. Elif Aydin

Prof. Dr. Selcuk Baktiroglu
Prof. Dr. Okay Basak
Uzm. Dr. Adnan Bilge
Prof. Dr. Sakine Boyraz
Hem. Furtzan Bozkurt-Kozan
Prof. Dr. Baser Cander
Prof. Dr. Cengiz Cetin
Pod. Derya Coban

Doc¢. Dr. Bayram Colak
Prof. Dr. Ahmet Demir
Prof. Dr. Nese DemirtUrk
Prof. Dr. Mustafa Deveci
Prof. Dr. Haluk Eraksoy
Dog. Dr. Yuksel Erkin

Yrd. Dog. Dr. Alper Erkin
Yrd. Dog. Dr. Serap Gokce
Doc. Dr. Burcak GUmus
Yrd. Dog. Dr. Deniz Harputlu
Prof. Dr. Kenan Hizel

Prof. Dr. Hasan llkova
Prof. Dr. Ramazan Kahveci
Prof. Dr. Ayise Karadag
Uzm. Dr. GUI Karag6z
Doc. Dr. Onur Kaya

Prof. Dr. Onder Kilicoglu
Dog. Dr. Sukran Kose

Prof. Dr. Kutsi Koseoglu
Dog. Dr. Tunay Kurtoglu
Doc¢. Dr. Mesut Mutluoglu
Prof. Dr. Osman Nuri Aydin
Prof. Dr. Oral Oncll

Prof. Dr. Emel Ozer

Dogc. Dr. Emre Ozker

Prof. Dr. N. Stileyman Ozyalcin
Yrd. Dog. Dr. Ayfer Peker
Prof. Dr. ilhan Satman

Dog. Dr. Selda Sayin-Kutlu
Prof. Dr. Meral S6nmezoglu
Dog. Dr. Sua Sumer

Prof. Dr. Fikrettin Sahin
Hem. Zeynep Sahin

Prof. Dr. Oner Savk

Dog. Dr. Seniha Senbayrak
Doc. Dr. Alper Sener

Prof. Dr. Akin Savas Toklu
Prof. Dr. Murat Topalan
Prof. Dr. Dilek Toprak

Uzm. Dr. Tulgar Toros

Prof. Dr. Tugbay Tug

Prof. Dr. Sema Tuncer Uzun
Prof. Dr. Ozge Turhan

Prof. Dr. Necla Tulek

Doc. Dr. Kenan Ahmet Turkdogan

Hem. Deniz Yahci
Prof. Dr. Nur Yapar
Doc. Dr. Erding Yavuz
Dr. Ercan Yenilmez
Uzm. Dr. Fatma Yilmaz-Karadag

ULUSLARARASI BILIMSEL KURUL

Benjamin A. Lipsky
Edgar Peters

Suzanne Van Asten
Javier Aragon-Sanchez
Matthew Diggle

Dr. Shigeo Kono

Larry Lavery

Eric Senneville
Vilma Urbancic
Matthew Malone
Zulgarali G. Abbas
Kathleen Leak



1. Glin — 03 Mayis 2018

Salon A
1500 Kayt
13.00 Acilis
13.15 Tesekkiir ve Onur Odiilii
Toreni
13.15 Acilis Konferansi:
13.45 Baskanlar:Alpay Azap,
Benjamin A. Lipsky
Diinden bu giine UDAIS
M. Biilent Ertugrul
1238 Kahve Arasi
14.00 1. Oturum: Diyabetik Ayak 2. Oturum: Diyabetik ayak
14.45 Infeksiyonunda infeksiyonunda kan sekeri
Mikroorganizmalarda Diren¢c | reglilasyonuve beslenme
Sorunu (Endokrin ve Metabolizma
Dernegi tarafindan
Oturum Bagkanlari: Ayten hazirlanmistir)
Kadanali, Nese Saltoglu
Oturum Baskani:
Diyabetik ayakta immn yanit ve | ilhan Satman
dirence etkisi
Necla Tulek Acil hastada kan sekeri
regulasyonu
Diinyada ve (ilkemizde etken Hasan ilkova
degisimi
Oznur Ak Diyabetik ayak yarasi olan
hastada beslenme ve onemi
Antimikrobiyal direng ve Ceren iseri
yonetimi, akilci antibiyotik
kullanimi
Nese Saltoglu
14.45 Pratik Uygulamalar
15.30 immiin Sistemimizden Gelen Yeni Nesil Antimikrobiyal ve Yara

Bakim Ajani: Hipoklordz asit
Serhan Sakarya

4




1. Gun - 03 Mayis 2018

Yonlendirici: Nevil Aykin
Belgin Kulaksiz (Pfizer ilac)
Serdar Dogangutizel
(Genadyne)

ilyas Can

(Hasbiotech)

Emine Bolakar
(Novapharma)

Ebru Cakmak

(Smith & Nephew PIc)
Ozge Biitiin (Bauer
Bandage)

Op.Dr.Levent Afsar

(KCI an Acelity Company)

Saat Salon A Salon B

lgig Kahve Arasi

15.30 3.0turum: Diyabetik 4. Oturum:

16.45 ayak Diyabetik Ayak Yara
infeksiyonunda aile Tedavisinde Yenilikler
hekiminin rolu
(Turkiye Aile Hekimligi Oturum basgkant:

Uzmanlik Dernegi tarafindan | Kutsi Késeoglu,
hazirlanmistir) Selcuk Baktiroglu
Oturum Baskani: Okay Basak | Tanisal ve girisimsel radyolojide
yenilikler
Korunmadaki rolu Burcak Gumiis
Erdinc Yavuz
Yara tedavisinde yeni teknolojiler
Tedavi ve izlemde rolu Samil Aktas
Dilek Toprak
Antibakteriyel tedavide yenilikler:
Diyabetik ayak hastalarinda Bakteriyofaj
yasam tarzi diizenlemeleri ve Oral Onciil
tedaviye uyum
Okay Basak

16.45 5. Oturum

18.15 Pratik Uygulamalar ve
Workshoplar




2. Gin - 04 Mayis 2018

Salon A
08.30 6. Oturum: 7. Oturum:
09.15 Uzmani ile tartisalim Diyabetik ayak infeksiyonunda
Oturum Bagkanlari: antimikrobik tedavileri
Oral Onciil, Oznur Ak tartisalim
Topikal antimikrobikler Oturum Basgkant:
Sua Stmer Nur Yapar, Onur Kaya
Debridman, debridman, Diyabetik ayak infeksiyonunda
debridman zor patojenli (Gram negatif) olgu
Selcuk Baktiroglu yonetimi
Gl Karagoz
Diyabetik ayak infeksiyonunda
zor patojenli (Gram pozitif) olgu
yonetimi
Ercan Yenilmez
Yarada bor kullanimi ve
antimikrobik etkinlik
Fikrettin Sahin
09.15 Panel 1:
10.45 Update on Diabetic

foot infections from the
International Working
Group on the diabetic Foot
Oturum Bagkanlari:
Benjamin A. Lipsky,

M. Biilent Ertugrul
Introduction

Benjamin A. Lipsky,

Role of the immune systemin
diabetic foot infections
Edgar Peters

Frequent mistakes while
managing diabetic foot
infections

Javier Aragon-Sanchez
Comorbidities in the

patient with diabetic foot
complications

Vilma Urban¢ié
Management of diabetic foot
osteomyelitis

Eric Senneville




2. Gun - 04 Mayis 2018

Salon A Salon B

10.45

11.00 Kahve Arasi

11.00 Panel 2:

12.45 Update on Diabetic

foot infections from the
International Working Group
on the diabetic Foot

Oturum Bagkanlart:
Benjamin A. Lipsky,
Onder Ergoniil

The role of molecular studiesin
diabetic foot infections
Matthew Diggle

The role of biofilm in soft tissue
and bone infections
Matthew Malone

Setting up an optimal diabetic
wound care unit
Lawrence Lavery

Managing the Diabetic Foot
in Resource Poor Settings:
Challenges and Solutions
Z. Abbas

Western Pacific Region data of
diabetic foot infection
Shigeo Kono

12.45

13.30 Ogle Yemegi




2. Gun - 04 Mayis 2018

Salon A Salon B
13.30 8. Oturum: 9. Oturum:
14.30 Diyabetik ayakta vaskdler Diyabetik ayak tedavisinde
sorunlar ve ¢c6zimleri plastik cerrahi ve
(Turk Kalp ve Damar rekonstriksiyon
Cerrahisi Dernegi tarafindan | uygulamalari
hazirlanmistir) (Turk Plastik Rekonstriktif
ve Estetik Cerrahi Dernegi
Oturum Baskanlar:: tarafindan hazirlanmistir)
Tankut Akay, Emre Ozker
Oturum Bagkanlart:
Diyabetik ayak vaskilopatisi Ramazan K?hveCi’
nedir? Ahmet Demir
Tinay Kurtoglu
Diyabetik ayak konseylerinin
Kilavuzlar 1siginda diyabetik El)al:t'h kfaerrrahlara gl
hastada revaskularizasyon y .
: Ramazan Kahveci
ne zaman, ne kadar, hangi
yontem? .
Emre Ozker Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakultesi Uygulamalari
Diyabetik ayakta Ahmet Demir
revaskularizasyon erken ve uzun i
donem sonuglari Osmangazi Universitesi Tip
Tankut Akay Fakultesi Uygulamalari
Cengiz Cetin
Farkli rekonstriksiyon
uygulamalari
Murat Topalan
14.30 _ Gen ila¢ Uydu Simpozyumu
15.15 Yara lyilesmesinde Topikal Epidermal Buylme Faktoru
Yara lyilesmesinde biyime faktorlerinin yeri. Samil
Aktas
Topikal Epidermal Buyume Faktord Regen-D ile Klinik Deneyler.
Nur Yapar
1515 Kahve Arasi

15.45




2. Gun - 04 Mayis 2018

Salon A
15.45 10. Oturum: 11. Oturum:
16.45 Diyabetik hastada Charcot Diyabetik ayak tedavisinde
noroosteoartropatisi olguya dayali yaklasim
(Turk Ortopedi ve
Travmatoloji Birligi Dernegi Oturum Bagkanlart:
tarafindan hazirlanmistir) Sukran Koése
Oturum Bagkanlari; Diyabetik ayak yarasinda olguya
Onder Kilicoglu, Oner Savk | dayali hemsirelik yaklasimi
Zeynep Sahin
Patogenez, Ayrici tani ve
siniflama Cerrah gézilyle diyabetik ayakls
Tulgar Toros olguya yaklasim
Bayram Colak
Tedavi algoritmasi ve yUkten
kurtarma infeksiyon hastaliklari ve klinik
Oner Savk mikrobiyoloji uzmani géziinden
diyabetik ayak olgusuna
Cerrahi tedavi uygulamalari yaklasim
Onder Kilicoglu Siikran Kése
16.45 Genadyn Uydu Simpozyumu
17.30 Negative pressure wound therapy.
Kathleen Leak
17.30

17.45

Kahve Arasi




17.45
19.00

2. Gun - 04 Mayis 2018

Salon A

So6zel Bildiriler
Oturum bagkant:
Ozge Turhan

17:45-17:55

S1 — Murat Kendirci
Diyabetik Ayak birimleri
olusturulmali mi?

17:55-18:05

S2 - Ozcan Erdogan
Nozokomiyal enfeksiyon etkeni
bakterilerde ankaferd blood
stopper®’in in vitro etkinliginin
arastiriimasi

18:05-18:15

S3 — Ozlem Kandemir
Diyabetik Ayak Konsey
Hastalarimizda Ayak
Enfeksiyonlarindan izole Edilen
Mikroorganizmalar ve Direng
Oranlar

18:15-18:25

S4 - Zeynep Aynur Erdem
Diyabetik ayak kokenli
Pseudomonas aeruginosa ve
Escherichia coli suslarina karsi
etkili fajlarin izolasyonu

18:25-18:35

S5 - Senol Comoglu Diyabetik
Ayak Infeksiyonu Tanisyla Takip
Edilen Hastalarimizin
Degerlendiriimesi

Salon B

Soézel Bildiriler
Oturum baskant:
Meral S6nmezoglu

17:45-17:55

S9 - Fatma Yilmaz Karadag
Diyabetik Hastalarin Ayak
Bakimina Verdiklerin Ozenin
Degerlendiriimesi

17:55-18:05

S10 - Ayfer Peker
Frequency Rhytmic Electro
Magnetic Neural Stimulation”
norovaskuler rehabilitasyon
sisteminin néropatik agr ve
duyu uzerindeki etkisi

18:05-18:15

S11 - Halime Kenar
Diyabetik ayak infeksiyonlarinin
antimikrobiyal tedavisinde
kullanilabilecek siprofloksasin
ve amfoterisin b yuklu kitosan
mikropartikuller

18:15-18:25

S$12 —Seda Kabukcu
Klinigimizde diyabetik ayak
enfeksiyonu tanisiyla yatan
hastalarin degerlendirilmesi: iki
yillik retrospektif analiz.

18:25-18:35

S$13 - Gul Karag6z

Diyabet, Linezolid Tedavisi Alan
Hastalarda Trombositopeni
Riskini Artirtyor mu?

10




2. Gin - 04 Mayis 2018

Salon A Salon B
17.45 18:35-18:45 18:35-18:45
19.00 S6 — Derya Yapar S14 - Hatice Ertabaklar
Hitit Universitesi Tip Fakiltesi Evren Tileklioglu Aydin,
Diyabetik Ayak ve Kronik Yara Adnan Menderes Universitesi
Kliniginde Takip Edilen Hastalar: | Uygulama ve Arastirma
300 Yarali Hastanesi Kronik Yara ve
Enfeksiyonlari Bakim
18:45 -18:55 Unitesinde saptanan Dért Miyaz
S7 — Zehra Yazici Mutlu Olgusu
Mesut Mutluoglu
Turkiye'de diyabetik ayak 18:45-18:55
yonetimi S$15 - Elif Yiimaz
Diyabetik ayak ulserlerini onleyici
18:55 -19:05 podolojik uygulamalar
S8 — Ayse Serra Ozel
Hiperbarik Oksijen Tedavisinin
Dabetik Ayak Ulserleri Uzerinde
Etkinliginin Degerlendiriimesi
SALON SMYRNA
20.30 KONSER

KORD VOKAL
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3. Glin — 05 Mayis 2018

Salon A Salon B
08.30 12. Oturum: 13. Oturum:
09.15 Yara ortileri ve antiseptikler | Diyabetik ayakta néropatik
(Yara Bakimi ve Doku agr1 yénetimi
Onarimi Dernegi tarafindan (Turk Algoloji- Agri Dernegi
hazirlanmistir) tarafindan hazirlanmistir)
Oturum Bagkanlari: Oturum Bagkanlar::
Ayise Karadag, N. Siileyman Ozyalcin,
Mustafa Deveci Osman Nuri Aydin
Noéropatik agri tedavisinde
Yara bakim ortiileri ve basarisizlik: Nedenleri ve ¢6zim
kullanimlari onerileri
Samil Aktas Sema Tuncer Uzun
Noéropatik agri tedavisinde
Yarada kullanilacak antiseptik f@éﬁ:ﬁﬁﬁti?amar
solusyonlar Noropatik agri tedavisind
Serhan Sakarya orop gri tedavisinde
girisimsel yontemler
Osman Nuri Aydin
09.15 14. Oturum: 15. Oturum:
10.00 Diyabetik ayak tedavisinde Diyabetik ayak yarasinin
hiperbarik oksijen tedavisinde yara bakim
(Sualti ve Hiperbarik hemsiresi
Tip Dernegi tarafindan (Yara Ostomi inkontinans
hazirlanmistir) Hemsireleri Dernegi
tarafindan hazirlanmistir)
Oturum Bagkanlari:
Samil Aktas, Oturum Bagkanlart:
Akin Savas Toklu Ayise Karadag,
Sakine Boyraz
Diyabetik ayakta hiperbarik Diyabetik ayaktan korunma
OkSijen tedavisi Serap Gokge
Akin Savas Toklu Diyabetik ayagin dnlenmesinde
eqQitim ve davranis degisikligi
Diyabetik ayakta oksijen temelli | Deniz Harputlu
tedavi yaklagimlari Diyabetik ayak yarasinin
Mesut Mutluoglu yonetiminde hemsire yaklasimi
Firizan Bozkurt Kozan
10.00

10.30

Kahve Arasi

12




3. Glin — 05 Mayis 2018

Salon A Salon B

10.30 16. Oturum: 17. Oturum:

11.15 Olguya Dayali Hasta Podoloji Uygulamalari
Yaklagimi Oturum Bagkanlar::
Oturum Bagkanlari: Aynur Engin,
Necla Tilek, Kenan Hizel Selda Sayin Kutlu
Diyabetik ayakta periferik by- Turkiye’de Podoloji egitimi ve
pass; olgu esliginde érnekler uygulamalar
Murat Aksoy Ayfer Peker
Diyabetik ayakta osteomiyelit Uluslararasi podoloji deneyimi
olgusu Derya Coban
Seniha Senbayrak Ozel podoloji merkezleri ve
Diyabetik ayak onlenebilir mi? uygulamalari
Olgu esliginde yaklasim Deniz Yahci
Fatma Yilmaz Karadag

11.15 Pratik Uygulamalar

12.00 “Intralezyonel epidermal biiyiime faktér(”

M. Bilent Ertugrul

1%88 Ogle Yemegi

13.00 18. Oturum: 19. Oturum.

13.45 Acilde diyabetik ayak Olguya Dayali Hasta

infeksiyonu; cok soruniu
mu?

(Acil Tip Uzmanlari Dernegi
tarafindan hazirlanmisgtir)

Oturum Bagkanlari:
Basar Cander, Miicahit Avcil

Acilde diyabetik ayakta dikkat
edilmesi gereken noktalar ve
triaj

Kenan Ahmet Tirkdogan

Diyabetik ayakta acil tip yonetimi
Adnan Bilge

Yaklasimi

Oturum Bagkanlar::
Emel Yilmaz, Nese Demirtlirk

Diyabetik ayakta kok hucre
tedavisi; olgu 6rneginde
yaklasim

Ali Acar

Diyabetik ayakta basari/
basarisizlik 6ngdrulebilir mi?
Nese Demirtiirk

Taburculuk sonrasiizlem ve
rehabilitasyon; olgulardan
ornekler

Elif Aydin

13



3. Giin — 05 Mayis 2018

Salon A Salon B

13.45 Panel 3: )
15.15 Kronik Yara Bakim Uniteleri

Oturum Baskani:
Haluk Eraksoy

Turkiye'de ilk yara bakim klinigi
6rneqi; sorunlar, cézimler
Tugbay Tug

Universite hastanesinde yara
bakim klinigi; kurmak mi zor
yonetmek mi?

M. Biilent Ertugrul

Devlet hastanesinde yara bakim
klinigi kolayliklar ve zorluklar
Nevil Aykil

Biz yeni kurduk, calisiyoruz!
Alper Sener

Biz yeni kurduk, ugrasiyoruz!
Alper Erkin

15.15

15.45 Kahve Arasi

14



3. Gun - 05 Mayis 2018

Salon A

15.45 20. Oturum

17.15 Pratik Uygulamalar ve
Workshoplar
YOnlendirici:

Oznur Ak Ayse

Unler (Confort

NPWT)

Dr. Emre Oztoprak
(NHP ilac)

Feryal Dagh

(Paul Hartmann)

Doc. Dr. Mustafa Isik
(Cebe Medikal)

Seda Kayabasi
(Diamed Medikal)

Selin Amanet
(CRANIAL Tedavi Merkezi)
Dr. Fikrettin Sahin
(Valentis For Life)

17.15 21. Oturum:

18.00 Kronik Yara Bakim
Yénetmeligi gbélgesinde
gelecege bakis,

birlikte tartisalim
Yonlendiriciler:

Nese Saltoglu,

Ayten Kadanali

18.00

18.30 Kapanis ve Sézel ve Poster Bildiriler Odiil Téreni

4. Gun - 06 Mayis 2018

Salon A
08.00 Oturum Basgkaniu:
10.00 M. Bilent Ertugrul
Akiler llag Kullanimi
Nevil Aykin
10.00
12.00 Kapanis ve Otelden ayrilis
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Diinden Bu giine UDAIS

Prof. Dr. M. Biilent Ertugrul
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
infeksiyon Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Aydin

Bundan tam 10 yil 6nce "Ayak infeksiyonlari diyabetik hastalarda 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir ve bu infeksiyonlarin ekonomik, sosyal ve kisisel maliyetleri de oldukga
fazladir. Bugun bu igle ilgilenen hekim sayisinin yetersizligi ve diyabetik hastalarda olusan
infeksiyonlarin kolay tedavi edilemeyecegine iliskin eski inanis nedeniyle ayak infeksiyonu
olan hastalara kesin bir tedavi bigimi olarak amputasyon onerilmektedir. Bu soruna yonelik
politikalarin gelistiriimesi acil bir durum olarak kargsimizda durmaktadir. Bu nedenle
infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji uzmanlik dernegi olan Tiirk Klinik
Mikrobiyoloji ve infeksiyon Hastaliklari (KLIMiK) Dernegi (lkemizde ilk kez
dizenlenecek olan 1. Ulusal Diyabetik Ayak infeksiyonlari Simpozyumu (UDAIS
2008)’'nu 15-18 Mayis 2008 tarihinde Selcuk - izmirde gergeklestirme karari almistir”
diyerek c¢ikilan yolda ilkiyle beraber 4 simpozyum geride kalmistir. ilk simpozyumda 13
farkli dernegin destegdi ve yaklasik 170 kisilik bir katiimla gergeklestiriien UDAIS 2008 bu
alanda bir ilk olmustu. ikincisi istanbulda 24 - 26 Mayis 2012 tarihleri arasinda
gerceklestiriimis ve bu simpozyumda ilk kez hemsirelere yonelik olarak "Diyabetik Ayak
infeksiyonlari Kursu" da diizenlenmistir. UDAIS 2012'de ilgili 8 dernek simpozyumun
bilimsel programina katki sunmus ve simpozyum katilimi 370 kisi olmustur. Daha sonra iki
yilda bir yapiimasina karar verilen UDAIS'in lgiinciisii UDAIS 2014 adi ile 8 - 10 Mayis
2014 tarihleri arasinda yine istanbul'da yapilmistir. Bir éncekine benzer sekilde bu
simpozyumda da hemsirelere yénelik olarak "Diyabetik Ayak infeksiyonlari Kursu" da
duzenlenmig ve bu kez simpozyum bilimsel programina ilgili 13 dernek katki vermigtir. Bu
simpozyumda katihm 310 kisidir. UDAIS 2016 ise 5 - 7 Mayis 2016 tarihleri arasinda
istanbul'da 9 ilgili dernegin destegi ve 270 katilimci ile gergeklestirilmistir. UDAIS 10 yil
sonra yeniden ilk baslangi¢c noktasina donuyor. Bu kez destek veren dernek sayisi 10 oldu.
Ancak UDAIS 2018'in digerlerinden en énemli farki uluslararasi bir baglantinin kurumsal
olarak kurulmasidir. Bu simpozyumda yine bir ilk gerceklestiriimis ve Uluslararasi
Diyabetik Ayak Galisma Grubu (IWGDF) infeksiyon Komitesi (yelerinin de bilimsel
destegi saglanmistir. Arica bu komite IWGDF tarafindan hazirlanan "Diyabetik Ayak
infeksiyonlari Tani ve Tedavi Rehberi 2019"un yazim calismalarina UDAIS 2018'de
baglama karari almistir

UDAIS sayesinde bir araya gelen uzmanlik alanimizin ¢alisanlari dernegimiz biinyesinde
Diyabetik Ayak infeksiyonlari Calisma Grubu'nun kurulmasini saglamis ve bu galisma
grubunun onculugunde ise gerek uzmanlik derneklerinin gerekse konu ile ilgili derneklerin
katihmi saglanarak "Diyabetik Ayak Yarasi ve infeksiyonu Uzlasi Raporu" Klimik
Dergisi'nde yayimlanmistir.

Geriye dogru baktigimizda her biri bir éncekini asan sekilde konunun interdisipliner
yaklagimi dikkate alinarak ilgili bir gok dernekle birlikte gergeklestirilen bu simpozyumlarda
sayisi 350'yi asan farkli konusmaci gorev almistir. Ulkemizde bu alanda bir gok ilke imza
atmis olan UDAIS artik uluslararasi diizeyde taninan saygin bir bilimsel ortam olma yolunda
ilerlemektedir.
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Diyabetik ayak infeksiyonunda mikroorganizmalarda diren¢ sorunu
Diinyada ve lilkemizde etken degisimi

Dog. Dr. Oznur Ak _
SBU Kartal Dr. Lutfi Kirdar Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Infeksiyon
Hastaliklan ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Istanbul

Diyabetik ayak infeksiyonlari (DAI) diyabetli hastalarda hastaneye yatislarin ve travmatik
olmayan alt ekstremite amputasyonlarin en sik nedenidir. DAI etkenleri monomikrobiyal ya
da polimikrobiyal olabilir.  Etkenin bilinmesi uygun tedavinin baslanmasi agisindan
onemlidir. Akut ve vyulzeyel infeksiyonlarda Gram pozitif, kronik infeksiyon, nekrozlu
gangrene yara varlidinda ise daha ¢ok Gram negatif, ve anaerob bakterilerden olusan
polimikrobiyal etkenler izole edilir (1). Etkenlerin dagilimi Ulkeden ulkeye merkezler
arasinda, yaranin derinligine gére degisebilir. DAI etiyolojisinde Avrupa’da ve Kuzey ABD'
de S.aureus ve diger aerob Gram pozitif koklar, subtropikal Ulkelerde, Asya ve Afrika
ulkelerinde ise Gram negatif basiller ilk siralar almaktadir (2). GUnimuzde tanida
molekuler testlerin (PCR, metagenomik testler gibi) kullaniimasi ile standart kultir yontemi
ile tanimlanamayan etkenler (Peptoniphilus, Rhodopseudomonas gibi) hatta bazi virllans
faktorleride tanimlanabilmektedir (3,4).

Crouzet ve ark.lari 1999-2009 yillar arasinda farkl Ulkelerden 14 randomize kontrollu
calismayi derlemigler ve 3119 izolatta ilk 3 etkeni S.aureus (%6.5-48.8), Enterobacteriaceae
(%7-33.7) ve P. aeruginosa (%2.5-14.6) olarak bildirmislerdir (5).

Cin’de yapilan calismalarda 456 olguda en sik S .aureus (%17.1), P. aeruginosa (%
13.1) ve Proteus spp (%9.8), prospektif baska bir galismada ise 232 izolatta
Enterobacteriacea Uyeleri (%35.3) ve S. aureus (%16.9) ilk siralarda bulunmus ve ikinci
calismada %40.5'izolatta coklu antibiyotik direnci saptanmistir (6,7). Hindistan’da DAI ile
ilgili literatirde ¢ok sayida galisma vardir, Gadepalli, Zubair ve Saseedharan ve ark’nin
calismalarinda S. aureus’un (%13.7-28), Ramakant ve ark.’nin calismasinda ise P.
aeruginosa’nin (%20.1) ilk sirada oldugu bulunmustur. Bu c¢aligmalarda tim izolatlarda
coklu antibiyotik direnci de % 23.3 - 81, MRSA %25-57.1 ve GSBL pozitifligi %44.7-56
arasinda degismektedir (8,9,11). 2018de yayinlanan Saseedharan S ve arknin
calismasinda direncli etkenler olarak MRSA, GSBL yani sira, VRE (%11), karbapenem
direncli Enterobacteriaceae (%16.8) ve P. aeruginosa (%18.6), kolistin direngli P.
aeruginosa (%15) ve klebsiella ssp (%7.4) bildirilmigtir (10) .

Polonya’da Malecki ve ark’nin ¢alismasinda 199 izolatta E. faecalis (%16), S. aureus
(%15.5), Isvigre’den Sotto ve ark’lari E. coli (%28.8), P. mirabilis (%27.6), Fransa'da
Richard ve ark. 271 izolatta Gram pozitif koklarin (%59) baskin oldugunu, tur olarak en sik
S. aureus (%36.5), P. aeruginosa’nin (%9.6) izole edildigini ve S. aureus (%37.4), E. coli
(%26.1), P. aeruginosa (%26.9) basta olmak Uzere 59 izolatin (%21.8) coklu antibiyotik
direncli oldugunu bildirmistir ( 12,13,14).

Ulkemizde caligmalarin gogunda P. aeruginosa’nin (%18.4-34.8), bazilarinda S.
aureus’un (%17.8-29.8) en sik etken oldugu gorulmektedir (15-20). Hatipoglu ve ark 20
yillik calismalari derlemigler, Gram pozitif ve Gram negatif bakterileri esit oranda
saptamiglar, en sik S. aureus (%23.8.) ile P. aeruginosa (%13.7) oldugunu bulmuslardir. Bu
calismalarda MRSA sikhgr %5.3-50, Gram negatif bakterilerde induklenebilir beta laktamaz
%17.6-38, E. coli ve klebsiella spp daha fazla olmakla GSBL pozitifligi % 19.6-38, ¢oklu
direngli izolatlar da %21-35.2 olarak bulunmusgtur (15-20).
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DAI acisindan énemli bir sorun  biofilm olusumudur. Biofilm varligi infeksiyon ve yara
iyilesmesini geciktirmesi ve antibiyotik direnci agisindan da 6nemlidir. Yapilan ¢alismalarda
biofilm varli§i DAl'larinda %46-68 arasinda degismektedir (21). Ulkemiz galismalarinda
%34-82.7 olarak ve A. baumanii, P. aeruginosa, E. coli ve klebsiella spp ve S. aureus’da
daha fazla bulunmustur(21,22) .

DAI etkenleri olarak hala S. aureus veya P .aeruginosa ilk siralarda goriilmekle beraber,
ginimuzde MRSA, GSBL pozitif enterik basiller, karbapenem direncgli A. baumanii K.
pneumonia gibi direncli izolatlar ve biofilm olusturan mikroorganizmalar artmistir. Direngli
etkenler ve biofilm varligi infeksiyonun iyilesmesini geciktirmekte, hastanin morbidite ve
mortalitesini, hastane yatis suresini artirmaktadir.
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Diyabetik Ayak infeksiyonunun Tedavi ve izleminde aile hekiminin rolii
Prof. Dr Dilek TOPRAK

Namik Kemal Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

Diyabetik ayak, diyabetin kronik komplikasyonlari arasinda yasam Kkalitesini en ¢ok
etkileyen durumdur ve non-travmatik ayak amputasyonlarinin %85’i diyabetik ayaga
baghdir

Diyabetik hastalarda néropati ve siklikla eslik eden periferik arter hastaliginin sonucu
meydana gelen iskemi zemininde, asiri basing yuku ve infeksiyonun da eklenmesi ile olusan
diyabetik ayak, sadece bir organ kaybi degil ayni zamanda ruhsal, bedensel, sosyal ve
ekonomik sonugclar yaratan onemli bir komplikasyondur. Aile Hekimi merkez olmak Uzere
endokrinolog, genel cerrah, plastik cerrah, ortopedist, infeksiyon hastaliklari uzmani, kalp
damar cerrahi, podiatrist, uzman hemsire, dermatolog, psikiyatrist, algolog, sosyal hizmet
uzmani gibi ilgili brans temsilcilerinin de yer almasi gereken bir ekiple izlemler yapiimahdir.

Aile Hekiminin diger branslardan farki hastayi surekli izlemesi ve evde saglik hizmeti de
sunabilmesidir. Bu baglamda diyabetik ayak infeksiyonlarin (DAI) tedavi ve takibi biz aile
hekimleri tarafindan hem ASM’lerde hem de hastalarin ev ziyaretlerinde yapiimahdir.

Evde veya ASM’de aile hekimi tarafindan takip edilen her diyabetik birey1-3 ay araliklarla
mutlaka gorulmeli, néropati ve vaskuler yonden degerlendirilmeli, hasta ve yakinlarina ayak
bakimi, beslenme, egzersiz, ila¢g konusunda egitimler verilmelidir.

Ev ziyaretlerinde yasa geregdi parenteral antibiyotik tedavisi uygulamasi mimkun degilken
aralikli yara pansumani ve hastanin degerlendiriimesi ile ev izlemi yapilabilmektedir. Yara
oOrtlleri, negatif basincl yara ortlleri, lokal surekli O2 tedavisi ve izlemleri de mimkunddar.

Aile Hekimi tarafindan DAI ilk degerlendirmesinde oncelikle yara temizligi yapilarak
debride edilmeli, yara 6lgimu sonrasi inflamasyon belirtilerine bakilmalidir. Nérolojik ve
vaskuler durum degerlendiriimeli gerekirde osteomiyelit agisindan duz grafi planlanmahdir.
DUz ayak grafisinin sensivitesi%43-75 iken spesifitesi %65-83’'dur. Kemik gériniyor veya
kemige prob ile ulasilabiliyorsa osteomiyelit dislinerek kemik bipsisi ve uygun tedavi igin
sevk edilmelidir. Osteomiyelit lehine bulgu ve belirti yok ise yakin takibe alinarak yumusak
doku enfeksiyonu tedavisi yapilmali diger her turli durumda hasta ileri tetkik ve tedavi igin
sevk edilmelidir.

Tedavide istirahat, ayak elevasyonu ve basincin ortadan kaldirimasi esastir. Uygun
ayakkabi ve terlik segimi dnemlidir.

Antibiyotik segimi yaranin durumuna goére yapilir. Hafif ve orta siddettekiler igin aile
hekimi tedaviye baslayabilirken ileri evre yaralarda farkli disiplinlerin goris ve onerileri igin
sevk edilmelidir. Derin infeksiyon varligi, sellulit, gangren, veya osteomiyelit hospitalizasyon
ve cerrahi drenaj endikasyonlaridir ve hemen sevk edilmelidir.

Stafilokokkus aureus ve beta hemolitik streptokok gibi gram pozitif bakteriler daha dnce
tedavi edilmemis hafif ve orta dereceli infeksiyonlarin etkeni iken ciddi, kronik ve daha 6nce
tedavi edilmemis yaralar genellikle polimikrobialdir. Debritmen sonrasi kdltir alinmasi bu
ayirimda en guvenilir ydntemdir.
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Hafif yumusak doku infeksiyonlari oral antibiyotiklerle (dicloxacillin, cephalexin, and
clindamycin gibi) tedavi edilirken, ciddi infeksiyonlarin tedavisi parenteral olmalidir.
Antibiyotik tedavisi yumusak doku enfeksiyonu igin 1-4 haftadir.

Takipte 3 ana kritere dikkat edilmelidir: Yaranin diizeyi, Vaskdilarite, infeksiyon varlig

lyilesmeyi ve yeni olusabilecek nekrotik dokuyu fark edebilmek icin yara takibi sik ve
dikkatli yapiimaldir. Nekrotik doku olusmugsa cerrahi yolla veya topikal debride edici
ajanlarla uzaklagtiriimalidir. Yara Uzerindeki basincin kaldirilmasi ¢ok 6nemli oldugundan
gerekli yardimci aletlerle basi olugmasi oOnlenmelidir. Ayak elevasyonu, kompresyon,
pnomotik ayak kompresyon aletleri iyilesmeyi hizlandirir. Granulomatéz doku gorulmesi,
nekrozun olmamasi ve yaranin kapanmaya baslamasi iyilesmenin gostergesidir

Multidisipliner yaklasimin ampitasyon insidansini azalttigi gésterilen DAI ydnetiminde
Aile Hekimleri merkez roldedir ve hastalarin ozellikle korunma ve izlemlerinde aktif rol
almalidir.
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Yara Tedavisinde Yeni Teknolojiler

Prof. Dr. Samil AKTAS
i0, istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD.
saktas@istanbul.edu.tr

Ulkemizde genel olarak kronik yaralarin ve 6zel olarak diyabetik ayakli hasta sayisinin
giderek artmasi donemli bir saglik sorunu yaratmaktadir. Bu sorun yalnizca hastalarin
sagligini, yasam kalitesini degil, hasta yakinlari ve saglik sistemine getirdigi yukler nedeniyle
tum toplumu ilgilendirir hale gelmigtir. Amputasyon oranlarini dusturmek, yaralari kisa surede
iyilestirmek, infeksiyon oranlarini azaltmak, hastanede kalis slresini azaltmak amaciyla
cerrahi tedavi yaklagimlarina yardimci olmak Uzere surekli olarak yeni yardimci tedavi
bicimleri kullanima sunulmaktadir. Hizla gelisen teknoloji yeni tedavi bigimlerinin ortaya
cikmasini kolaylastirmaktadir. Bu tip tedavilerin bir kismi tamamen yeni bulus ve yaklasimlar
iken bir kismi ise uzun suredir kullanilan tedavi bigimlerinin teknolojinin sagladig! olanaklarla
yeniden ve yara tedavisi amacina uygun bigimde duzenlenmesinden ibarettir. Bir yandan da
ulkeler arasinda yeni teknoloji ve tedavi yaklagimlarini kullanma yayginligi agisindan ufak
tefek farkliliklar bulunmaktadir. Bu yazida ulkemizde son yillarda artan bir populerlik kazanan
yeni tedavi yaklasimlari ve teknolojiler yara tedavi basamaklari altinda ele alinmistir:

Debridman:

Yara tedavisinin ana elemani debridman acgisindan son yillarda enzimatik, fiziksel ve
biyolojik debridman ydntemlerinde yeni teknolojiler ve yaklasimlar dikkati ¢cekmektedir.
Enzimatik debridman acgisindan 6zellikle ABD’de bir donem yaygin bir kullanim alani bulan
papain-lre igeren Urlnler Glkemizde higbir donemde kullanima girmemigstir. Ote yandan
kollajenaz i¢ceren enzimatik debridman drtnleri bir ddnem yaygin bigimde kullaniimig, daha
sonra bu Urundn piyasadan kalkmasi ile bosluk olusmustu. Son birka¢ yilda kollajenaz ve
kollajenaz+hyaluronik asit iceren UrUnlerin piyasaya girmesiyle bu enzimatik debridman
yontemi yeniden yayginlagmaktadir.

Fiziksel debridman ydntemleri arasinda uzun yillardir kullanilan ancak maliyeti nedeniyle
yayginlagsamayan hidrocerrahi ydontemine son yillarda ultrasonik debridman eklenmistir. Daha
dusuk maliyeti, poliklinik sartlarinda hasta baginda uygulanabilmesi, biyofilm Uzerine ileri
surulen etkileri nedeniyle bu yontem giderek yayginlasmaktadir.

Biyolojik debridman olarak bilinen Lucilia Serricata (Yesil kurt sinegi) larvalariyla yara
debridman yéntemi binlerce yildir bilinmektedir. Son yillarda Saglhk Bakanligi tarafindan bu

tedavinin uygulama esaslarinin bir ydnetmelikle belirlenmesinden sonra kisitl
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kullanicilarindan daha fazla yara tedavisi ile ugrasan hekim ve hemsire tarafindan bilinir
olmustur. Halen Ulkemizde tek merkezde surdirulen Uretim merkezlerinin sayisinin artmasi
ve satis ve pazarlama sorunlarinin ¢gozulmesi ile daha da fazla kullanilacagi dustunulmektedir.

Granulasyon:

Yara tedavisinin 0Ozellikle bu asamasinda etkisi nedeniyle son yillarda kullanimi
yayginlasan yeni tedavi yaklasimlari ve teknolojiler biyolojik ve fiziksel bashgi altinda
incelenmektedir. Biyolojik tedavi bigimlerinden trombositten zenginlestiriimis plazma (PRP)
ve trombositten zenginlestirilmis fibrin (PRF) estetik tedavi alaninin diginda yara tedavisinde
de giderek yayginlasmaktadir. Hastanin alinan kendi kani belirli bir santriflj isleminden
gegcirildikten sonra trombositlerin yogunlastigi kisim alinmakta ve otolog olarak hasta
yarasina uygulanmaktadir. Gerek trombositten zenginlesmis plazmanin gerek fibrinin daha
ustin oldugunu ileri suren yayinlar bulunmaktadir. Ancak her iki uygulama bigiminde de ortak
etki trombositlerde bulunan blyume faktorlerinin yara iyilesmesinde saglayacagi faydalara
odaklanmaktadir. Ote yandan dogrudan biyoteknolojik yolla rekombinant olarak Uretilmis
blyUme faktorlerinin uygulanmasi da son yillarda belirli preparatlarla gindemdedir. Amerika
Birlesik Devletleri tUretimi ve FDA onayli Trombosit Kaynakh Buylime Faktérti (PDGF) topikal
olarak yara tedavisinde uzun yillardir kullanilan bir preparat olmasina ragmen Uulkemize
gelmemistir. Ote yandan yara tedavisinde éncelikli diisiiniilecek Epidermal Blyime Faktor(
(EGF) preparatlari hem Kuba kaynakli olarak intralezyonel hem de Hindistan kaynakli olarak
topikal bigimleri ile kullaniimaktadirlar.

Mezenkimal kok hucre tedavisi de son yillarda genis bir endikasyon iginde
kullanilmaktadir. Bunlar arasinda kronik yara turleri de bulunmaktadir. Yaygin olarak yag
dokudan saglanan kok hucreler yaraya uygulanmaktadir. Ginimuzde henidz emekleme
asamasinda bulunan ancak hizla gelisen bu tedavinin dnumuzdeki yillarda yalnizca yara
tedavisi i¢in degil, birgcok hastaligin tedavisinde gare olacagi beklenmektedir.

Yara iyilesmesinin 6zellikle granilasyon asamasinda etkisi bulunan fiziksel tedavilerden
Ucu giderek yayginlik kazanmaktadir. Bunlardan ilk ikisi uzun yillardir kullanimda olan negatif
basin¢li yara tedavisinin yikamali olani ile tek kullanimlik/insizyonel olanlaridir. Yikamali
negatif basingl yara tedavisi (NBYTi) normal cihaza eklenen bir sivinin belirli siklikta ve belli
sureler ile yaraya instile edilmesine dayanmaktadir. Bu modifiye cihazla yapilan galigmalar,
normal NBYT’ne oranla daha kisa surede iyilesme ve daha kisa slreli hastanede yatmaya
dayanmaktadir. Ancak yara kroniklesmesinde infeksiyon ve biyofilmin 6nemi daha da arttikga
bu cihazin en 6nemli avantajinin, yaranin istenilen siklikla biyofilm Uzerine etkili bir sivi ile

muamele edilebilme oldugu aciktir. Tek kullanimhk NBYT, o6zellikle yarasi iyilesme
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asamasina yaklasan hastalarin taburcu edilebilmeleri, mobilize edilebilmeleri ve sosyal
yasamlarina donebilmeleri yonlerinden avantajlar tagimaktadir. Bu cihazlarin insizyon Ustune
kullanilmasi, cerrahi operasyondan sonra dikis detasmanlarina kargi oldukga etkili
bulunmaktadir.

Fiziksel cihazlardan ulkemizde son yillarda kullanimi artan bir yontem de kablosuz
elektrik akim stimulatéradar. Elektrik uygulamalari birgok hastaligin tedavisinde yuzyildan
fazladir kullaniimaktadir. Yara da bu endikasyonlar arasindadir. Cesitli elektrik akimlari iceren
cihazlar yara tedavisi icin Uretilmig, ancak bunlardan higbiri Ulkemizde yaygin olarak
kullanilmamigtir. Son yillarda ise kablosuz elektrik akim stimulatéri kullanim alani bulmustur.

Epitelizasyon:

Yara tedavisinin bu basamagi igin son yillarda populer iki Grin grubu bulunmaktadir.
Bunlardan ilki pasif yara ortulerinin silikon tabanh olanlaridir. Epitelizasyon dokusuna karsi
hassasiyet gosteren bu Urlnler neredeyse her firmanin Urin yelpazesine katilmaktadir.
Epitelizasyon asamasinda kullanima giren bir diger Urln ise vakum yardimi ile adaciklar
halinde yukari ¢gekilen derinin bir kesici yardimiyla tirpanlanmasi ve daha sonra bu keratinosit
adalarinin granulasyon dokusu uUzerine aktariimasina dayanmaktadir. Maliyeti agisindan
kullanimi kisith olan bu drinun aslinda ¢ok yuksek bir kullanim potansiyeli bulunmaktadir.

Takip ve degerlendirme:

Yaranin deg@erlendiriimesi, takibi, uzaktan danisilmasi yonundeki teknolojik gelismeler
diger gelismelerle karsilastirilamayacak kadar hizli ve yaygindir. iletisim yollarinin artmasi,
internet kullaniminin yayginlasmasi, akilli telefonlarin herkes tarafindan kullanimi, kolay
fotograf ve video aktarimina olanak veren programlarin neredeyse tum hastalar, hemsireler
ve doktorlar tarafindan kullaniimasiyla hasta degerlendirmesinde bir ¢igir agiimistir.

Ulkemizde son yillarda kullanima giren bir tiriin de bir tablet (izerine monte edilmis kizilalti
kamera ile ¢ekilen yara fotograflarinin hem alan 6lgimu hem de renklerinden yara iyilesmesini
degerlendiren bir cihazdir. Bu cihazda yer alan program yalnizca hasta fotograflarini dedgil,

hastaya ait birgok veriyi de saklamakta ve bir arada kullanima sunmaktadir.

Kaynaklar:
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TOPIKAL MiIKROBIKLER

Dog¢. Dr. Sua Sumer
Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji AD

Gunumuzde dinyada yaklasik 415 milyon erigkin diabetes mellitus hastasi oldugu ve bu
sayinin 2040 yili itibari ile yaklagik olarak 640 milyona ulasacagi ongorulmektedir. Diyabetik
ayak enfeksiyonlari mortalite, morbidite, maliyet ve hayat kalitesinde bozulmalara neden
oldugu igin 6nemli bir enfeksiyon grubu olarak kargimiza ¢ikmaktadir.

Topikal antimikrobikler bazen enfekte yaranin tedavisinin bir pargasi olarak bazen de
enfekte olmayan yaralarda korunmanin bir pargasi olarak kullanilabilirler. Topikal
antimikrobikler arasinda basitrasin, mupirosin, retapamulin, neomisin, klindamisin,
gentamisin, metronidazol gibi bircok ajan sayilabilir.

Antimikrobik 6zellikli ajanlar antiseptiklere gore; daha dar spektrumlu olup nispeten
toksisiteleri az olan florada daha az direng gelisimini tetikleyen, spesifik hicreler Uzerine
etkili olan maddelerdir. Topikal antimikrobiklerin cogu Gram (+) etkili (basitrasin, mupirosin,
retapamulin), az bir kismi Gram (-) etkili (neomisin, gimus sulfadiazin) ve bir kismi da
sistemik antibiyotiklerin topikal formulasyonlarindan (gentamisin, metronidazol, klindamisin)
olusur.

Klinisyenlerin topikal tedavileri tercih etme nedenleri arasinda; sistemik antibiyotik
kullanmak istememesi, hafif ve enfeksiyon bulgularinin yaygin olmadidi lezyonlarin varhgi,
sistematik ajanlarin yan etkilerinden kacinma istegi ve sadece enfekte alanda ylksek ilag
dizeyi saglanma istedi sayilabilir. Topikal antimikrobiklerin avantajlari; enfeksiyon
bolgesinde surekli ve yuksek antimikrobiyal konsantrasyon saglanmasi, antimikrobiyal
etkinin sadece enfeksiyon bodlgesinde olmasi, sistemik tedavi iliskili toksisite olmamasi,
sistemik kullanimi bulunmayan ajanlarin da kullanilabilmesi, uygulama kolayligi, tedaviye
hasta uyumunda artis ve c¢oklu ilag direngli mikroorganizmalarin tedavilerine yardimci
yaklasim olarak sayilabilir. Dezavantajlari ise; etkinligi kanittanmis sinirli sayida ajan olmasi,
yumusak doku penetrasyonu ve derin doku gegisinin kot olmasi, lokal hipersensitivite ve
kontakt dermatit yapabilmesi, bazilarinda normal doku iyilesmesinde gecikme olmasi, flora
degisikligi ve direng, dogru dozda vermede zorluk, kontaminasyon ve sik basvuru, yakin
takip gerektirmesi olarak 6zetlenebilir.

Topikal antimikrobiklerle ilgili en dnemli problemler; rehberlerde yol gdsterici dnerilerin
sinirli olmasi, uluslar arasi duzeyde higbir resmi gézetim kurumunun bulunmamasi, bu
ajanlarla ilgili etkinlik ve guvenilirligin belirlendigi standardize ve onaylanmig veri
bulunmamasi olarak siralanabilir. Bu konu ile ilgili az sayida iyi tasarlanmis c¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda ise dusuk kanit dizeyleri nedeniyle yarar/zarar oranlari ile
ilgili yorum yapilamamaktadir.

Superfisiyel enfeksiyonlarda (impetigo, hafif selulit, fungal dermatit gibi) birinci tercih tek
basina ya da néropati ve/veya arteryal hastalik gibi enfeksiyonu kolaylastiran ikincil
belirtecler varliginda, hafif enfekte staz Ulseri, distk dereceli basing Ulseri, siyriklar, sinirh
termal veya cerrahi yaralarda, 6zellikle vaskularizasyonun bozuk oldugu ve/veya sistemik
yan etkilerden kaginilan ylzeyel acik yaralarda kullanimi énerilmektedir. Ayrica vaskuler
hasar ve/veya yetmezlik varliginda klasik enfeksiyon bulgulari olmayan ancak artmig bakteri
yuklU bulunan iyilesmeyen kronik yaralarda tek basina ve/veya sistemik tedavi ile birlikte,
kronik agik yaralarda erken donemde kontaminasyonun engellenmesi ve erken donem
enfeksiyonlarinin derin dokulara yayiliminin engellenmesi amaciyla ve hafif enfekte veya
ciddi kolonize yaralarda ilk 2 haftalik periyotta kullanimi ve sonra tekrar degerlendirilmesi
Onerilmektedir.
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Sonug olarak; topikal antimikrobiklerin kullanim endikasyonlari; hafif enfekte ylzeyel
yaralar, vaskuler hasar/néropati zemininde gelisen ylzeyel yaralar, sistemik toksisiteden
kaginilmasi gerekli yluzeyel yaralar ve kronik yaralar olarak ifade edilebilir. Ancak belirgin
enfekte, sistemik bulgularin eglik ettigi ciddi ve komplike durumlarda endike olmadigi
unutulmamalidir.
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Diyabetik Ayak infeksiyonunda Zor Patojenli(Gram Negatif ) Olgu Yénetimi

Gul Karagoz

Giris:

Diyabetik ayak, norolojik ve periferik vaskuler problemlerle iligkili olarak diyabetin
yaygin gorulen bir komplikasyonu olup ayakta Ulser ve infeksiyona neden olur. 2030 yilina
kadar diyabetli hasta sayisinin global olarak 552 milyon olmasi beklenmektedir. Turkiyede
ise ; nufus 76 milyon olup, bunun 20 milyonu obez ve 6 milyonun Uzerinde diyabeti olan
hasta vardir. Patofizyoloji ise multifaktoriyel ve komplekstir. Temelde néropati, vaskulopati
ve immune disfonksiyon rol oynamaktadir. Sensoriyel néropatinin neden oldugu koruyucu
duyunun kaybi travmalari kolaylastirmakta, motor néropati basing noktalarinda degisiklige
neden olarak ayak anatomisini bozmakta ve otonomik noropati terlemede azalma ile
catlaklarin daha kolay olabildigi kuru deriye neden olmaktadir. Vaskulopati;
makroanjiyopati orta ve buyuk arterlerde ateroskleroza, mikroanjiyopati ise kapiller
dizeyde mikrosirkilasyonun bozulmasina neden olmaktadir. Lokosit fonksiyonlarinin
bozulmasi infeksiyonun iyilesmesini guglestirmektedir. Uzamis hiperglisemi ise belirttigimiz
tum mekanizmalara katkida bulunmaktadir. Diyabetik ayak infeksiyonlarinin yénetiminde
multidisipliner yaklasimla hastalarin egitimi, korunma yodntemlerinin uygulanmasi, uygun
tedavi ve yakin takip ile amputasyon oranlari % 49-% 85 oraninda azalmaktadir.

Diyabetik ayak yaralarinin tedavi ve izlemlerinin kolay yapilabilmesi igin simdiye kadar
Wagner, SINBAD, University of Texas ve PEDIS gibi siniflamalar kullaniimis olup en
glincel ve popiiler olan PEDIS sinflamasidir. P: Perflizyon, E: Yaranin buyikligi, D:

Yaranin derinligi, |: infeksiyon, S: Duyu seklinde kisaltiimistir.

Olgu :

Diyabetes Mellitus disinda bilinen kronik hastaliyi olmayan erkek hasta bir hafta 6nce
baska bir merkezde sol ayak 3. parmak amputasyonu sonrasi sutur hattinda akinti sikayeti
ile poliklinigimize basvurdu. Hastanin gelis fizik muayenesinde sol ayak midmetatarsal
seviyeden baslayip distale dogru devam eden ve plantar yizde de midmetatarsal seviyeye
kadar ilerleyen yer yer nekrotik doku iceren, ekstansor tendonlarin ekspose oldugu acgik

yara mevcut olup; 3. parmak ampute idi.
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Duyu muayenesinde noropati tespit edildi. Pedal nabizlar palpabl idi.
Tablo 1

Yas: 43
Diyabet suresi :1
HbA1c: 10,5
Siniflandirma
Wagner :3
Texas: B3
Pedis: 3
Tablo 2
1.gun| 7.gun| 15.gun| 30.gun | 180.gun
1 7 36 67 730
BKS(x10/mg3/dl) | 3800 100 00 00 0
1 2, 1,7
CRP 3,1 72 9 1,1 0,5
7 6
ESR 2 9 76 46 22
1 1 11, 10, 14,2
Hemoglobin 3,56 1,54 02 92 4
2 1
Ure 6 9 37 25 24
0, 0, 0,7
Kreatinin 76 73 8 0,7 0,8

Hastanin demografik 6zellikleri ve yara siniflandirmasi tablo 1 de klinigimizde yatisi
boyunca Ol¢llen laboratuvar degerleri tablo 2 de sunulmustur. Hastadan alinan derin doku
kulturinde Achromobacter xylosoxidans Uredi.

Hastaya ampirik olarak baslanan piperasilin tazobaktam ve linezolid tedavisine devam
edildi. Beraberinde 20 seans hiperbarik oksijen (HBO) aldi. Cerrahi debritman ve
sonrasinda 6 seans negatif basincl yara tedavisi uygulamasi yapilan hastanin yara
zemini cerrahi tedaviye uygun hale geldi. Tedavisinin 16. gununde plastik ve rekonstriktif

cerrahi tarafindan ikinci parmak falankslari ampute edildi ve parmak cildi fillet flep seklinde
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kullanilarak defekt onarildi. Tedavisinin 21. gunidnde I6kopeni gelisen hastanin tedavisi
trimetoprim sulfametoksazol ile degistirildi. Taburcu edilerek ayaktan takip programina
alindi. Yatiginin 4.ayinda gununde kontrole gelen hastanin yara yerinin tamamen iyilestigi

goraldu.

Sonug:

Diyabetik ayak yarasi olan hastalar yakindan takip edilmeli her vizitlerinde egitim
tekrarlanmali uygulanip uygulanmadidi control edilmelidir. Diyabetik ayak yaralari
diyabetin egitimle onlenebilen tek komplikasyonudur.
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Diyabetik ayak infeksiyonunda zor patojenli olgu yonetimi (Gram pozitif etken)
Ercan YENILMEZ

Giris:

Diyabetik ayak infeksiyonu diyabetin en ciddi komplikasyonlarindan biri olup travma disi
alt ekstremite ampitasyonunun en sik sebebidir.’ Diyabetik ayak yarasinin enfekte olup
olmadiginin ayrimi bu konudaki baslica sorunlardan biri olup, genellikle yara gevresinde
enflamasyonun klasik goOstergelerinden birkacinin ve purilansin  birlikteligi ile tani
konulabilir.? Tedavisi de seliilit ve yumusak doku enfeksiyonundan osteomiyelite kadar
degisen spektruma, ayakta beslenme bozuklugunun olup olmamasina gore medikal
tedaviye ilave olarak cerrahi debritmandan rezeksiyon/amputasyona varan degiskenlik
gostermektedir. Olgularin yonetiminde multidisipliner yaklasim sart olup, 6zellike sepsis
gibi ciddi infeksiyon ve iskemi varliginda agresif cerrahi yaklagim énceliklidir.3

Olgu:

60 yasinda, erkek, tarimla ugrasan, 20 yildir DM, son 10 yildir insulin tedavisi altinda
(kontrolstiz), HT, KOAH, hiperkolestrolemi ve KBY mevcut, alkol ve sigara icicisi olan
hasta; uyumsuz, duzenli kullandigi hicbir ila¢ yok, takiplere de gitmiyor.

Hastamizin ilk olarak 9-10 ay once ayak plantar yuzde 3.metatars eklem hizasinda yara
sikayeti basliyor, hasta pek dnemsemiyor. Son 2 aydir hasta defaten bdlgedeki devlet,
egitim arastirma ve Universite hastanelerine muracaat ediyor, hastaya baska merkezlere
muracaat etmesi Oneriliyor. Son zamanlarda yarada buyume, akinti ve en sonunda koétu
koku da ekleniyor. Bunun {zerine Manisa/Turgutlu’dan Istanbul’a gelen hasta acil
servisten klinigimize yatirldi.

Hastanin gelisinde genel durumu orta, diskin ve konflize gorinimde, idrar cikisinin
cok az oldugu ifade ediliyor. Ates 38.3 C°, tansiyon 90/50 mm/hg, nabiz 140/dk, sag ayak
tabaninin yarisini kaplayan derin, akintili, absenin eslik ettigi infekte yara, 3-4. metatarsal
bdlgede ikinci bir yara agzi ve ayrica 3.falanksta nekroz mevcut, yara ileri derecede kotu
kokulu (Meggit-Wagner: 4, Texas: 3D). Her iki akcigerde yer yer ronkusler ve bilateral
bazallerde raller mevcut.

Hastanin gelisindeki tetkiklerinde WBC 27.5x10%mm3, Hbg 10.1 mg/dl, PIt
439x103/mm?3, glukoz 310 mg/dl, kreatinin 4.6 mg/dl (bazal 2~mg/dl), Gire 235 mg/dl, AST
56 u/l, ALT 46 u/l, alkalen fosfataz 354 u/l, protrombin zamani 18.5 sn, sodyum 125
mmol/L, kalsiyum 8.2 mg/dl, kaz gazinda pH 7.23, HCO3 12, pCO2 30 olarak sonuclandi.
Hasta diyabetik ayak enfeksiyonu/sepsis tanilari ile yatirildi. Hastaya ampirik olarak
meropenem 2x1 gr/gun ve daptomisin 500 mg/48h tedavisi baslandi. Kan ve doku kalttrG
gonderildi. Ayrica hasta i¢ hastaliklari, endokrinoloji, nefroloji, kardiyoloji, plastik cerrahi,
ortopedi ve kalp damar cerrahisi tarafindan degerlendirilerek mayi replasmani, beslenme,
seker regulasyonu, renal replasman, kardiyak fonksiyonlari agisindan medikal tedavileri ve
ayrica cerrahi 6ncesi on degerlendirmeleri planlandi. Yatisinin 4. gini hastanin idrar
cikisinin azalmasi, hipotansiyonunu gelismesi Uzerine i¢ hastaliklari yogun bakimina
alindi. Yatisinin 7. guna nefrolojinin nefrotoksik ilaglardan kacinilmasi 6nerisi ile renal doz
ayari da gerektirmediginden daptomisin yerine linezolid 2x600 tedavisine gegildi. Bu arada
hastanin doku kultirinde E. coli ve Enterocococcus fecalis, sonrasinda kan kulturinde E.
coli remesi bildirildi. Hastaya yatisinda amputasyon karari verilmesine ragmen ortopedi
tarafindan ilk dnce sepsis durumunun dizelmesi sonrasinda operasyona alabilecekleri
ifade edildigi igin yatisinin ancak 16. gununde operasyona alinarak diz altt amputasyon
uygulandi. Meropenem ve linezolid tedavisi post-op 7. gunde Kkesildi. Yatisinin 29.
gununde hasta taburcu edildi.

Tartigsma:

Ciddi diyabetik ayak enfeksiyonlari agresif seyirli olup mortaliteye neden olabilir.
Tedavide acil ampirik antibiyoterapi yaninda mutlaka acil cerrahi debritman ve amputasyon
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karari verildi ise hastanin durumunun elverdigi en kisa sUrede operasyona alinmasi
mortalitenin azaltiimasinda 6nemlidir.
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Yara lyilesmesinde Biiyiime Faktérlerinin Yeri

Prof. Dr. Samil AKTAS
i0, istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD.
saktas@istanbul.edu.tr

Cesitli fiziksel veya kimyasal etkiler nedeniyle doku butinliginde bir bozulma
olarak tanimlanan yara iyilesmesi genellikle birbiri ile i¢ ice gecen ve sirali inflamasyon,
proliferasyon ve olgunlagsmal/yeniden yapilma donemlerinden olugmaktadir. Asinda
yara iyilesmesi henlz doku butunligunun bozulmasina ilk yanit olarak gerceklesen
hemostaz asamasinda baglamaktadir. Pihtilagsmayi baglatan trombositlerden salinan
blylume faktorleri yara iyilesmesi igin gereken hiicrelerin goglini ve aktive edilmelerini
saglamaktadir. Kronik yara ortaminda buylime faktorlerinin disuk saptanmasi,
bunlarin yaraya topikal olarak eklenmeleri dusuncesini de beraberinde getirmistir.
Bdylece PDGF, EGF, KGF ve VEGF gibi buyume faktorlerinin rekombinant yolla elde
edilmis bicimleri topikal olarak uygulanmigtir.

Yara iyilesmesinde rol oynayan buyume faktorlerinin basinda epidermal bayume
faktori (EGF) gelmektedir. Ellilc aminoasit zincirinden olusan bir polipeptid olan
epidermal blyume faktori 1962 yilinda Stanley Cohen tarafindan fare submaksiller
tukruk bezinden izole edilen ilk buylime faktorudur. Stanley Cohen bu g¢alismalari ile
1986 yilinda fizyoloji ve tip Nobel odullerine layik gértlmustar. EGF trombositler,
makrofajlar ve fibroblastlar tarafindan uretilir ve keratinositler, fibroblastlar ve duz kas
hlcreleri Uzerine otokrin ve parakrin etkilere sahiptir.

Yara iyilesmesi ile ilgisi agisindan Uzerinde belki de en fazla galisma yapilan grup
epidermal buiyume faktori grubudur. Bu 13 alt Uye bir tirozin kinaz transmembran
proteini olan reseptor ile (EGFR) birlesirler. Tium epidermiste ve bilhassa bazal
membranda meydana gelen bu birlesme reseptorin dimerizasyonuna ve
otofosforizasyonuna yol agar. Bu sureg¢ ¢ok ¢esitli yollarla mitojenik etki gosterir; DNA
sentezini, hucre bélunmesini ve proliferasyonunu arttirir.

EGF kesfinden sonra yarali kornea epiteli, tavsan kulaginda agilan yara, insanda
dondr alan, insanda ciddi géz yaniklari, tavsan korneasi deneysel alkali yanigi,
deneysel duman inhalasyon yanigi (koyun trakeasi) ve Osefagus deneysel alkali
yaniklari gibi birgok akut yara ¢alismasinda kullaniimig ve basarili sonuglar almigtir.

EGF’in kronik yaralarda topikal yolla uygulanmasina yonelik klinik bir ¢galisma da

Hindistan’dandir. Diyabetik ayak yaralarinda topikal EGF’in etkinligini arastiran bu
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calisma randomize, ¢ift-kor, cok merkezli, paralel bir Faz Ill ¢alismasidir. 150 mg/g
EGF iceren jel uygulanan yaralarin 10 haftanin sonunda %69’u tamamen kapanmistir.
Oysa plasebo uygulanan kontrol grubu hastalarda bu slire sonunda kapanma orani
%21’dir. Calisma, EGF uygulanan grupta yara kapanmasinin, uygulanmayan gruba
gore 9 hafta kadar kisa oldugunu da gdstermistir. Bu ilagla yapilan bir pazar sonrasi
calismasinda yara iyilesme oraninin daha da iyi (10. haftada %90’in Gzerindedir)
oldugu; ortalama iyilesme suresinin de Faz Ill calismasina gore daha kisa oldugu (9
haftaya karsilik 4,8 hafta) ortaya konulmustur.

Yara ortaminda artmis proteaz aktivitesinin EGF’yi parcalayacagi dusuncesi ile
EGF’nin diyabetik ayak olgularinda intralezyonel olarak uygulanmasi bir yol olarak
tercih edilmistir. Ulkemizde bu tir uygulamaya iligkin yayinlarda segilmis olgularda
diyabetik ayak yarasi iyilesmesini hizlandiracagi, amputasyon oranlarini azaltacagi

ortaya konulmustur.
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DIYABETIK AYAK YARASINDA OLGUYA DAYALI HEMSIRELIK YAKLASIMI
YARA BAKIM HEMSIRESi ZEYNEP SAHIN
DISKAPI YILDIRIM BEYAZIT EGIiTiM VE ARASTIRMA HASTANESI

Diyabetli bir hastanin ayaginda olusan her tlrli lezyon“Diyabetik Ayak Kavraminin”
ilgi alanindadir

Ayak Ulserleri (vaskuler, néropatik ve enfeksiyoz)

e Diabetik Osteopati (aseptik, osteolitik kemik harabiyeti)

e  Gangren ve amputasyonlar

e (Cladicatio intermittent

e  Mindr noéropatik lezyonlar (kuru deri, ayak ve topuk catlaklari)

e  Cilt lezyonlari (vaskuler ve néropatik)

Prevalansi artan 6nemli bir sorun

Her yil 1 milyondan fazla diyabet iligkili amputasyon (%0.2-4.8) ,Diyabette amputasyon x25 ,

Artan diyabet prevalansi ,Uzayan diyabetik yasam suresi ,Gelismekte olan Ulkeler ,Major
morbidite, mobilizasyon kaybi, fiziksel ve emosyonel stres, mortalite artisi ,Finansal kayiplar

Diyabetik hastalarda diyabetik ayak ve amputasyon Uzerinde durulmasi gereken énemli bir
sosyo-ekonomik bir sorundur.Diyabetik yaralarin %85 i kadari Onlenebilir etkenlerden
kaynaklandigi dusunulmektedir. Noropatik ulser varliginda ilk 5 yil icinde mortalite artmaktadir.

Diyabetik ayak hastanede yatisi gerektirebilen, ampitasyona neden olan bir diyabet
komplikasyonudur .

Diyabetik ayak risk faktorleri

Yas ,Alkol, sigara ,Oykiide ayak Ulseri, diyabetik ayak varligi ,Diyabetin siiresi ,Kétl ayak
hijyeni,Gérme kaybi ,Kisith hareket

Yara iyilesmesinde temel faktorler

Nekrotik doku c¢ikariimali ,infeksiyon taninmali ve yok edilmeli ,Oli bosluklar doldurulmal,
Eksudanin takibi yapiimali ,Uygun nem miktari,Yara dudaklari maserasyondan korunmali,
Yaranin gevresindeki doku korunmali ,VUcut 1sisi strdurdimesi

Yara bakim poliklinigimizde; Debritman gerekli hastalarda debritmani yapacak hekim
bulunamamasi ve bu konuyu sahiplenecek cerrahin olmamasi sureci uzatmaktadir.

e Hastalar bagka klinik veya merkeze diyabetik ayak Ulseri ile bagvurmussa pansumanin
rifampisin ve baticonla pansuman yapilmakta bu gibi hastalarin nekrozlu alanlari daha fazla
gorulmektedir. Klinikten danisilan hastalarin klinik doktorlarina gerekli Urin ve malzemeleri
temini konusunda yara bakim konusun da bilgisi olmayan hekim grubu ya da Grinler konusun
da bilgisi olmayan hekimlerin trtn istemi yapmamasi, tedavinin aksamasina neden olmaktadir.

35



Yara bakim hemsiresi, hastanin yarasini degerlendirerek urlin tavsiyesinde bulunabilir ve
uygular.Diyabetik ayak bakimlari konusunda surekli egitim verilmektedir. Aylik olan ortopedi
konsultasyonlar da eger diyabetik ayakla ilgilenmeyen ortopedi ayinda ise o aylar da hastalar
sahipsiz kalmasi yada zaman kaybi olmaktadir.Hoca dizeyinde danisilip operasyon i¢in karar
¢clkan hastalarin asistan duzeyinde kabul gormemesi ve ig yukunun artinldigi dasunulmesi
hastalarin operasyonunda gecikmeye sebep olmaktadir. D.U. vaskiiler problemi olan
hastalar da revaskiilarizasyon yapilmamasi ya da siirecin ¢cok uzamasi D.U. tedavinin
uzamasina , bozulmasina, ve hatta amputasyonla sonuglanmasina sebep olmaktadir.Diyabetik
ayak Ulseri olan hastalarin 6ncelikle 1s1 palpasyonu (PVH soguk) dorsalis pedis nabiz
palpasyonu posterior tibial nabiz palpasyonu yapilir. (El doppler cihazimiz bulunmamaktadir)
Gerekli hastalara alt extremite doppler istemektedir. Plastik cerrahi klinigi; diyabetik ayak
Ulserlerinde yara tedavi ve bakim surecinde flepleme ve grefleme asamasina gelen
hastalarin bu islemlerine uzun slreler vermesi(bu slrede hastalarin yaralari pansumanla
kapanmakta) yada hasta hi¢ kabul edilmemektedir.En blyUk problem yara bakim komitesinin
toplanamamasi ve butun birimlere tek tek ilgilenen hekimleri bulup danigsilmasi uzun zaman
alabilmektedir. Diyabetik ayak Ulserlerinde enfeksiyon orani yuksek olup parenteral yolla
antibiyoterapi verilecek hastalara yatis verilememesi ve tedaviyi ayaktan vermeye calisiimasi
yipratici olmaktadir.  Ameliyat igin randevu alinan hastalarin operasyon tarihinde opere
edilmemesi tedavi slrecini uzatmaktadir. Off- loding icin gerekli algilama ydntemlerini
yaptiramiyoruz.

HANGI YARALAR BIZE BASVURMAKTA,;
DIYABETIK AYAK
VENOZ ULSER
ARTERIEL ULSER
ISKEMIK YARA
BASI YARALARI
SELULIT
OPERASYON SONRASI IYILESMEYEN YARALAR VS...

1.0lgu; HikayeHastamiz 54yas, bayan ,Ev hanimi,15 yildir DM,Ek bir hastaligi yok.Corum
da ikametgahi ,Ciftcilikle ugrasiyor.8 hastane de amputasyon onerilmis.Bizde de ortopedi de
AMPUTASYON onerildi. Sol ayak topugunda ve ayak i¢ dorsalinde enfekte,
kokulu,kizarik,nekroz ve fibrinleri olan iki ayri yara tinelle baglantili 17x9x3cm yarasi mevcut

MR SONUCU:Talusta kontlzyon ile uyumlu fokal sinyal artislari izienmektedir.Kalkaneus
posteriorunda 6dem ve inferior kesimde milimetrik kistik degisiklik izlendi.Enfeksiyon ve
ortopedi ek bir dnerisi olmadi..

ANJIO SONUCU:Sol dorsalis pedis arterinde ¢ok zayif segmenter dolus vardir.KVC
ONERISI; hiperbarik O2 tedavisi

TEDA_\/iSi; DEBRITMAN,UYGUN ANTiBiYOTERAPi,HiPERBARiK_ OKSIJEN,EGF
,NEGATIF BASINCLI PANSUMAN ,GUMUSLU YARA KAPAMA ORTULERI

e 2.0lgu ;63 yas erkek 25 yildir D. M. sol ayak diz Ustu ampute,gunde 2 paket sigara
kullanimi sag ayakta 17x7x? fibrinli, akintili,kdti kokulu,enfekte yara ile enfeksiyon kliniginde
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hasta goruldu. Hastaya diz alti major amputasyona karar verilmis. Rontgen, arteriyal doppleri
sonuglari degerlendirildi. Osteomyelit distinulmedi. sedim:120 crp:295 wbc:20.3 HbA1c:14.3
kan kultira:kuagulaz staff negative,CT Anjio hidrate edilen hastaya PTA yapildi.

e YARA BAKIMDAKI TEDAVISi; DEBRITMAN

UYGUN ANTIBIYOTERAPI,HIPERBARIK OKSIJEN(kabul etmedi),(Giinde 1 paket sigara
),hEGF

NEGATIF BASINCLI PANSUMAN,GUMUSLU YARA KAPAMA ORTULERI, (Hypericum
perfaratum L.,Olea eurapaea L.)

En etkin tedavi korumaktir.
Mutluluk nedir????

Mutluluk her ne sebeble olursa olsun herhangi bir organini kaybetmemektir....
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Cerrah goziiyle diyabetik ayakli olguya yaklagim
Dr. Bayram COLAK
Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD. Konya

Diyabet, gliniimizde kiresel sorun haline gelmis bir hastaliktir. Oyle ki diinya genelinde
AIDS, tiberklloz, sitma gibi hastaliklarin sebep oldugu o6limlerin toplamindan daha ¢ok
oliume sebebiyet vermistir. TURDEP 1 g¢alismasinda Ulkemizde diyabetin son 12 yilda %90
oraninda artis gosterdigi tespit edilmistir (1). Diyabetik ayak Ulserleri (DAU), diyabetik
hastalarin hastanede yatmalarina neden olan en sik komplikasyondur. Bu Ulserler travmatik
nedenler disinda ayak amputasyonlarina yol agan sebeplerin %50’den fazlasini
olusturmaktadir. DAU, diyabetin énenebilen ve tedavisi zor bir komplikasyonudur.

Diyabetik hastalarda oncelikle ayak Ulserleri olusmadan o6nce egitim ve dizenli ayak
muayeneleri ile korunma yodntemleri uygulanmalidir. Cunkl Ulser gelisiminin ardindan bu
Ulserler tedavi edilse bile ilk bir yil icinde %30-40 oraninda ayni alanda nuks
gorulebilmektedir. Medikal tedavi basarisiz olundugunda ise uygulanacak amputasyonlarin
ardindan tekrar amputasyon ve mortalite oranlari artmaktadir.

Cerrahi olarak DAU’lerinde uygulanabilecek tedavi ydntemleri; primer kapama,
geciktirilmis primer kapama, split-thickness deri grefti, full-tickness deri greftleri, lokal flepler,
pedikulli flepler, serbest doku transfer yontemleri ile kapamalardir. Diger bir cerrahi
yontemde amputasyonlar olacaktir.

Sekonder iyilesme yontemleri ylzeyel, cilt kalitesinin iyi oldugu yaralarda kisa surede
sonu¢ vermektedir. Geciktirilmis primer kapama yodntemleri, 6dem ve enfeksiyon riskinin
azalmasina imkan saglayan ve ardindan yaranin kapatildigi guvenilir bir yontemdir. Cilt
greftleri ile yapilan kapamalarda saglikli granulasyon dokusunun temin edilmesi ve
kanlanmanin iyi olmasi ve uygulanacak alanin plantar ylzeyde olmamasi gerekmektedir.
Tam ve kismi kalinlikta greftler uygulanabilir. Lokal flep yodntemleri, ayadin kendi
yuzeyinden, ulser alanina komgu bir alandan transpozisyon veya rotasyon flebi seklinde
hazirlanan uygulamasi kolay bir ydontemdir. Greft ydontemlerinin aksine basinca maruz kalan
noktalar igin de uygundur. Genis alan kaplayan, etrafinda flep i¢in ugun doku barindirmayan
ulserlerde pedikulli flepler kullanilabilir. Fakat komplikasyon orani yiksek bir tedavi yontemi
olacaktir. Etrafta uygun dokunun bulunmadigi, pedikilli flep uygulanamayacak alanlarda
serbest flepler kullanilabilir. Mikrocerrahi deneyimi gerektiren bir yontemdir. Hastalarda
osteomiyelit durumu tespit edilmis ise mindr veya major amputasyonlar gindeme gelecektir.

Cerrah goOzuyle bile olsa diyabetik hastalarin ayak ulserlerinin tedavisinde
amputasyonlari en son degerlendirmek gerekmektedir. Clnkli amputasyon sonrasi ilk U¢
yilda reamputasyon orani %30-60 arasinda deg@ismektedir (2). Amputasyon sonrasi ilk 5
yilda kargl bacak amputasyonu riski %40-55 dir (2,3). Amputasyon yapilan hastalarda ilk Ug
yilda mortalite riski %35-50 dir (3,4).

Tibbin hangi alaninda olursa olsun diyabetik hastalara yeterli egitimin verilmesi, diyabetik
ayak Ulseri olusumunun engellenmesi esas alinmalidir.

38



1) Satman |, Yilmaz MT, et al. TURDEP Study Group. Diabetes Care 2002; 25: 1551-
56.

2) Boulton AJ, Vileikyte L, Ragnarson-Tennvall G, Apelqvist J. The global burden of
diabetic foot disease. Lancet 2005; 366: 1719-24.

3) Ozkan Y, Colak R, Demirdag K ve ark. Diyabetik Ayak Sendromlu 142 Olgunun
Retrospektif Degerlendiriimesi. Turkiye Klinikleri J Endocrin 2004;2(3):191-195

4) Armstrong DG, Cohen K, Courric S, Bharara M, Marston W. Diabetic foot ulcers and
vascular insufficiency: our population has changed, but our methods have not. J Diabetes
Sci Technol 2011; 5: 1591_5.

39



NOROPATIK AGRI TEDAViISINDE FARMAKOLOJIK AJANLAR
Dog. Dr. Yiiksel Erkin
DEUTF Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Algoloji Bilim Dali Bagkani

Noropatik agri sinir sisteminin bir hastaligina, yaralanmasina ya da disfonksiyonuna bagli
anormal noronal aktiviteden kaynaklanan agridir. Noropatik agri, sinirlerde dogrudan bir hasar ya
da DM, hipotiroidi, RSDS, entoksikasyonlar gibi durumlar sonucunda agri algilayicilarinin dogrudan
etki altinda kalmasiyla ortaya ¢ikan bir agridir. Noropatik agri tanisi Kklinik bir tanidir(1,2). Agri
hastalar tarafindan yanma, zonklama, uyusma, karincalanma, hissizlik, ignelenme ya da kunt bir
agri seklinde tarif edilebilir(2). Néropatik agriya dizestezi, allodini (agri olusturmayacak bir uyaranla
agri duyulmasi) ya da hiperaljezi (agrili bir uyaran igin agri esiginin azalmasi) gibi duyu bozukluklar
eslik etmektedir. Néropatik agrida, periferal sensitizasyon, fenotipik degisim, santral sensitizasyon,
noron-glia etkilesimi, azalmis disinhibisyon, artmis fasilitasyon, yapisal reorganizasyon s6z
konusudur(3,4,5).

Genel poptulasyonda %7-9, kronik agrisi olan her 5 hastanin 1‘inde néropatik 6zellikler mevcuttur.
Hastalarin %80’i orta ve siddetli agridan yakinir. Noropatik agri en sik kronik bel agrisi olan
hastalarda ve diyabetlilerde gorilir. Ulkemizde 1113 diabetik hastada yapilmis bir prevalans
calismasinda da agri tarif eden diyabetik hastalarin %16’sinda Leeds néropatik semptom ve bulgu
degerlendirme testi kullanilarak yapilan degerlendirmede ADN varhgi tespit edilmigtir. ADN
hastalarinin dnemli bir kismi (%39) tedavisiz kalmaktadir (4,5).

Noropatik agrida; etyolojiye yonelik tedavi, medikal tedavi ve girisimsel ve cerrahi yontemler
uygulanir. Basit agri kesiciler, Non-Steroid Antiinflamatuvar llaglar etkili degildir. Clinkl “Nosiseptif
ya da inflamatuar agri” mekanizmalari ile “néropatik agri” mekanizmalari farklidir (6).

Noropatik agri tedavisinde EFNS’nin 2010 yilinda yayinladigi kilavuza goére, ndéropatik agri
tedavisinde (TN ve PHN hari¢ birgcok agrili néropatilerde) ilk sirada onerilen ajanlar: Duloksetin,
gabapentin(1200-3600mg/g), pregabalin(150-600mg/g), trisiklik antidepresanlar(25-150mg/g) ve
venlafaksindir(150-225mg/g) (kanit duzeyi A). Opiyatlar ve tramadol daha sonraki se¢cenekler olarak
Onerilmistir (kanit dizeyi A). Ayni kilavuz ADN tedavisinde karbamazepin ve fenitoini de etkili ajanlar
arasinda saymaktadir (kanit duzeyi C). Celiskili ya da olumsuz arastirma sonuglari nedeniyle, EFNS
kilavuzu, ADN tedavisinde topikal kapsaisin, sodyum valproat, lamotrijin, okskarbazepin, lakozamid
onermemektedir(7). 2011 yihinda Amerikan Noéroloji Derneg@i (AND), ADN tedavisi konusunda bir
kilavuz yayinlamistir. Buna goére farmakolojik tedavi segenekleri arasinda ilk sirada pregabalin
onerilmektedir ve bu dnerinin kanit duzeyi A'dir. EFNS kilavuzundan farkli olarak; AND kilavuzunda
sodyum valproat, gabapentin ile beraber ADN tedavi segenekleri arasinda yer almistir (kanit dizeyi
B). Diger antikonvulzan ilaglar (lamotrijin, okskarbazepin, lakozamid) onerilmemektedir. Kilavuz,
ADN tedavisinde duloksetin amitriptilin ve venlafaksinin (kanit diuzeyi B) etkili olabilecegini
soylerken, diger antidepresanlar igin yeterince kanit bulunmadigini éne surer. AND kilavuzuna goére
dekstrometorfan, tramadol, oksikodon ve morfin ADN tedavisinde benzer glgte etkilidirler (kanit
dizeyi B). Topikal kapsaisin ve izozorbid dinitrat krem de 6neriler arasinda yer bulmustur (kanit
duzeyi B) (8). 2013'de yayinlanan NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence)
kilavuzu, trigeminal nevralji disindaki tim noéropatik agrilarda ilk segcenek olarak, amitriptilin,
pregabalin, gabapentin veya duloksetinden birinin tercih edilmesini dnerir, venlafaksin ve opiyatlari
ise 6nermez (9). 2015 lancet neurology de ¢ikan metaanaliz nispeten yeni bir néropatik agri
algortimasidir. Burada ilgili durumdan ziyade gugliu ve zayif Oneri olarak ilaglar kargimiza ¢ikiyor.
Guclu 6neride pregabalin, gabapentin, SNRI ve TCA yine birinci sinif ilag olarak gegmektedir(10).
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Canada agr derneg@inin 2014’de yayinladigi néropatik agriya yaklasim algoritmi opioidlerin
seciminde ve ekleme tedavisinde fikir vermektedir(11).

Gelecekte Transient receptor potential vanilloid 1 (TRPV1) antagonistleri, NMDA receptor
antagonistleri, nerve growth factor (NGF) antagonistleri, Cannabis (multiple sklerozda sadece
Kanada ve birkag avrupa llkesinde izinlidir), spinal cord N-type Ca 2* kanal blokaji yapan intratekal
tedavi ziconotide umut vadeden yeni ajanlardir(12-16).

Tedavi kilavuzlari, pregabalin, gabapentin, trisiklik antidepresanlar ve duloksetin gibi bazi
ajanlarin ilk siralarda tercih edilmesi gerektigi konusunda uzlasmakta, bazi ajanlar igin ise geligkili
Onerilerde bulunmaktadirlar. Bu da konuyla ilgili daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugunu
gOstermektedir.
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Diyabetik ayakta oksijen temelli tedavi yaklagimlari
Mesut Mutluoglu
Saglik Bilimleri Universitesi, Sultan Abdiilhamid Han, Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi,
Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Servisi

Diyabetik ayakta oksijen temelli tedavi yaklasimlarini temelde lokal ve sistemik olmak
Uzere 2 ana baslk altinda siniflandirilmaktadir. Lokal tedavi yaklasimlarini kendi iginde
oksijen icerikli yara ortuleri ve topikal oksijen tedavisi; sistemik tedavi yaklagimlarini da
normobarik ve hiperbarik oksijen tedavileri olmak Uzere ayrica ikiger alt baslik altinda
incelenmektedir.

Oksijenin topikal olarak yara tedavisindeki kullaniminin en eski ve yaygin sekli reaktif
oksijen turlerini (ROT) barindiran solisyonlarin dogrudan yara ylzeyine uygulanmasina
dayanmaktadir. ROT igerikli bu solusyonlarin, mikroorganizmalarin hicre duvarini hedef
alarak antimikrobiyal etki gostermelerinin yaninda, yara iyilesmesinde sinyal molekulleri
olarak da cesitli roller Ustlendikleri ileri strtlmektedir.

Oksijen icerikli yara ortulerinde tedavi, ya yara ortusu igerisindeki vezikullere emdirilmis saf
oksijenin yara sivisi ile temas edince agiga ¢ikmasina ya da gesitli ROT’ lar (hidrojen peroksit
gibi) barindiran hidrojel yapidaki yara ortulerinde meydana gelen kimyasal ya da
biyokimyasal reaksiyonlar sonucu devamli oksijen salinmasina dayanmaktadir. Diger bir
topikal uygulama sekli ise oksijen transferi olarak tanimlanan ve hemoglobin igerikli spray
uygulanmasina dayal bir yontemdir.

Yara gevresinin kapali bir ortam haline getirilerek, bu kapali ortam igerisine dogrudan
oksijen uygulanmasi topikal oksijen tedavisi (TOT) olarak adlandiriimaktadir. Topikal oksijen
(TO) uygulamasinin ilk ornekleri 1960 yil yillarin sonlarina denk gelmesine ragmen (1,2),
tedaviye olan ilgi 6zellikle son yillarda artis gostermistir (3). Mevcut calismalar oksijenin
aerobik solunumda kullanilan bir yakit olmasinin yaninda, Ozellikle elektron transport
zincirindeki donguler esnasinda acgida ¢ikan ROT (4) araciigiyla hicre igi sinyal
mekanizmalarinda da 6nemli bir ulak oldugunu gostermistir. Gergcekten de 6nemli bir ROT
olan H202’ nin yMlar dozda nétrofil kemotaksisini ve endotelial adezyonunu indukledigi (5),
bazi hicrelerde TGF- aracihgiyla yarutulen hicresel mekanizmalarda ulak gérevi gordugu
(6) matriks metalloproteinaz—1 (MMP-1) (7) ve MMP-2 (8) aktivasyonunu indikledigi,
epidermal buyume faktora (EGF) ile iligkili sinyal mekanizmalarinda rol aldigr (9),
makrofajlardan ve keratinositlerden VEGF ekspresyonunu indikledigi gosterilmistir (10).
Bunlarin disinda H202 kollajen matriks olusumunda rol alan kollajen I, 1l ve IV ile TGF-31
mRNA’y1 (11) ve fibroblastlarin miyofibroblast donusimunua tetikledigi gosterilmigtir (12).
ROT’ lardan arindiriimig bir yara modelinde, yaranin kanlanmasinin azaldigi gosterilmigtir
(13).

Her ne kadar TOT ile dogrudan yara yuzeyine oksijen saglandigi i¢in, yukarida sozu edilen
faktorlerden etkilenmeyece@i dusunilse de topikal olarak uygulanan oksijenin yaraya ne
duzeyde difuze olabilecegi ise halen tartismalidir. Konu ile ilgili son yillarda gergeklestirilen
deneysel bir yara modelinde, Seldinger yontemi kullanilarak yara merkezinin 2mm derinligine
kadar bir prob yerlestirilerek TOT’ un etkileri degerlendirilmis, baslangigta 5-7 mm Hg arasi
olan poz degerlerinin, TO uygulamasi sonrasi 40mmHg'nin Uzerine ¢iktigr gosterilmistir
(14,15).

TOT ile ilgili gergeklestirilen sinirli sayidaki klinik galismalarin buyik gogunlugu gozlemsel
olup sonuglari tartismalidir. TO uygulamasinin kontrolli olarak degerlendirildigi bir
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calismada, TOT goren gruptaki hastalarda, yalnizca geleneksel yara bakim yontemleri ile
takip edilen hastalara kiyasla yara iyilesme parametreleri belirgin dizeyde daha iyi bulunmus
(16), randomize kontrolli olarak tasarlanan c¢alismalarin birinde TOT’ un yara iyilesme
sureleri Uzerinde faydali olmadigi (17), digerinde ise 4 hafta boyunca TOT goéren hastalarda
kontrol grubuna kiyasla yara ¢apinin anlamli dlizeyde daha fazla geriledigi gosterilmistir (18).
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Diyabetik ayakta osteomyelit olgusu

Dog¢. Dr. Seniha Senbayrak

SBU Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi infeksiyon Hastaliklar ve
Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Istanbul

Kronik osteomiyelit diyabetik ayak infeksiyon ve Ulserlerinin en yaygin komplikasyonudur.
Alt ekstremite amputasyonlarininda basta gelen nedenidir ve bu oran %50-70 arasinda
degismektedir.

OLGU: AC, 15 yildir bilinen Tip I DM, hipertansiyon ve kronik bobrek yetmezligi olan 63
yasinda erkek hasta, sag ayak tabaninda acik yara ve akinti yakinmasi ile bagvurdu. iki yildir
tekrarlayan ayak infeksiyonu nedeniyle ortopedi tarafindan takip edilen hastaya, bir yil 6nce sag
ayak 3 ve 4 metatars distallerinden amputasyon yapilmig, amputasyondan yedi ay sonra sag
ayak tabaninda yarasi gelisen hasta plastik cerrahi poliklinigine bagvurmus. Yuzeyel debridman
ve yara bakimi yapilarak oral.antibiyotik verilmis. Ug ay boyunca belli araliklarla debridman ve
pansuman yapilan hasta son debridmandan iki ay sonra tekrar plastik cerrahi polklinigine sag
ayak tabaninda yara ve akinti yakinmasi ile bagsvurmus ve plastik cerrahi klinigine yatiriimis.
infeksiyon hastaliklari konsiltasyonu istenen hastanin. muayenesinde saj ayak 3 ve 4.
parmaklari ampute olup, sag ayak tabaninda 2*2 cm boyutlarinda, derinligi 3 mm civari olan
nekrotik dokular iceren acgik yara , eritem, ddem ve lokal i1sI artigsi mevcut idi. Diger sistem
muayeneleri dogaldi. Yapilan tetkiklerinde WBC: 15000/ mm3 , ESH: 72 mm/saat, CRP:18.5
mg/dL olarak tespit edildi. PEDIS siniflamasina gore evre 4, IDSA evre 4 olarak siniflandirild iki
adet kan kultart, derin doku biyopsi kultiri ve kemik doku kultru istendi. Empirik olarak IV
piperasilin-tazobaktam ve teikoplanin tedavisi baslandi. Hastanin vital bulgular ve kan seker
regulasyonu acisindan stabilizasyonu saglandi Hastanin g¢ekilen direk grafisinde 2. parmak
metatars distali enfekte goérinimde olup osteomyelit lehine degerlendirildi. Doppler USG’de
venoz trombus saptanmadi. Arteryel doppler USG’de alt ekstremite arter yapilarinda yaygin
intimal kalinlagsmalar ve kalsifik plak formasyonlari vardi. Bilateral a.tibialis anterior ve posterior
proksimal ve distalleri ve a. dorsalis pedis lUmenleri patentti, monofazik akim paterni mevcuttu.
Plastik cerrahi tarafindan hastanin flep cerrahisine uygun olmadig1 belirtilerek, derin debridman
yapilmasina karar verildi. Lokal anestezi altinda yara kenarindaki hiperkeratik dokular eksize
edildi ve primer onarim yapildi. Kemik doku ve derin dokudan érnek alindi. Kan kultlrlerinde
ureme olmadi. Doku biyopsi ve kemik doku kultirinde P.aeruginosa Uredi. Teikoplanin tedavisi
sonlandirildi.  Piperasilin-tazobaktama  duyarli oldugundan tedavi surdirdldi. Yara
debridmanlarina ve yara bakimlarina devam edildi. Dért hafta IV Piperasilin-tazobaktam
tedavisine ragmen yeterli yara iyilesmesi olmadigindan, hastanin da onayi alinarak 2. parmak
metatars distalinden amputasyon yapildi..Amputasyon materyalinin histopatolojik incelemesi
osteomyelit ile uyumluydu. Enfekte dokular uzaklastirildiktan sonra intraoperatif alinan doku
kdltirinde Ureme olmadi. Radikal rezeksiyon yapildigi ve infekte doku kalmadigi igin
operasyondan 3 gun sonra antibiyotik tedavisi kesildi. Dokuz aydir takibimizde olan hastamizda
tekrarlayan yada yeni bir infeksiyon gelismedi.

Diyabetik hastalarda var olan noéropati, vaskulopati ve immun sistemde olusan defektler,
osteomiyelitin tani ve tedavisinde bazi zorluklari beraberinde getirmektedir. Cogunun atesi yoktur
ve inflamasyon bulgulari da olmayabilir. Ancak, yara olmaksizin inflamasyon bulgularinin olmasi,
ayni ayakta onceden DA yarasi ya da gegirilmis amputasyon oykusunun bulunmasi, osteomyelit
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acisindan risk faktorleridir(1-4). Yaranin genigliginin 22 cm?, derinliginin ise 23 mm olmasi tanida
sinir de@erlerdir. Kemik sondaj testi, %90 osteomiyelit lehinedir(5). ESH 70 mm/saat’nin Uzerinde
olmasi, osteomiyelit ihtimalini didstndirir(1-3) Kemik doku kulturunde ureme olmasinin,
osteomyelit tanisinda yuksek bir duyarliik (%92) ve ozgulluge (%60) sahip oldugu
gosterilmistir(2) Osteomyelit tanisinda altin standard her zaman histopatolojik incelemedir (1-3).
Osteomiyelitte duz radyografide kemikte kortikal erezyon, periost reaksiyonu, kontrastlanma ve
skleroz gibi bulgular gorulebilmekle beraber erken donemde tamamen normal olabilir veya 6zgun
olmayan bulgular goéralur. MR, hem kemik tutulumu hem de yumusak doku tutulumu ile ilgili bilgi
verir. Kronik osteomiyelitte; enfekte bolgenin debridmani, nekrotik dokularin temizlenmesi ve
sistemik antibiyotik tedavisi gerekir. Akut osteomyelitte antibiyotik tedavi suresi, en az iki haftasi
parenteral 4-6 haftadir. Radikal rezeksiyon yapilmis ve infekte doku kalmamis olgularda 2-5 gun,
infeksiyon bulgulari suruyorsa veya nekrotik kemik dokusu varsa =24 hafta.ve  kronik
osteomyelitte ise infekte kemik dokusu varsa en az uc ay olmalidir. (1-3).
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Turkiye podoloji egitimi ve uygulamalar
Ayfer PEKER

Podoloji ayak saghgi ve hastaliklar ile ilgilenen bir bilim dahdir. Avrupa ve Amerika’da 50
yillik ge¢misi olmasina ragmen Ulkemizdeki geligsimi ¢ok yenidir. 2012 yilina dek bazi buyuk
illerimizde, egitimlerini yurt diginda almis, bir elin parmak sayisini gegmeyen podologlar hizmet
vermekteydiler. Ulkemizde “podolog’luk meslek tanimi 26.04.2011 tarihli 6225 sayili kanunla
yapildi, ardindan Kocaeli Universitesi Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dali 6gretim Gyeleri
tarafindan “podoloji” ¢alistayi duzenlenerek Danimarka’li Podiatrist Kirsten Larsen tecribelerini
paylasmak Uzere calistaya davet edildi. Calistayin ardindan bir 6gretim Uyesi Kopenhag
Podiatri Okulu’na egitime gonderildi. Egitim ve alt yapi hazirliklari tamamlanarak Turkiye'nin ilk
“‘podoloji” egditimine 2012’de Kocaeli Saglik Hizmetleri Meslek YUksekokulu'nda baslandi.
Turkiye’nin ilk 5 podologu 2014’de mezun oldu; 2015°de 10 podolog, 2016’ da 12 Podolog,
2017°de ise 24 podolog mezun edildi. Halen birinci sinifta kayitli 50 6grenci, ikinci sinifta kayitl
40 6grenci ile Kocaeli Universitesi Podoloji egitimi devam etmektedir. Tirkiye'nin ilk podoloji
Unitesi 14 kasim 2014’de Kocaeli Universitesi Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dal’'nda
acildi, Kasim 2014’den gunumuze dek ortalama 10000 hastaya hizmet verildi.

Podologlar, diyabetik ayak Ulserlerinin erken evrede tedavisi ve tekrarlarin onlenmesi igin
diyabetik ayak ekibi icinde dnemli bir yere sahiptir. Podolojik tedavi yontemleri yukten kurtarma
(off-Loading) stratejileri, yara bakimi, ayak bakimi olmak Uzere U¢ ana baslik altinda
toplanabilir. Diyabetli hastalarda sik¢a gorulen kemik deformiteleri ya da yumusak dokunun yer
degistirmesi, Ulserasyona neden olan ve iyilesmeyi geciktiren ylUksek plantar basinca neden
olabilir. YiUksek basing bolgelerine uygulanan off-loading diyabetik ayak Ulserlerinin
tedavisinde ve onlenmesinde 6nemli yere sahiptir. Glnlik ya da daha sik yara temizligi ve
sargilarin degistiriimesi yara bakiminin temelini olusturur. Ayak bakimi; hasta tarama ve
takibi, pre-ulseratif bulgulara yonelik profesyonel ayak bakimi ve hasta egitimini igerir. Hastalar
diyabetik ayak gelisme riski ve amputasyon riski agisindan degerlendirilerek uygun kontrol
sikhigi belirlenir. Hastalar risk duzeylerine gore yilda bir, 6 ayda bir, 3 ayda bir ya da aylik
kontrolleri planlanarak takip edilir (NICE,2011) . Ayakta herhangi bir preulseratif bulgu varsa
tedavi edilmelidir. Bu tedaviler; kalluslarin alinmasi, bul ve blisterlerin korunmasi, gerekli
durumlarda drene edilmesi, tirnak batmalarinin ya da kalinlagsmalarin tedavi edilmesi, fungal
enfeksiyonlarin tedavisi, gerekli durumlarda hemoraj tedavisini igerir. Calismalar, profesyonel
ayak bakimi uygulanan hastalarda tekrarlayan ayak ulserlerinde, profesyonel ayak bakimi
uygulanmayanlara oranla anlamli élglide azalma oldugunu gdstermektedir (Dargis et.al.1999;
Plank et.al.2003) Ayak tarama ve takip programina alinan hastalarda tekrarlayan Ulserlerde,
programa alinmayanlara oranla anlamli 6l¢gide azalma oldugu goértlmektedir(Hamonet et.al.
2010; Marcina and Chantelau 1998) Podolojinin tUlkemizdeki gelisimi desteklenmeli, diyabetik
ayak ekibinde podologlara yer verilmelidir.
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ULUSLARARASI PODOLOJi DENEYiMmi
Derya Coban
Podoloji Dernegi Baskani

GuUnumuzde koruyucu-Onleyici tedavi tim dinyada 6nem kazanmakta, degisen saglk
ihtiyaclarina yonelik saglik hizmetleri farkl branglardaki saglik personeli tarafindan verilmektedir.
Saglik ihtiyaglarinin degismesinde rol oynayan cesitli faktorler arasinda; demografik yapidaki
degisiklikler, yaslanmakta olan nufustaki artis ve buna bagli olarak kardiovaskuler sorunlarin, kas
ve kemik yapisinda bozulmalarin gittikge artmasi sayilabilir. Konjenital ya da olumsuz yasam
sekillerinin yarattigi edinsel hastaliklarin sekonder hasarlari ile travmaya baglh olarak gelisen ayak
hastaliklarindaki artig, 6nemli bir saglik ihtiyaci olarak karsimiza ¢ikmakta; degisen beslenme
aliskanlklari ve hareketsiz yasam, diyabet gibi birgok global hastaligi da beraberinde
getirmektedir. Mikro ve makroanjiyopati ile ndropati komplikasyonlarinin sonucunda ortaya ¢ikan,
“diyabetli hastalarin yasam kalitesini azaltan, mortalite ve morbiditenin artmasina neden olan” (3)
diyabetik ayak sendromu, ciddi sonuglar dogurabilmektedir. Tibbi arastirmalar, “alt ekstremite
amputasyonu vyapilan hastalarin yaklasik %40-60'n1 diyabet hastalarinin olusturdugunu”
gostermektedir (1). Oysa, ortopedi ve travmatoloji calismalari isiginda anlasiimistir ki, “diyabetik
ayak yarasinin olusunun oénlenebilmesi tedaviden daha dnemlidir, bunun igin diyabetli hastalarin
egitimi, ozellikle de ayak bakimi, kullanilan ayakkabilar, takip edildigi diyabet kliniginin tibbi
tedavisine sadik kalinmasi hastanin dikkate almasi gereken hususlardir. Hasta multidisipliner bir
yaklagimla tedavi edilmelidir. Bu sayede buyuk maliyetler engellenebilir, ekstremite amputasyon
oranlari azaltilabilir” (4). Bu nedenle, podolojik uygulamalar ve bu uygulamalari yuriten podolog,
Ozellikle diyabetik ayadin tedavisinde multidisipliner ekipte multifaktériyel bir rol oynamakta,
podolojik hizmet ve tedavilerin 6nemi gittikge artmaktadir.

Podoloji, “ayagin fizyolojisini, anatomisini, mekanigini ve patolojisini anlamaya yonelik galisma
ve uygulamalari iceren; ayaktaki hastaliklarin teshis ve tedavisini, klinik ayak problemlerinin
engellenmesini ya da hafifletimesini amaglayan bir saglk hizmeti alani” olarak tanimlanabilir (5).
Tlrkiye’de podoloji yeni bir alandir. 2008 yilinda Derya Coban tarafindan kurulan Podoloji
Derneg@i'nin baslattigi ¢alismalarla, Saglik Bakanhgi podolojinin bir meslek olarak kabulline
yonelik adimlar atmig, bunun sonucunda, 2011 yilinda “podolog” unvani 6225 sayili yasada
tanimlanmistir. Bunu takiben, meslek ylksek okullarina bagli bolimlerde, bes Universite
blnyesinde podoloji egitimi verilmeye baslanmigtir. Ancak podologlarin mesleki olarak
taninmalari, tim dinyada ¢ok daha eski bir tarihgeye dayanmaktadir; podoloji egitimleri ise
Turkiye'dekinden gok daha yaygin, bilinir ve gelismis diizeyde verilmektedir. Ornegin, ilk podolojik
calismalarin izlerine Antik Misirda M.O. 2400 yilina ait Ankhamor mezar taslarinda rastlanmistir.
Avrupa’da ise on ikinci yuzyilda ortaya ¢ikan ve “bader” adi verilen bir meslek, nasir ve sigillerin
iyilestiriimesini de Ustlenen ve basit cerrahi uygulamalar yuriten bir iskolunu tanimlamaktadir.
On sekizinci yuzyildan itibaren baderler, dinyanin pek ¢ok yerine gé¢ etmis, gittikleri Ulkelerde
podolojik uygulamalari yurGten ve alana dair dnemli eserleri yayinlayan kisiler olmuslardir (2).
GUnUimuizde hem Kuzey Amerika’da, hem Avrupa’da pek ¢ok Universite podoloji egitimi vermekte,
podologlar sadlik hizmetlerinde énemli bir yer tutmaktadir. Farkli Ulkelerde, podolog, siropodist,
podiatrist ya da podiatrik cerrah gibi farkli unvanlarla ve degisik duzeylerde hizmet veren, ayak
sagligini koruma ve ayak bakim uzmani olarak c¢aligsanlarin aldiklari egitimlerin ve mesleki
uygulama kapsamlarinin Glkemizdeki 6rneklere kiyasla incelenmesi, podoloji alaninin gelisimi
bakimindan énem arz etmektedir. Bu bildiri kapsaminda, podologlugun tarihgesine yer verilecek,
cesitli Ulkelerde saglanan egitimler ve uygulama alanlari birbiriyle karsilastirmali olarak ele
alinacaktir. Podolojinin siropodi ve podiatri alanlari ile benzer ve farkli yonlerine deginilecek, clavis
(corn), unguis incarnatus ve diyabetik ayak sendromu gibi rahatsizliklarin tedavisinde podologun
rolu incelenecektir.
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DIYABETIK AYAKTA BASARI/BASARISIZLIK ONGORULEBILIR Mi ?
Prof Dr Nese DEMIRTURK, Afyonkarahisar.

Diyabetes mellitus (DM) tum dunyada goérilme sikhdi hizla artan onemli bir saglik
sorunudur. Gelecek 30 yil icinde DM’lu hasta sayisinin iki kat artacadi 6ngoérilmektedir.
Diyabetik ayak ulserleri ve takiben gelisen infeksiyonlar, DM’lu hastalardaki en onemli
komplikasyonlardan biridir. Diyabetik hastalarin  %15-%25'i yasamlarinin herhangi bir
doneminde ayakta Ulser ya da infeksiyon nedeni ile hekime basvururlar. Travmaya bagli
olmayan alt ekstremite amputasyonlarinin da yaklasik %80’inde neden, diyabetik ayak
infeksiyonlari (DAY dir.

DAI, oncelikle, ayaklarda ortaya cikan noninfekte Ulserler zemininde geligir. Diyabetik
hastalarda goérulen periferik damar hastaliklari ve buna bagli dolasim bozukluklari ile néropati
tablolari, ayakta ulser gelisimine neden olan en 6nemli iki faktordur. Diyabete bagh gelisen
duyusal noropati, hastalarda, agri, pozisyon ve vibrasyon algilamalarinin kaybolmasina neden
olur ve ayagi travmalara agik hale getirir. Anjiopati, travmalarla hasarli hale gelen ayagin
yeterince beslenememesine neden olur; buna eklenen ve noéropatiye ikincil gelisen terleme
bozuklugdu ile ciltte kuruma ve dermatitler de Ulser gelisime zemin hazirlar. lyilesemeyen, uzun
sureli ve tekrarlayan Uulserler mikroorganizmalarla kolaylikla kontamine olur, takiben de
infeksiyon gelisebilir. Diyabetik hastalarda immun sistemde gorulen zayiflama, Ozellikle de
noétrofil fonksiyonlarinin bozulmasi, infeksiyon gelisimini kolaylastirir. Tum bu fizyopatolofik
degisiklikler dikkate alindiginda DAI ile bagvuran bir hastada, sorunun tamamen ¢dziilebilmesi
icin tek basina infeksiyonlarin tedavi yeterli olmaz. Multidisipliner bir yaklagsimla DAI gelisimine
yol acan tum faktorler kontrol altina alinmalidir. Alt ekstremite dolagiminin yetersiz oldugu, iyi
bir kan sekeri regulasyonu olamayan, uygun ayak bakimi almayan hastalarda basariya
ulagsmak mumkun olmayacaktir.

Aslinda, DAI'da basarinin tanimi ¢ok da kolay degildir. Bazi hastalarda infeksiyonun kontrol
altina alinarak yasamin kurtarilmasi, ekstremite kaybedilse bile basari olarak
degerlendirilebilir. Bazi hastalarda ise yaranin tamamen kapatilip ekstremitenin kurtariimasi ve
yeni bir yara gelisiminin dnlenmesi nihai basaridir. DAI ile bagvuran hastalarda bu sonuglardan
hangisine ulasilacagini belirleyebilmek icin hastanin multidispliner olarak DAi'na yol agan tiim
fizyopatolojik degisiklikler agisindan degerlendiriimesi gerekir. Hastalarda var olan
fizyopatolojik bozukluklarin hangi Ol¢cude duzeltilebilecedinin saptanmasi, basarinin da
ongorulebilmesini saglayacaktir.

DAl'lu hastalarin, uygun tedavi ve izleminin yapilabiimesi ve buna gore prognozun
ongorulebilmesi icin siniflandiriimalari son derece 6nemlidir. Hastalar genel durumlarina ve
ayak vyarasinin durumuna goére farkli siniflandirma sistemleri kullanilarak kategorize
edildiginde, hem tani icin yapilacak islemler hem de tedavide izlenecek yol daha net sekilde
belirlenebilir. Hastalarda prognozun &ngoralebilmesi i¢in  kullanilabilecek en uygun
siniflandirma sistemi PEDIS siniflamasidir. Bu siniflandirma sisteminde hastanin hem yara
blyUkligu ve infeksiyonun siddeti, hem de vaskuler ve nérolojik degerlendirme yapilmaktadir.
Bu siniflandirmaya ek olarak infeksiyonun etkeninin de izole edilebilmesi bagariy1 6ngérmede
etkili olacaktir. Zira pseudomonas ya da Stapylococcus aureus gibi ¢oklu antibiyotik direnci
gosteren ve biyofilm olugturan patojenlerle infeksiyon varliginda, eger hizla agresif antibiyotik
tedavisi baglanmazsa, ekstremite kaybi olasiligi artmaktadir.

52



KAYNAKLAR

1. Ertugrul B. Diyabetik ayak infeksiyonlari Turkiye Klinikleri J Gen Surg-Special Topics
2010;3:46-56.

2. Gupta SK, Singh SK. Diyabetic foot: a continuing challenge. Adv Exp Med Biol 2012;
771:123-38.

3. Hartemann-Heurtier A, Robert J, Jacqueminet S, Ha Van G, Golmard JL, Jarlier V et al.
Diabet Med 2004;21:710-715.

4. Leung PC. Diyabetic foot ulcers a comperehensive review. Surgeon 2007; 5:219-31.

5. Lipsky BA, Berendt AR, Cornia PB et al. IDSA Guideline: 2012 Infectious Disease
Society of America Clinical Practice Guideline for the diagnosis and treatment of diyabetic foot
infections. CID 2012; 54:132-73.

6. Paternack MS, Swartz MN. Cellulitis, necrotizing fasciitis and subcutaneous tissue
infections. In: Mandell GL, Bennett JE, Dolin R (eds). Priciples and Practice of Infectious
Disease. 7" ed, Churchill Livingstone, Philadelphia 2010; 1289-1312.

7. Richard JL, Sotto A, Jourdan N, Combescure C, Vannereau D, Roider M,Lavigne JP et
al. Risk factors and healing impact of multidrug-resistant bacteria in diabetic foot ulcers. Diabet
Med 2008; 34:364-69.

8. Richard JL, Sotto A, Lavigne JP. New insights in diyabetic foot infection. Worl J
Diyabetes 2011; 2.24-32.

53



TABURCULUK SONRASI iZLEM VE REHABILITASYON
Doc. Dr. Elif AYDIN

Amputasyon oncesi donemde baslayip kisinin protezini basari ile kullanarak toplumla
yeniden butunlesmesine ve meslegine geri ddnmesine kadar devam eden uzun bir sureci igine
alan rehabilitasyon c¢alismalarinin timdne “ampute rehabilitasyonu” denilmektedir. Alt
ekstremite amputasyonlarindan sonra yapilacak rehabilitasyon uygulamalarinin basaril
olabilmesi i¢in hastanin cerrahi sonrasi en kisa donemde fiziatrist tarafindan degderlendiriimesi
gerekir.

Cerrahi sonrasi uygulanacak rehabilitasyon su asamalardan olusmaktadir:

Akut post-operatif donem

Gegici protez ve alistirma calismalari

Kalici protez galigsmalari

Topluma adaptasyon ve mesleki rehabilitasyon
Izlem

RN~

Postoperatif erken donemin hedefleri: yara bakimi, gudugun proteze hazirlanmasi,
kontraktrlerin dnlenmesi, kas gucunun korunmasli ve gelistiriimesi, mobilitenin saglanmasi,
fonksiyonel bagimsiziigin ogretiimesi ve agrinin kontroludur. Hastaya dogru pozisyonlama,
yatak ici egzersizler ve transferler 6gretilir.

Gegici protez doneminde gudugin sekillenilmesinin beklenirken hastaya gecici protezi ile
guduge agirlik aktarimi ve ambulasyon imkani taninir. Bu déonemde hastaya gdvde kaslarinin
ve gudugun guglenmesi saglam ekstremitenin ve Ust ekstremitelerin giglenmesinin yanisira
denge ve koordinasyonu arttirmayi hedefleyen egzersiz programi verilir.

Guduk matlirasyonunun tamamlanmasi ile birlikte hastanin kalici protezi yapilir ve kismi
agirhik aktarimi ile giinde 1-2 saatlik sure ile hasta protezini kullanmaya baslar. Her kullanim
sonras! vurmalara bagl olasi cilt problemleri agisindan guduk dikkatlice kontrol edilmelidir.
Proteze uyum iyi ise protez kullanimi ginde 1 saat arttirilabilir. Hasta kalici protezi ile oturur
durumdan dik duruma gegis, denge, diz kontroll, agirlik aktarimi, éne ilerleme ve fonksiyonel
kapasitesi yeterli ise ileri yurGme egitimi alir.

Protez kullanimini etkileyen faktorler hastanin yasi, komorbiditeleri, amputasyon seviyesi,
gudugun durumu, protez uyumu ve hastanin motivasyonudur.

Protez kullanan hastalarin izlemi ilk 12-18 aylik donemde en az 3 ayda bir yapiimalidir.
Daha sonra yillik kontroller yeterlidir. Bu donemde gudik sekillenmesi devam ettiginden
protezde modifikasyonla gerekebilir. Bunun yani sira olasi deri problemleri, 6dem, kontraktur,
atrofi, néroma, yeni kemik olusumu ve agri agisindan dikkatli olmak gerekir. Kullanilan
protezlerin 3-5 yil arasinda yenilenmesi gerekir.

Sonug¢ olarak, amputasyon cerrahisi bir basarisizlik olarak goérulmemelidir. Dogru
rehabilitasyon yaklasimlari ile bircok ampute kisi fonksiyonel ve mesleki yasamina geri
donebilmektedir.
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Yara Bakim Ortiileri Ve Kullanimlari

Prof. Dr. Samil AKTAS

IU, Istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD.

saktas@istanbul.edu.tr

Yara, doku butinliginde bozulma olarak tarif edilebilir. Normal iyilesme sureci,
hemoztaz, inflamasyon, proliferasyon ve olgunlagsmal/yeniden yapilanma sirali sureglerini
takip ederek gergeklesir. Bununla birlikte yara ortaminda iskemi, hipoksi, infeksiyon gibi lokal
faktorler ya da hastaya ait cesitli hastallk ve durumlarla normal yara iyilesmesi bazi
durumlarda gergeklesmez. Boylece geg iyilesen, gug iyilesen veya iyilesmeyen yaralar ortaya
cikar ki bunlara kronik yara adi verilmektedir. Baglica kronik yara tlrleri diyabet yaralari, basi
yaralari, venoz Ulserler, arteriyal yetmezlik yaralari, vaskulitik yaralar, radyonekrozlara bagli
yaralar vs gibi oldukg¢a cesitlidir.

Yara, cerrahi bir sorundur ve ana tedavi ajani da cerrahidir. Ancak kronik yaralarin
tedavisinde tek basina cerrahi yontemler yeterli olmamakta, gesitli yardimci tedavilerin
kullanimi da bir zorunluluk haline gelmektedir. BOylece hastada altta yatan hastaliga yonelik
tedavilere ek olarak antibiyotik tedavisi, basi kaldirma, kompresyon tedavisi gibi tedavi
yontemleri es zamanl kullaniimaktadir.

Yara tedavisinin temel prensibi Ooncelikle yara ortaminda nekrotik, fibrotik ve infekte
dokularin uzaklastiriimasi (debridman), bu arada yara etrafinin masere edilmemesi; asiri
akintinin ortamdan uzaklastirilmasi ancak yaranin kurutulmamasi (nemli yara ortami) ve
gelisen granulasyon ve epitelizasyon dokusunun korunmasina dayanmaktadir.

Yara tedavisinde kullanilan yara bakim drunleri, Yara Bakimi ve Doku Onarimi Dernegi
tarafindan diizenlenen Turk Yara Bakim Uriinleri Kodlama Sistemine (TYBUKS) gére pasif
kapamalar ve aktif kapamalar olarak gruplandiniimistir. Pasif kapamalar grubu temel olarak;
(1) transparan film ortler, (2) hidrokolloid, fiber/aljinat ve kdpuk gibi emici értuler, (3) jeller ve
hidrojeller, (4) antibakteriyel, antimikrobik ortller, (5) iclerinde yara iyilestirmesi ile ilgili madde
iceren ortuler ve (6) koruyucular olarak kisaca siniflandirilabilirler.

TYBUKS’e gore aktif kapamalar ise; (1) Topikal negatif basing, (2) Elektrik stimilasyonu,
(3) Isin tedavisi, (4) Hiperbarik oksijen tedavisi (5) Topikal oksijen tedavisi, (6) Ozon tedavisi,
(7) Larva tedavisi, (8) Jet lavaj irrigasyon sistemi, (9) kok hucre teknolojileri, (10) Lazer
tedavisi ve (11) Ultrasound tedavisi olarak siniflanmaktadir. Bu tedavi ydontemlerinden kanita
dayal tip agisindan en fazla bilimsel temeli bulunan ve Ulkemizde en fazla kullanim alani
bulan tedaviler, negatif basingl yara tedavisi ve hiperbarik oksijen tedavisidir. KLIMIK

onculugunde yaratulen “Diyabetik ayak yarasi ve infeksiyonunun tanisi, tedavisi ve
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onlenmesi: Ulusal Uzlasi Raporu’na goére bu iki tedavi belirli kriterlerle yara tedavisinde

onerilmis, digerleri i¢in rutin kullanim uygun bulunmamistir.
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Noropatik Agrida Girisimsel Agri Tedavisi

Prof. Dr. Osman Nuri AYDIN, MD, FIPP
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali, AYDIN

Medikal tedavi ile c¢ozulemeyen noropatik agri tedavisinde epidural steroid
enjeksiyonlari, sempatik bloklar, ve noéromodulator yontemler kullanilabilmektedir. Kronik
agri tedavisindeki girisimsel yontemler; noéroablasyon ve ndromodillasyon teknikleri
kullanilir. Néroablasyon; agri yollarinin cerrahi, kimyasal veya termal yontemlerle fiziksel
olarak kesilmesidir. Noromodulasyonda ise sinir hasari olugsmaz, santral veya periferik sinir
stimulasyonlari, pompa veya port sistemleri ile santral ilag uygulamalarini igerir.

Girisimsel agri tedavi yontemlerine; hastanin fizik ve psikolojik muayenesi, radyolojik,
laboratuar tetkiklerin degerlendiriimesi sonucu karar verilir. Disk hernisi veya bulging’ine
bagli tim akut, subakut, kronik semptomlarin, postural degisikliklere yol agan agrilarin, sinir
hasarina bagl olarak gelisen noropatik agri yakinmalarinin, miyofasyal agri sendromu, faset
eklem sendromunda, sinir kdkline basiya/invazyona bagli radikiler agrilarin olmasina dikkat
edilir.

Girisim bolgesinde enfeksiyon, sepsis, kanama diyatezinde, girisimsel agri tedavisi
kontrendikedir. Diabetik hastalarda girisimsel yontemler dikkatli uygulanmali, kan sekeri
takibi yapilmalidir. Kronik agri kontroli amaciyla 6zellikle spinal alan etrafinda uygulanacak
girisimlerde her an solunumsal veya hemodinamik komplikasyonlarin gelisme olasiligi goz
onunde bulundurulmahdir. Blok uygulamalari steril operasyon odasi kosullarinda
yapilmalidir.

PERIFERIK SINIR BLOKLARI: Tuzak néropatilerde, cerrahi ya da travmatik sinir
hasarina bagli néropatilerde duyusal fonksiyon bozuklugu gériilebilmektedir. ilioinguinal,
iliohipogastrik, safen, superfisial peroneal, interkostal, supraskapuler ve lateral femoral
kutan6z sinirlerin néropatik agrilarin da c¢esitli blokajlar yapilabilinmektedir. Ancak yapilan
calismalar noéropatik agrinin tedavisinde periferik sinir bloklariyla saglanan kisa sureli
rahatlamanin yetersiz kaldigini ve noropatik agrinin uzun sureli tedavisini saglayamadigini
gostermektedir.

OKSIPITAL SINIR BLOGU: Servikojenik bas agrilari, oksipital nevraljili hastalarda, tani
ve tedavi amaciyla greater oksipital sinir (GON) blogu uygulanmaktadir.

EPIDURAL STEROID ENJEKSIYONU: Disk hernilerine bagl spinal sinir irritasyonu ve

enflamasyonun neden oldugu radikuler agrilarin giderilmesi amaciyla uygulanmaktadir.
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Postherpetik nevraljilerde, laminektomi operasyonu yapilmis hastalarda, dar spinal kanal
bulgularinda, alt-Ust ekstremite, gdvdede genellikle ndropatik agrida kullaniimaktadir.

INTRASPINAL iLAGC UYGULAMALARI: Perkiitan kateterler: Eksternal HKA pompasi
ile ilag uygulanacak, subkutan cerrahi ile yerlegtirilen kateterler, cerrahi ile yerlestirilen,
subkutan porta bagli kateterler, sabit hizda ilag veren, subkutan olarak yerlestirilen inflizyon
pompasina bagli kateterler ve programlanabilir infizyon pompasina bagli, cerrahi olarak
yerlestirilen kateterler uygulanmaktadir.

Tunelize katater: 80’li yillarin basindan beri kullaniimakta, basittir ve kolayca uygulanir,
enfeksiyon riskini dusurur.

SEMPATIK BLOKLAR

STELLAT GANGLION BLOGU: Ust ekstremitede sempatik kokenli agrilarda,
postherpetik nevraljide, Ust ekstremite amputasyon sonrasi fantom agrisinda uygulanir.
Hekim hastanin blok uygulanacak tarafina gecer. Skopi veya ultrason altinda C6
seviyesinden yapillir,

TORAKAL SEMPATIK BLOK: Endikasyonlari sinirlidir. Hiperhidroz, nadiren anjina
pektoris agrilarinda ve postherpetik nevralji agrisinda kullaniimaktadir. Fluroskopi altinda,
ikinci torakal vertebranin spindz cikintisindan 6 cm uzakliktan girilerek uygulanir.

LOMBER SEMPATIK BLOK: Refleks sempatik distrofi (RSD), kompleks rejyonal agri
sendromunun tanisinda, fantom agrisi, diyabetik ayak yaralarinda, postherpetik nevralji ve
guduk agrisinin tedavisinde uygulanir. Skopi kullanilarak yapiimasi 6énerilmektedir.

COLYAK/SPLANKNIK SEMPATIK BLOKAJ: Ust abdomen agrisi, Pankreatik kanser,
mide kanseri, visseral agri, bele/sirta yayilan agrida uygulanmaktadir. Son yillarda pankreas
kanserinin noropatik yonu on plana c¢ikmaktadir. Sempatik sinir sisteminin en genis
ganglionudur ve L1 duzeyinde lokalize olmustur. Posterior veya anteriordan uygulanabilir.

Splanknik Sinir Blogu: Retroperitoneal ve Ust abdominal bdlge malign/nonmalign
sempatik kokenli agrilarinin kontrolunde uygulanmaktadir. Colyak pleksus blokajina ek
olarak uygulanabilir. Hemodinamik olarak instabil veya terminal donem hastalarda ¢olyak
pleksus blokajina tercih edilebilir.

Superior hipogastrik blok: Pelvik agrilarda, alt batin malignitesi (uterus, serviks,
rektum, prostat), endometriozis, adezyonlar, kronik enflamasyon, noéropatik agrili
durumlarda kullanilir. Kanama/hematom, somatik sinir yaralanmasi komplikasyonlaridir.

IMPAR (WALTHER) GANGLION BLOGU: Perineal bélgede iyi lokalize edilemeyen
yanicl ve tenezm yakinmali noropatik kokenli agrilarda kullanilir. Pron pozisyonda, steril
sartlarda uygulanir. igne sakrumun 6n yuzine ulastirilir. Lokal anestezikler, steroidler ve

norolitik ilaglarla uygulanabilir.
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SPINAL KORD STIMULATORU (SCS): 1965'de aciklanan Wall ve Melzack'in kapi
kontrol teorisi ile etki mekanizmasi agiklanmaya galigilsa da etki mekanizmasi tam olarak
aydinlanmamistir. Stimulasyon uygulamasi ile analjezik etkinin; spinal kord seviyesinde
endojen opioid sistemi ve sinaptik kapi sisteminin aktivasyonu ile olustugu distnulmektedir.
SCS uygulamasinda hasta sec¢im kriterleri yontemin basarisi igin ¢ok 6nemlidir. Hasta
agrisi siddetli ve organik bir nedeni olmahdir. Hastalarin major psikiyatrik sorunlari veya ilag
bagimliliklari olmamalidir. Elektrotlar basta laminektomi ile yerlestirilirken, simdi perkatan da
yerlestiriimektedir. Skopi altinda yuzUstu pozisyonda steril kosullarda uygulanmalidir.

SAKRAL SINIiR STIMULASYONU (SNS): SNS ile idrar, digki kontrolii ve perine bélgesi
agrilarinin kontroli saglanmaktadir. Pelvik tavan, mesane, uriner ve anal sfinkterler,
kolon/rektumu innerve eden sakral sinirlerin uyariimasi temeline dayanir. Hastanin psikolojik
bozuklugu ve mental yetersizligi bulunmamalidir.

Kordotomi: Tek tarafli, noéropatik, siddetli, C5 dermatomu altindaki adrilarda,
mezetelyoma, pancoast tumoru, pleksus invazyonunda, yagsam beklentisi<1 yil olan (Agrinin
tekrarlamasi ve disesteziler nedeni ile) agrilarda endikedir. %63,4 akciger malign
neoplazminda yaplilir ve %59-%96 yeterli agri kontrolU saglar.

SONUG;

Kronik noropatik agri sendromlarinda medikal tedavi ile yanit alinamiyorsa girigsimsel
tedaviler uygulanir. Girisimsel agri tedavi yontemleri ile uygun hastalarda basarili sonugclar
alinmaktadir. Hastalar girisimsel yontemlere hazirlanirken mutlaka yapilacak islemin
yontem, etkileri, komplikasyonlari ve sonuglari konusunda bilgilendiriimelidir. Hastanin
islemin sonugclari konusundaki beklentisi hekimle paralel olmali, yoksa hasta memnuniyeti

azalmaktadir.
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Diyabetik Ayak Onlenebilir Mi ? Olgu Esliginde Yaklasim
Fatma Yilmaz Karadag
istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Enfeksiyon
Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, istanbul, Tiirkiye

Diyabet, 21. yuzyiin en 6nemli saglik sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir.
Yaklasik olarak 2013 yil verilerine gore dinyada nifusunun % 8.3 (382 milyon)'de diabetes
mellitus (DM) mevcuttur. Ulusal diyabet federasyonuna goére dunyada 2015 yilinda 415 milyon
yetiskin diyabetli sayisinin 2040 yilinda 642 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir. Turkiye'de
2017 verilerine gore erigkin diyabetli hasta sayisi yedi milyon kisi olarak bildirilmistir [1].

DM prevalansinin artmasi ile birlikte kisilerin yagam surelerinin uzamasina paralel olarak
DM bagli komplikasyonlarin gelisme sikligi artmaktadir. Diyabetik ayak infeksiyonlari (DAI)
dnlenebilen en dnemli DM komplikasyonlarindan biridir. DM’li hastalarin yasamlari boyunca DAI
gelisme insidansi % 4-7'dir[2]. DAI erken tani konulmamasi ve zamaninda midahale
edilmemesi durumunda alt ekstremite amputasyonu ile sonuglanabilmektedir. Alt ekstremite
amputasyonlarin % 25'i diyabetik ayak enfeksiyonu sonucu meydana gelmektedir. Dinyanin
herhangi bir yerinde her otuz saniyede DAI nedeni ile kisiler alt ekstremite kaybetmektedir.
Saltoglu ve arkadaslarinin yaptigi cok merkezli caligmada 455 DAI olan hastalarin % 28’de alt
ekstremite amputasyonu, bunlarin % 44’de ise major amputasyon oldugu bildirilmistir[3]. DAI
niiksetme oranlari ylksektir. ilk lezyonu izleyen birinci yilda hastalarin %40’da tgiinci yilda %
60’da ve besinci yilda ise % 65'de tekrar lezyon gorulmektedir[4].

DAI en sik periferik néropati zemininde gelismektedir. DAI gelismesini kolaylagtiran diger
faktorler periferik damar hastaliklari, ayak deformiteleri, uygun olmayan ayakkabi kullanimi ve
ayagin maruz kaldigi kuguk travmalardir [5]. Diyabetli hastalar arasinda yapilan bir calismada
DM sdiresinin uzun olmasi, sigara kullanimi, periferik ndéropati varligi, kan seker regilasyon
bozuklugu ve obezite olmasi durumunda DAI gelisme riski daha yliksek oldugu gdsterilmistir [6].
DAI gelisme prevalansi ve risk faktélerinin incelendigi metaanalizde periferik néropati orani %
0.003-2.8 ve periferik vaskuler yetmezlik orani %0.01-0.4 olarak bildirilmistir [7].

DAI gelismeni engellemek icin yapiimasi gerekenler; erken dénemde risk faktorlerinin
taranmasi, kan sekeri regulasyonu, uygun ayakkabi secilmesi, dluzenli ayak muayenesi ve
bakimi, hasta basta olmak Uzere aile bireylerine ayak bakimi egitimi veriimesi, pre-ulseratif
lezyonlarin saptanarak erken donemde tedavi edilmesidir [8].

Diyabetli hastalar bacak agrisi, ayaklarda yanma ve hissi kaybi gibi sikayetler, ayak

travmasi, geciriimis DAI ve ampitasyon éykiisi bakimindan sorgulanmalidir. Yilda bir kez
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periferik néropati ve periferik arter hastaligi ydonunden hastalar muayene edilmelidir [1]. Periferik
noropati tespiti icin 10 gr monofilaman testi uygulanmali, periferik nabizlar kontrol edilmeli ve
periferik nabizlar alinamiyorsa alt ekstremite arteriyel Doppler ultrason istenmelidir. Sadece
periferik néropati saptanirsa alti ayda bir kez, periferik arter hastaligi da eslik ediyorsa Ug-altl
ayda bir kez, periferik néropati ile birlikte DAl dykisii veya alt ekstremite amputasyonu varsa
bir-uU¢ ayda bir kez mutlaka ayak muayenesi yapilmalidir [1]. Ayak muayenesinde tirnaklarin
bigimine, ayak sekil bozukluklarina (6rn: penge parmak, ¢eki¢ parmak, Charcot eklem, Halluks
valgus) ve pre-ulseratif lezyonlarin (6rn: ¢atlak, kallus , blister, tinea pedis) varligina dikkat
edilmelidir. Ayak deformitesi veya pre Ulsertaif lezyon olan hastalara uygun terapétik ayakkabi
Onerilmeli, tekrarlayan plantar ayak Ulseri olan hastalara ise plantar ylikten (offloading)
kurtarmak icin tam temasl algi, c¢ikarilabilen ortezler kullanabilmesi igin ortopedi uzmanina
yonlendirilmelidir.

Literatlrde bildirilen ¢alismalarda hastalarin ayak bakimi ile ilgili bilgi dizeyleri dusuk
bulunmustur [9], [10]. Hastalar basta olmak Uzere aile bireylerine ayak bakimi ile ilgili egitimler
duzenli araliklarla verilmelidir. Bir galismada DM tanisi olan kigilerin hepsine ayak bakimi ile ilgili
anket uygulanmis ve bir gruba Ug¢ ay sure egitim verilerek egitim sonrasi hepsine tekrar ayni
anket uygulanmistir. Egitim alan grupta ayak bakimi daha fazla dikkat ettikleri gozlenmistir [11].
Tablo 1'de diyabetli hastalarin ayak bakimi ile bilmesi gerekenler 6zetlenmistir. DAI
gelismesinde tek bagina egitimin yeterli olmayacagi 2014 yilinda yapilan Cochrane analizinde
vurgulanmistir [12]. Sonug olarak DAI dnlenmesinde tek basina ayak bakimi yeterli degildir.
Kan sekeri regulasyonu saglamak, sigara kullanmamak, uygun ayakkabi giymek ve duzenli

ayak egzersiz uygulamak DAI dénlenmesinde rol oynayan énemli diger faktorlerdir.
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Tablo1: Diyabetli Hastalarin Ayak Bakimi ile ilgili Bilmesi Gerekenler[1][13]

1

Ayak tabani ve sirti, parmaklar ve parmak aralari, topuk kismi olmak tzere
ayaklar her gun dikkatlice kontrol edilmelidir. Hasta kendisi ayak tabanini
rahat géremiyorsa ayna ile bakmalidir.

Deri batunlugu ve cilt renk degisiklikleri yoninden ayaklar takip edilmeli,
tinea pedis, catlak, kabarcik ( blister) veya nasr ydninden kontrol
edilmelidir. Hastalarin kendileri Ozellikle nasrlara makas, torpu veya
kimyasal maddelerle midahale etmemelidirler.

Her gun ayaklar ilik sabunlu suyla yikanmali, yumusak havlu ile parmak
aralari dahil tum ayak iyice kurulanmali ve cilt kurulugunu onlemek igin
nemlendirici krem surtlmelidir.

Tirnaklar derin olmayacak sekilde duz bir bicimde kesilmeli ve torpl
gerekirse kesildikten sonra yapimahdir. Kalin tirnaklar suda
yumusatildiktan sonra 6zel bir makasla yada egitimli kigiler tarafindan
kesilmelidir.

Lastiksiz, pamuklu veya yunlU, olasi yara akintilarini erken fark edebilmek
icin acik renkli coraplar tercih edilmeli ve her gun coraplar degistiriimelidir.
Ciplak ayakla yere basilmamali, sandalet veya topuklu ayakkabi
giyilmemeli, ayakkabilar giyilmeden once ters- diz edilerek ayakkabinin ici
kontrol edilmelidir.

Sivri  burunlu, sert tabanli, dar yada c¢ok bol ayakkabilar asla
kullanilmamalidir. Ayakkabilar yumusak deriden yapiimali, alindigr ilk gun

birkac saatten fazla giyilmemelidir.
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Universite hastanesinde yara bakim klinigi; kurmak mi zor yénetmek mi?

Prof. Dr. M. Bilent Ertugrul
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakultesi
Infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Aydin

Kronik yara sorunu toplumda fark edilmeyen bir epidemi seklinde tim dinyada her
gegen gin buyilyen bir saglk sorunudur. Ulkemiz icin yeterli veri olmamasina karsin bu
sorunun gunumuzde Amerika Birlesik Devletlerinde toplumun %2'sini  etkiledigi
belirtimektedir(1). Diyabetin neden oldugu ayak yaralari kronik yaralar icinde énemli bir grubu
olusturmaktadir. Tum dunyada diyabetin ayak komplikasyonu nedeniyle her 20 saniyede bir
ayak kaybi yasanmakta ve kayiplarin %60'dan fazla nedeni diyabetik ayak infeksiyonu
nedeniyle olmaktadir(2). Ne yazik ki ayak kaybi yasayan bu hastalarin G¢ yilhk yasam
beklentisi yaklasik %50 civarindadir. Konu ile ilgili tim rehberler olugsan ayak yaralarinin
tedavisi igin birden ¢ok disiplinin birlikte tedaviye katki sunmasi ve bu hizmetin tek bir
merkezden yonetilmesi gerektigini belitmektedir(3, 4).

Birden c¢ok disiplinin bir arada c¢alismasi genel olarak d¢ farkh yontem ile
gerceklestirilir(5);

1. Multidisipliner ¢aligma: Birden ¢ok disiplinden c¢alisanin ortak bir amaca yonelik olarak
paralel bir bigimde, bagimsiz ¢calismasi. Bu galisma bigiminde disiplinler arasi konsultasyonlar
temeldir.

2. interdisipliner calisma: Birden cok disiplinden calisanin belirli bir amag icin ortak bir
yontemle birbirine bagh sekilde calismasi. Ayri disiplinden gelen kisiler tek bir toplantida
hastayi degerlendirir ve tedavi plani ¢ikartilir.

3. Transdisipliner ¢galigma: Birden ¢ok disiplinden galisanin disiplinlere 6zgu sinirlari agan bir
yonteme dayali olarak butinlesmis sekilde ¢alismasi. Ayni kavram iki ya da daha fazla disiplin
tarafindan agiklanabilir, disiplinler kesisir.

Bu tanimlamalar dikkate alindiginda kronik yara bakim merkezlerinin ¢alismalari
genellikle interdisipliner olacak sekilde hastanelerde "Kronik Yara Konseyleri" sayesinde
yurutulmektedir. Ancak bu merkezlerin gunluk pratikte verimli ¢alisabilmesi igin zaman zaman
transdisipliner ¢alisma yontemini de uygulamasi gerekmektedir. Bu sayede kronik yara bakim
merkezi, yara bakimina yonelik ¢ok disiplinli yaklagsim igin bir platform, ortak konumu, gunlik
iletisim ve paylasilan kaynaklar yolu ile ideal bir ¢aligma ortami, kaynaklara hizli erigimi
saglayan bir alan ve ekibin Uyelerinin hastalarin bakimina esit oranda katki sagladiklari farkh
egitim, bilgi ve deneyim duzeylerinin ortaklastigi bir calisma ortamidir.

GunUumuzde degisik sekillerde 6rgutlenmis (6zel veya universite vb.) kronik yara bakim
merkezlerinin avantaj ve dezavantajlari tabloda 6zetlenmistir(6).
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Diyabetik Ayakta Kok Hiicre Tedavisi; Olgu Orneginde Yaklagim
Dog¢.Dr. Ali Acar
Diskapl, Yildinm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi, Ankara

Girig: Dinya Saglik Orgiitiiniin 2014 yili tahminlerine gére, kiiresel olarak yetiskin diyabet
prevelansi son 30 yilda iki katina gikarak %8,5’e (422 milyon) ulagsmistir (1). Diyabetik ayak,
diyabetli hastalarin alt ekstremitelerinde c¢esitli derecede periferal vaskuler hastaliklar ve
norolojik anormalliklerle iligkili olarak, derin dokularin Ulserasyonu, infeksiyonu ve/veya tahribi
olarak tanimlanir (2). Diyabetik ayak Ulserleri, diyabet hastalarinin yasamlari boyunca % 12-25
oraninda gorilen diyabetin majoér komplikasyonlarindan biridir (3).

Diyabetik Ulser tedavisinde standart yara bakimi, nekrotik dokularin debritmani, basing
azaltma yontemleri ve infeksiyon varliginda uygun antibiyotik tedavi yontemlerine ragmen
amputasyon gerekliligi oldukca yiiksektir. Ulser gelistikten sonra olgularin %5-8’i bir yil iginde
amputasyona giderken (4,5), tim vakalarda bu oran %14-20 civarindadir (6). Tum alt
ekstremite ampdutasyonlarinin yaklasik %85'ine diyabetik ayak ulserleri neden olur (3-6).
Ampdatasyon gerekliligi, hastalarda fiziksel ve mental tahribata yol agmasinin yaninda énemli
miktarda ekonomik yuke de yol agmaktadir (7).

Diyabetik ayak ulserlerinin tedavisinde inflamasyonun kontroli veya blyume faktorlerinin
uygulanmasi gibi geligtirilen guncel tedavi yontemlerin etkisi, patogenezde birgok faktorun rol
aldigi bu sendromda sinirh olmaktadir (8,9). Buna karsin, kok htcre tedavisi, hlcre
proliferasyonu, ekstraselliler matriks sentezi, buylime faktorlerin salinimi ve vaskularizasyon
gibi patogenezde ve iyilesmede rol oynayan birgok faktdre ¢ok yonlu etkileri ile uygun tedavi
secenegi olabilme potansiyeli tagimaktadir.

Kok hucreler elde edildigi kaynaga goére embriyonik kok hicreler (EKH) ve embriyonik
olmayan (somatik veya erigkin) kok hiicreler olarak iki tirdir. immiin rejeksiyon, timér
olusturma potansiyeli ve etik kisitlamalar EKH’lerin diyabetik ayak uUlser tedavisinde kullanimi
kisittamaktadir. Bu nedenle diyabetik ayak tedavisinde kok hicre uygulamalari erigkin kok
hlcrelerine 6zellikle de mezankimal kdk hicrelerine (MKH) dayanmaktadir (10,11,12). Burada
diyabetik ayak Ulserli bir hastanin plasenta kaynakli kdk hicre (PKKH) ile basarilh sekilde
tedavisi 6rnegi temelinde, diyabetik ayakta kdk hicre tedavisi irdelenmigtir.

Olgu: Daha 6nce bilinen bir kronik hastaligi olmayan 57 yasindaki kadin hastanin, 20
gundur var olan ayak sirtinda ulser, yururken agri, yorgunluk ve agiz kurulugu yakinmalari
vardi. Lokal bir klinikte 7 gin siureyle standart ayak yara bakimi uygulanmis ancak fayda
gérmemisti. Fizik muayenesinde; 73 kg, 155 cm boyunda, vicut kitle indeksi 31,21 kg/m?,
tansiyon 151/88 mmHg, nabiz 84 vuru/dk ve SO2 %99 olarak tespit edildi. Yara tabani sekil-
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1’de gorildugu gibi sag ayak dorsalinde yaklasik 8x4x3 cm boyutlarinda Ulser, serdz vasifta
kokusuz akinti, gcevresinde kallus ve yara kenarlarinda belirginlesme mevcuttu.

Laboratuvar incelemede; beyaz kiire 4,67x10°/L, eritrosit 4,22x10'?/L, hemoglobin 125 g/L,
granulosit %56,7, acglk glikoz 160 mg/dI, tokluk glikoz 258 mg/dl, HbA1c %6,8, sedimantasyon
hizi 35 mm/h, hsCRP 8,15 mg/L, prokalsitonin <0,25 ng/mL saptandi. Radyolojik incelemede
sag ayak birinci ve beginci parmak ¢evresinde yumusak doku 6demini gosteren dusuk dansitel
golgelenme saptanirken kemik yapida patoloji tespit edilmedi. Radiyal arter nabizlar zayif
olarak palpabildi. Ayak bilegi/kol basinci indeksi solda 0,85, sagda 0,80 dlguldi. Vaskuiler MRI
incelemede her iki ekstremite vaskuler yapilar patent izlendi.

Klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgularla hastaya Tip 2 DM ve diyabetik ayak (Wagner III)
tanisi konuldu. Hastaya plesanta kaynakli mezenkimal kok hicre (PKMKH) tedavisi
uygulanmasi planlandi. PKMKH’ler proinflamatuar sitokinleri inhibe ederek ve anti-inflamatuar
faktor IL-10 ekspresyonunun arttirarak yara iyilesmesini bagslatir. Bunun yaninda vaskuler
endotelyal buyume faktor (VEGF), platelet kaynakh buyume faktor (PDGF), epidermal bayume
faktor (EGF), temel fibroblast bluyume faktor (bFGF), keratinosit buyume faktor ve donusturicu
blylume faktdr beta (TGF-B) gibi baylime faktorlerini, sitokinleri ve kemokinleri yara bolgesine
salarak yara iyilesmesini hizlandirir (13).

Plesanta kaynakl kok hiuicre hazirlanmasi: PKMKH’ler insan plasentasindan alinan
yeterli miktardaki doku orneklerinin yikama, sentrifigasyon, kultur ve ¢ogaltma gibi bir dizi
suregten geciriimesinden sonra elde edilmektedir. Belli oranda sodyum aljinat ile muamele
edilerek jelatinoz PKMKH kompleksi olusturulur. Kemik iliginden elde edilen MKH’lerle
kiyaslandiginda noninvazif yontem olmasi Ustunluk saglamaktadir. Ayrica fetal orijinli olmasi
nedeniyle de immunojenitesi dusuktar.

Tedavi: Hastaya, yara pansumani ve debritmani yapildiktan sonra PKMKH (hlcre sayisi:
1x108/hiicre/cm?) hidrojeli topikal olarak, 3 hafta boyunca her giin uygulandi. Tedavinin 48.
saatinden sonra hastanin agri yakinmasi belirgin olarak azaldi ve yara bolgesi cilt 1sisi belirgin
sekilde geriledi. Tedavinin 72. saatinde yara cidari temizdi, 6dem kayboldu ve yara yuzeyi
granulasyon dokusuyla kaplandi (Sekil-2). Tedavi suresince biyokimyasal anormallik, aler;ji
veya herhangi bir yan etki saptanmadi. Ugilincli haftada yara tam olarak iyilesti (Sekil-3).

Hastanin 6 aylik takiplerinde relaps gorulmedi.
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Sekil-1. Wagner I, Sekil-2. P-Iesanta kaynakli Sekil-3. Plesanta kaynakh

diyabetik ayak kok hlcre tedavisinin 3. ginu. kok hicre tedavisinin 6.
Yara yilzeyinde granulasyon haftasi, tam olarak iyilesme.
dokusu.

Tartisma: Mezenkimal kok hucreler kendini yenileyebilme 06zelliginde ve multipotent
farklilasma kapasitesinde yetigskin kdk hiicrelerdir. ilk olarak 1966 vyilinda Friedenstein
tarafindan kemik iliginde bulunmustur (14). Daha sonra adipoz doku, gdbek kordonu, kordon
kani, amniyotik sivi, dis pulpasi, deri ve fetal dokularda da (plesanta vb) bulundugu
gosterilmistir (12). MKH’ler kemik hicreleri (osteoblast, osteosit), kartilaj hiicreleri (kondrosit),
yag hucresi (ediposit) ve kan olusumunu destekleyen stromal hicrelerin olusumunu saglar
(12-14).

MKH’lerin anjiyogenezi, epitelizasyonu ve doku granilasyonunu artirarak yara iyilesmesini
sagladigi gosterilmigtir. Klinik ¢alismalarda, diyabetik ayak Ulserlerinde MKH tedavisiyle ¢ok
hizli sekilde yara yatagi dermal kalinliginda artma, dermiste vaskularizasyonda artis ve yara
boyutlarinda azalma ile karakterize iyilesme saptanmistir (15,16). Kemik iligi MKH acisindan
ana kaynaktir ancak insan plasentasi daha iyi bir secenektir. Clinki daha kolay ve ¢ok
miktarda elde edilebilmekte ve etik kisitlamasi yoktur. Ayrica immunojenitesi daha dusuktar.
PKMKH’lerin stromal kaynakl faktor 1, VEGF, bFGF ve hepatosit buylme faktori sekrete
edebildigi, parakrin etkisiyle yeni kan damarlarinin ve granulasyon dokusunun olusumunu
sagladigi, keratinosit ve fibroblast hucrelerinin gogune yol acgtigi ve bu etkileriyle Ulser
iyilesmesini sagladigi gosterilmistir (17). Yara iyilesmesi Uzerine diger etkileri inflamasyon
uzerindendir. TNF-a, interferon-y, IL-6 ve IL-4 Uretimini inhibe ederken, anti-inflamatuar faktor
IL-10’'un ekspresyonunu artirarak yara iyilesmesi surecinde immunomodulasyon aktivite
gosterir ve inflamasyonu azaltir (13,18).

Sonug olarak MKH’ler diyabetik ayak Ulserinin tedavisinde henuz baslangi¢c asamasinda
olan ancak umut vadeden bir tedavi yontemidir. PKMKH’ler, invazif olmayan yontemlerle kolay
ve ¢ok miktarda elde edilebilmeleri ve etik sinirlamalarinin olmamasiyla diyabetik ayak

tedavisinde kdk hucre kullaniminda 6n plana gikmaktadir.
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Tablo. Kronik yara bakim merkezlerinin bulunduklari yere gore avantaj ve dezavantajlari

Ozel pratik (6zel v' Elverigli ve Yaraya 0zgu
muayenehane) korkutucu olmayan kaynaklar sinirlidir
ortam Yardimci hizmetler
icin dis kaynak
kullanim
zorunlulugu
Diger uzmanlik
dallariyla sinirli
iligki
Tek merkez v" Verimli ve uygun Yardimci hizmetler
yara bakim hizmeti icin dis kaynak
kullanim
zorunlulugu
Diger uzmanhk
dallariyla sinirh
iligki
Hastane temelli merkez v' Tim yardimcli Hastalar icin erisimi
hizmetler vardir zor olabilir
v Elektronik tibbi Korkutucu bir ortam
kayitlar
paylasilabilir
v' Ayaktan ve yatan
hastalar arasinda
sureklilik vardir
Universite hastanesi v" TUm yardimci Hastalar icin erigimi
merkezi hizmetler vardir zor olabilir
v Elektronik tibbi Korkutucu bir ortam
kayitlar
paylasilabilir
v' Ayaktan ve yatan
hastalar arasinda
sureklilik vardir
v Arastirma ve yeni
uygulamalar

Uygun bir kronik yara bakim merkezinin 6zellikleri su sekilde 6zetlenebilir(7);

« Konumu; hastalarin ¢gogunun bazi cihazlar (koltuk degnegi, tekerlekli sandalye vb.)

kullandigi disunulerek kolay ulasilabilir olmah

% cerik;

AN NN NN

Muayene ve yatan hasta odalari

Podiatri sandalyesi

Tavana monte isiklandirma cihazi

Doppler cihazi ve diger gerekli muayene cihazlari

Steril ekipman (debridman, 6rnek alma islemleri igin)
Kayitlar icin yeterli sayida bilgisayar
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% Basarili bir merkez igin yeterli sayida personel olmali

Bu Unitede calismasi gerekli disiplinleri iki grup olarak belirtmek gerekir. ilk grup mutlaka
olmasi gereken disiplinler, ikinci grup ise olmasi gereken ancak her zaman katki sunmasi
gerekmeyen disiplinler. Buna gore;

1. Mutlak olmasi gereken disiplinler:
+ Ortopedi ve Travmatoloji
s Plastik ve Rekonsturiktif Cerrahi

R/

< Kalp — Damar Cerrahi
+ Infeksiyon Hastaliklari (ve Klinik Mikrobiyoloji)

*

+ Endokrinoloji
+ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

*

+« Hiperbarik Tip ve Sualti Hekimligi
+ Yara Bakim Hemsiresi

2. Katki sunabilecek disiplinler:
« Girisimsel Radyoloji
+ Aile Hekimligi
+«» Diyetisyen
¢ Ortez — Protez Uzmani
+ Podolog

s Algoloji

+«» Psikiyatri ya da psikolog

L)

)

Kronik yara merkezlerinin sayisinin artirilmasi ve kronik yarasi olan hastalar igin bu
merkezlerin kolay ulagilabilir yerler olmasi hem bu hastalarin tedavilerinin saglikh kosullarda
yapllmasini olanakl hale getirecek, hem de Ulke kaynaklarinin verimli kullaniimasini
saglayacaktir.
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Biz Yeni Kurduk, Ugrasiyoruz!
Alper ERKIN

Kronik yara bakiminin dnemi ulkemizde her gecen gun daha iyi anlasiimaktadir. Bunun
sonucu olarak yara bakim kliniklerinin sayisi artmaktadir. Dinya’da kronik yara bakimi
oncelikle onkoloji merkezlerinde; kronik yaranin yol agtigi 6lum oranlarinin bazi kanser
tiplerinin oranlari ile yarigir hale gelmesi nedeniyle 6nem kazanmistir. Bunun sonucu olarak
bu tarz merkezlerde yara bakim ekipleri kurulmustur(1). Multidisipliner yaklagim yara bakim
merkezlerinin temel 6zelligi haline gelmistir. Bunun sonucu olarak yari zamanli ¢alisan ekip
uyelerinin oldugu gibi kurulan merkezde tam zamanli olarak gorev alan uzmanlarin oldugu
yaklasim sekli de organizasyon semasi olarak kabul gormustir(2). Biz nasil basladik.

KERVAN YOLDA DUZULUR.

Biz de kalp ve damar cerrahisi anabilim dal olarak dénemin hastane idaresi ile
konusarak Serdivan Ek Bina’'da aldigimiz iki yatak ile yara bakimina basladik. Klinik iginde
yara bakimla ilgili olarak ben gérevlendirildim. Hazirlik asamasinda dis merkezdeki bir yara
bakim kliniginde gézlemci olarak bulunma imkani buldum. Sonrasinda éncelikle ven6z Ulser
tedavisine basladim. llerleyen siregte diabetik ayak hastalarinin kabuliine bagladim.
Baslangic doneminde yara oOrtulerini tanima ve uygulama protokollerinin geligtiriimesi
oncelikli ugrasi alanimiz oldu. Klinik pratigim arttikca ve hasta sayisi arttikga komplike
hastalarla daha fazla ugrasmak zorunda kaldim. Bu asamada en blylk problem
amputasyonlar konusunda iletisim halinde olabilecegim birini bulmakti. Sonrasinda biraz
cesaretle minor amputasyon iglemlerini kendi bagsima yapabilecegimi goérdum. Minor
amputasyonlari kendim yapmaya bagladim. Yatak sayisi sekize ¢iktiktan sonra hasta sayisi
da artmaya bagladi. Bunun sonucu olarak bir yara bakim poliklinigi acilmasi gerekliligi
ortaya c¢ikti. Bashekimlikle konusarak Ek Bina’da bir yara bakim poliklinigi actim. Diabetik
ayak hastalari ve venoz ulser hastalarinin devaminda basing ulseri mevcut olan hastalarin
da basvurulari olmasi sonucu olarak basing Ulseri mevcut olan hastalarin da yara bakimina
bagladim. Basing Ulseri mevcut olan hastalarin immobil olmasi ve poliklinige basvurmada
yasadigi zorluklar ve klinigin yatak kapasitesinin belli olmasi nedeniyle bu hastalarin
hospitalize edilememesi nedeniyle bir ¢ozum bulma ihtiyaci ortaya c¢ikti. Evde saglik
hizmetleri ile goristum. Basing Ulseri olan hastalarin bakimini Ustlenebilecegimi ve bir
organizasyon semasi olusturmamiz gerektigini soyledim. Evde saglik hizmetleri
ambulanslari ile hastalarin poliklinigimize transferini organize ettik. Koordinasyon merkezi ile
poliklinigin iletisimini saglayarak hasta transferini gerceklestirdik. Buraya kadarki anlatimim
icinde sanirim en ¢ok dikkat geken hususlardan biri birinci tekil sahsin yogun kullanimidir.

Yara bakim Unitesinin kurulmasindan énceki suregte Sakarya da bulundugum doért iginde
donemin idaresince belirtilen en 6nemli konulardan biri bu hastalarin kargilarinda onlarla
ilgilenecek bir birim bulamamalariydi. Fakat Ek binada tek doktor Uzerinden devam eden
calismalar; bilgi eksikliginin ortaya gikmasi ve araya giren yanhs ve tarafli bilgilendirmeler
nedeniyle yara bakim Unitesinin kurulumunun birinci yilinda Unitenin isleyisi ciddi sekilde
sorgulanmaya baglandi ve calisma seklime ait ciddi elestiriler ortaya ¢iktl. Sonrasinda
hastane idaresince multidisipliner yaklasimla bir yara bakim konseyi kuruldu. Enfeksiyon
hastaliklari, kardiyoloji, kalp ve damar cerrahisi, ortopedi ve travmatoloji, i¢ hastaliklari,
hiperbarik tip, beslenme ve metabolizma alanlarindan tyelerin yer aldigi konsey Uyelerinin
yari zamanli olarak gorev aldigi bu birimde isleyis ve hasta izlemi agisindan problemler
olmasi Uzerine hastane idaresi bu defa konsey bunyesinde sadece ben tam zamanli olarak
diger konsey Uyeleri ise yari zamanli destek verecek sekilde birimin g¢alisma duzenini
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yeniden planladi. Konseyimiz haftada bir gun hastalarin degerlendiriimesi ve tedavi
planlarinin yapilmasi amaciyla toplanmaktadir. Calismalarimiz konsey bunyesinde
olusturulan ¢alisma semasina uygun olarak devam etmektedir.
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Kronik Yara Bakim Yonetmeligi Golgesinde Gelecege Bakis, Birlikte Tartisalim

Prof. Dr. Ayten Kadanali, Prof. Dr. Nese Saltoglu

Kronik yaranin baglica sebepleri: basi yaralari, venodz ulserler ve diyabetik hastalarda
gelisen ayak yaralaridir. Gunumuzde gelisen tedavi metodlari ile insan 6mri uzamakta ve
kronik yara sorunu olan hastalar ile daha ¢ok karsilasiimaktadir. Bu hastalara uygun
yaklasim gelistiriimesi ve saglik hizmeti planlamasinin yapilmasi gerekmektedir. Bu
amagla Saglk Bakanhgi, Saglhk Hizmetler Genel Mudurliga tarafindan kronik yara ve
diyabetik ayak infeksiyonlu hastalara sunulan hizmetlerin disipline edilmesi, hizmete
erisimin kolaylastirimasi ve bu hastalarin tedavi, saglik bakim ve takiplerinin etkin bir
sekilde saglanmasi, hizmetin verilecedi saglik tesislerinin, ilgili ekibin ve diger uzmanhk
dallarinin rolunun tanimlanmasi, bu birimler arasindaki koordinasyon ve konsultasyon
sureglerinin  belirlenmesi amaciyla bir ¢alisma grubu olusturulmus ve kr yara bakim
hizmetlerinin sunumu hakkinda bir yonetmelik hazirlama c¢aligsmalari baglatiimistir. Bahsi
gecen yonetmelik taslagina KLIMIK Dernegi Diyabetik Ayak Calisma Grubu (DAICG)

olarak bir cevap yazilmis ve Onerilerde bulunulmustur.

Yénetmelik ile ilgili KLIMIK Derneii DAIGG Onerileri:

1.Yonetmelilin “Tanimlar” bolimu Madde 4 “¢” bendinde gegen “Birim” tanimlamasinda

adi gecen kliniklere “infeksiyon Hastaliklari” klinigi de eklenmelidir.

[

2.Yonetmeliiin “Tanimlar” bolumu Madde 4 “” bendinde gegen “Sorumlu tabip” tanimina
adl gegcen uzman tabiplerin arasina “infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji” uzmani

da eklenmelidir.

3.Yonetmeliiin 1kinci Bolum Madde 6’da 3. paragrafinda adi gegen kliniklere “infeksiyon

Hastaliklan” klinigi de eklenmelidir.

[{peei)

4.Yonetmelilin 1kinci Bolum Madde 6 “a” bendinde yer alan kronik yara bakim biriminin

cerrahi Kkliniklere yakin olma zorunlulugu olmamalidir.

5. inceleme ve Degerlendirme Komisyonunun Kurulmasi bdliminde Madde 11’de 2.
Paragrafta adi gegen uzmanliklara “infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji” uzmani

da eklenmelidir.
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6.Konsey Kurulmasi ve Gorevleri bolumunde Madde 14’de 4. Paragrafta yer alan “Yatisi
karari verilen hastalar ilgili klinige yatirilir” cumlesinin “Yatigi karari verilen hastalar ilgili
klinige ya da hastane icinde eger varsa Yara Bakim Kilinigi'ne yatinlir’ degistiriimesi

gerekmektedir.

Sonug¢ olarak Kr yara tedavisi bir ekip c¢alismasi gerektirmektedir. Saglik Bakanhgi
tarafindan hazirlanan ve ilgili kurum ve kuruluglara gonderilerek dneriler istenen “Kronik
Yara Bakim Hizmetlerinin Sunumu Hakkinda Yénetmelik” taslagi tlkemiz agisindan énemli
bir saglik soruna ¢6zim agisindan atilmigs ¢ok 6nemli bir adimdir ve bu nedenle
derneg@imiz bu yonetmeligin yasama gecmesi icin elinden gelen her turli hizmeti sunmaya
hazirdir. Ancak bu vakalarin tedavisinde goérev alan tum diger birimlerin de Onerilerini

sunmasi en guzel sonucun olusmasina katki saglayacaktir.
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S1- Diyabetik Ayak Birimleri Olusturulmah Mi?

Murat Kendirci, ibrahim Tayfun Sahiner, Ramazan Topg¢u, Murathan Erkent, Murat
Baki Yildirim, Murat Bulut Ozkan,

Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali

Giris:

Tum dunyada oldugu gibi Turkiye’de de DM artisina paralel olarak diyabetik ayak gorulme
sikligi da hizla artmaktadir.Diyabetik bir hastanin yasami boyunca ayak Ulseri gelistirme
ihtimali %12-15 oldugu g6zdénunde bulunduruldugunda toplumumuzda 1.5 milyon hasta
muhatap bulacagi birim arayisindadirBu ¢alismada halen Ulkemizde diyabetik ayak Ulserli
hastalara hizmet veren nadir merkezlerden biri olan klinigimizde tedavileri duzenlenen
hastalarimizin verilerini paylasarak diyabetik ayak tedavi birimlerinin ve bu birimlerde ¢alisan
profesyonel ekiplerin olusturulmasinin dnemine dikkat cekmektir.

Yontem:

Mart2016-Subat2018 tarihleri arasinda Hitit Universitesi Corum Egitim ve Arastirma
Hastanesi Diyabetik Ayak kliniginde yatarak tedavisi duzenlenen 382 hastanin dosyalari
hastane arsivi marifeti ile retrospektif olarak incelendi. Hastalarin demografik verileri, ek
hastaliklari, diyabet tipleri ve sureleri, kullandiklar ilaglar,ayak vyaralarinin ebatlari,
lokalizasyonlari,evreleri,uygulanan tedavi modaliteleri,yara iyilesme slregleri, yara kapama
yontemleri,hastanede yatis sureleri ve takip sureleri not edildi. TUm hastalarin tedavi takipleri
ve bakimlari ayni hemsire ekibince yapildi.

Sonuglar:

Hastalarin 265i erkek, 117i kadin,Ortalama vyaslari 64.3(39-92 vyas arasi) yil
idi.225hasta(%58.9) insulin, 68 hasta(%17.8) OAD,78 hasta(%20.4)hem insulin hem deOAD
kullanmakta iken,11hasta (%2.9)diyabet igin herhangi bir tedavi almiyordu.Bu11 hastaya
diyabet tanisi diyabetik ayak yarasi ile basvurduklari zaman konulmustu.Ortalama diyabet
sureleri 13.7yil,ortalama diyabetik ayak sureleri 300.5 gun(2-8760 gun) olarak tespit
edildi.116hasta Wagner2, 219hasta Wagner3,38 hasta(%9.9 ) Wagner4 ve
9hasta(%2.4)Wagner5 olarak degerlendirildi.252’sinde(%66) doku kulturinde Ureme
oldu.ortalama hastanede yatis sureleri 26.3(2-120 gun)olarak tespit edildi.Bu yatig suresi
icinde  210hastaya(%55)gunlik  pansuman,60hastaya (%15.7)pansuman+debritman,
20hastaya(%5.2)pansuman+amputasyon,14hastaya(%3.7)VAC+amputasyon
veVAC+debritman, 13hastaya(%3.4)pansuman+greft+VAC, 11hastaya(%2.9)
pansuman+greft, 10hastaya(%2.6) amputasyon, 8hastaya(%2.1) debritman ve
pansuman+VAC,5 hastaya (%1.3)apse drenaji, 3hastaya(%0.8)pansuman+greft+VAC ve
VAC+amputasyon,2hastaya (%0.5)VAC velhastaya (%0.3)greft tedavisi uygulandi.Higbir
hastada yatisi takiben tedavi sirecinde Wagner evresinde artis olmadi.Yatisda amputasyon
ongorulenden daha az hastaya amputasyon uygulandi.

Tartigsma:

Birgok sistemi etkileyen diyabetin belki de en korkulan komplikasyonlarindan olan diyabetik
ayak yaralari oldukga sik gorulmektedir.Zaten ¢ok zorlu bir tedavi sureci ile karsi kargiya olan
hastalarin temel sorunlarindan biri de bu konuda kalifiye merkezlere ve saglik
profesyonellerine ulasmamadir.Diyabetik ayak konusunda uzmanlagsmis daha fazla birimlerin
olusturularak bu birimlerde calismak Uzere sertifika programlari dizenlenmesinin dnemli
oldugu kanaatindeyiz.
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S2- Nozokomiyal Enfeksiyon Etkeni Bakterilerde Ankaferd Blood Stopper®'In in Vitro
Etkinliginin Arastirilmasi

Ozcan Akdogan', Gonca Erkése Geng?, Siimeyra Hanli®, Dilek Satana?, Zerrin Aktas?,
Ozgiil Kisa®

1Bezmialem Vakif Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,Hemsirelik Boliimii

2jstanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali
3Altinbas Universitesi, Eczacilik Fakiiltesi

Amag:

Dinyada ve Ulkemizde dnemli bir saglik sorunu olan nozokomiyal enfeksiyonlar, hastalarin
hastanede yatis suUresinin uzamasina, yasam Kkalitesinin dismesine, tedavi maliyetinin
yukselmesine, alt ekstremitenin amputasyonuna, morbidite ve mortalite oran artisina neden
olmaktadir[1, 2].

Ankaferd Blood Stopper® (immun ilag Kozmetik Ltd. Sti., istanbul, Tiirkiye) (ABS) hemostatik
etkisi ile kanama kontrolunde lokal olarak kullanilan bitki ekstrelerinin standardize bir
karisimidir. iceriginde Thymus vulgaris,Glycyrrhiza glabra, Vitis vinifera,Alpinia officinarum ve
Urtica dioica bulunmaktadir[3].

Daha 6nce yapilan calismalarda ABS'’in antibakteriyel etkinligi bildirilmistir[4-8], ancak
nozokomiyal enfeksiyonlardan izole edilen bakterilerle yapiimis c¢alismalar sinirhdir.
Calismamizda; antibiyotiklere direncden sorumlu olan genleri belirlenmis, nozokomiyal
enfeksiyon etkeni olan suglarda ABS’in etkisinin disk difUzyon yontemi ile belirlenmesi ve
ABS’in mikroorganizmalar Uzerindeki etkinliginin zamana baglh o6ldirme deneyi ile
arastiriimasi1 amaclanmistir.

Yontem:

Nozokomiyal enfeksiyon etkeni olarak izole edilen suslarin PCR ydntemi ile direng genleri
belirlenmistir(Tablo.1). Diren¢ genlerinin var oldugu saptanan suslarin McFarland 0,5
bulaniklik slUspansiyonlari hazirlanmis, ABS'in 50 ve 100 pl.'lik miktarlari ile standart
antibiyotik disklerinin etkinligi disk diffuzyon yontemi ile arastirilmistir(Resim.1). Ayrica ABS'in
100 ul.'lik hacminin suslara etkinligini saptamak amaciyla “zamana bagh 6ldirme deneyi”
uygulanarak koloni sayimlari yapiimistir(Resim.2).

Sonuglar:

Calismadaki suslarin, ABS'in 50 ve 100 pl.'lik miktarlar ile antibiyotiklerin etkileri sonucu
olusturduklari zon c¢aplar Olciimius ve zamana bagl 6ldirme deneyi sonrasi bakterilerin
koloni sayimlari yapilmistir. Bakterilerin antibiyotiklere kargi sahip olduklari genotipik direng
ile gosterdikleri fenotipik direnc profillerinin uyumlu oldugu goértlmustiur(Resim.1).ABS'in
antimikrobiyal etkinligini gosteren belirlenmis bir zon ¢api bulunmamaktadir. Bununla birlikte
ABS'in 50 ve 100 pl.'lik hacimleriyle elde edilen zon c¢aplarinin, ABS’in miktarinin artisi ile
dogru orantili oldugu gozlenmistir. Zamana baglh oldiurme deneyi sonrasi fenotipik ve
genotipik olarak direncli bakterilerin koloni sayisinin, kontrol petrisine kiyasla 1-5. dakikadan
sonra sifirlandigi belirlenmistir. Sonug¢ olarak ABS baslangictaki 1x104cfu/ml’lik bakteri
sayisini ¢alismadaki standartlarin da dahil oldugu tim suglarda 1-5. dakikadan sonra 4 log
azaltmistir(Grafik.1).

ABS, oOzellikle diyabetik ayak ve benzeri yara enfeksiyonlarinda lokal olarak kullanilabilecek
antimikrobiyal ajan olarak umut vaad etmektedir.
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Bakteri ada Sayn Direnc geni

Escherichia coli 1 NDM-1 ve OX A48
1 NDM-1

Klebriella prewmonias 1 NDM-1 ve OX A48
1 OXA48

Enterobacter cloacae 1 I?J%‘Il:ﬁ?

FPseudomonas aeruginosa 14 PER-1 ve OXA-10

Acinetobacier baumanrii 11 OXA3B ve OXA 5]

Staphviococcus qureus 3 MecA

Enterococcus fascium 9 Vand

E coli ATCC25922 1 -

F. aeruginosa ATCC27353 1 -

TOPLAM 45

Tablo.1: Kullamlan suslar ve direnc genleri dagilmm

Resim.2: P.aeruginosa susunun ABS  ile
muamelesinden sonra kontrol {A), 1.(B); 5.(C);
10.(D); 15(E). 30.(F). 60.(G) dakikalarda ve
24 (H) saatteki zamana bagh &ldiirme denevi
sonrasi petrideki kolonileri

Resim.1: P.aeruginosa sugunun ABS 30ul(A) ve
100ul'ik(B) muktarlars ve standart antibivotik
disklerinin olusturduklan zonlar

250
\ A baumanni

ot = E.coli
E o
£ 150 e P.3€ TUg N OS2
o
= e E.cloacae
2 100 4
2 \ \ — 5. AUTEUS
) ]

50— e . fa@CiIM

0 \kx* E.coli ATCC25922

g g : : P. aeruginosa
P ATCC27858

Grafik.1: Zamana bagh Sldirme deneyinde bakterilerin Petri kutusunda saptanan kolond sayilar.

1. Lipsky, B.A., etal., 2006. 117(7S): p. 212S-238S.

2. Association, A.D., 2018. Diabetes Care, 2018. 41(Supplement 1): p. S105-S118.
3. Abdallah, R.A., et alEuropean Archives of Oto-Rhino-Laryngology, 2018: p. 1-7.
4. Saribas, Z., et al., Open Medicine, 2010. 5(2): p. 198-202.

5. Fisgin, N.T., et al., Fitoterapia, 2009. 80(1): p. 48-50.
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S3- Diyabetik Ayak Konsey Hastalarimizda Ayak Enfeksiyonlarindan izole Edilen
Mikroorganizmalar ve Direng Oranlari

Fatma Ozlem Kandemir, Tuba Akdogan, Mustafa Serhat Sahinoglu, Giiliz Evik, Elif
Sahin Horasan

Mersin Universitesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali

Amag

Diyabetik hastalarin yaklasik dortte birinin yasamlarinin herhangi bir doneminde alt
ekstremite enfeksiyonu gecirdikleri ve bunlarin yaklasik %15-20’sinin amputasyonla
sonuglandigi bilinmektedir. Bu calismada iki yildir aktif olarak calisan diyabetik ayak
konseyinde dederlendirilen ayak enfeksiyonu olan olgulardan izole edilen mikroorganizmalar
ve diren¢ durumlarini arastirmak amaglanmistir.

Yontemler

Calismamizda 2015-2017 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji Diyabetik Ayak Konseyinde gorusulen hastalarin verileri degerlendirildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, diyabet tipi, alinan doku ve yara kdlturlerinden Ureyen
mikroorganizmalar ve diren¢g durumlari ile osteomiyelitin tabloya eglik edip etmedigi
retrospektif olarak hasta dosyalarindan elde edildi.

Sonuglar

Calismaya alinan 206 hastadan toplam 277 miroorganizma izole edilmistir. Hastalarin yas
ortalamasi 60,1(24-86) olup, bunlarin 151’i (%73,3) erkek, 55’i (%26,7) kadindi. Ortalama DM
suresi 15,5(2ay-36yil) yildi. Hastalarin 190’1 (%96) tip2 DM hastasiydi. Tim hastalarin sahip
oldugu yaralar cogunlukla IDSA-C dereceydi.Osteomiyelit 131 hastada mevcuttu. Alinan yara
ve doku kulttrlerinin 63’Ginde(%30,6) iki tip etken, 4’Gnde(%1,9) Uc¢ tip etken Uredi. Calismaya
alinan 206 kulttr érneginden 102’sinde(%36,8) Gram olumlu, 162’si (%58,4) Gram olumsuz
bakteri, 13’'Unde (%4,7) Candida spp. izole edildi. Bakteriyel etkenler ve direng durumlari
degerlendirilip sonuclar tablo 1 de gosterilmistir.

Tartisma

DM kronik komplikasyonlar ile seyreden bir hastalik olup en sik komplikasyonlarindan birisi
diyabetik ayak Ulserleridir. Etyolojisinde noropati, anjiyopati, yapisal, biyomekanik ve
immunolojik faktorler ile enfeksiyon rol oynar.

Diyabetik ayak enfeksiyonlarinda genel olarak en sik karsilasilan mikroorganizmalar S
aureus, streptokoklar, Gram olumsuz ¢comaklar ve anaeroblar olup bunlarin prevalanslari
degisebilmektedir. Dinyada Gram olumlu bakterilerin prevalanslari daha fazla olmasina
ragmen ulkemizde yapilan calismalarda Gram olumsuz mikroorganizmalarin sayica fazla
oldugu gdsterilmistir. Hastanemizin Diyabetik Ayak Konseyinde goértlen hastalarda da Gram
olumsuz bakteri orani daha yuksek c¢ikmistir. Bu durumun muhtemel nedenleri, konseye
cikarilan hastalarin yaralarinin ciddi olmasi ve bu nedenle bir cok kez hastaneye yatis
yapilmasi, tekrarlayan cerrahi muadahaleler, hastalarin ¢odunda eslik eden komorbid
hastaliklarin olmasi olabilir.

Bildirilmis pek cok seride ayak enfeksiyonu olan diyabetik olgularin yaklasik 2/3’inde

osteomiyelite ait kanitlar bulunmustur. Calismamizda dabenzer olarak hastalarin %66.1’ inde
osteomiyelit saptanmistir.
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Etken %Sayi Diren¢c Durumu

Staphylococcus spp. %26(72/27T) Metisilin Direnci %30,5
(22/72)

S. Aureus %76,4(55/72) MRSA %18,2 (10/55)

Koagulaz negatif %23,6(17/72) MRKNS %70,6(12/17)

Staphylococcus

Enterobacteriaceae %38,6 (107/277) ESBL uretimi
%16,8(18/107)

Enterococcus spp. %6,1 (17/277) Tamami vankomisin
duyarli sus

S4- Diyabetik Ayak Kokenli Pseudomonas Aeruginosa Ve Escherichia Coli Suglarina
Karsi Etkili Fajlarin Izolasyonu

Zeynep Erdem Aynur!, M. Biilent Ertugrul?, Biilent Bozdogan'!, Mustafa Berk',
Gamze Basbiilbiil'

1Adnan Menderes Universitesi Rekombinant DNA ve Protein Merkezi/AYDIN

2Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi infeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali/AYDIN

Pseudomonas aeruginosa ve Escherichia coli bakterileri diyabetik ayak enfeksiyonlarindan
siklikla izole edilen turlerdir ve bu turlerde rastlanilan ¢oklu antibiyotik direnci tedavide 6nemli
problemlere yol agmaktadir. Coklu direncli bakterilerin neden oldugu enfeksiyonlarin tedavisi
icin alternatif tedavi yollari aranmaktadir. Bakteriyofajlar 1896 yilinda ilk tespit edildikleri
glnden beri enfeksiyon tedavisi icin bir ydontem olarak sunulmaktadir. Konaga spesifik olan
bakteriyofajlar bakterileri enfekte ederek ¢ogalir ve hiicre batunligunu bozarak 6lumlerine yol
acmaktadirlar. Bu calismada, cesitli cevre 6rneklerinden saflastirilan 26 adet faj kullaniimistir.
Faj suspansiyonlarinin etkinlikleri diyabetik ayak enfeksiyonlarindan izole edilen 40 P.
aeruginosa ve 17 E. coli susuna kars! test edilmistir. Bunun icin besi ortamina bakteriler
yayma ekim yontemi ile ekilmis ve 26 farkli faj agar spot yontemi ile damlatilarak test
edilmistir. Plaklar 37 °C de 24 saat inklbasyon sonunda besi ortamlarinda faj etkinligi
degerlendirilmigtir.  Etkinligi saptanan fajlar ileri c¢alismalarda kullaniimak Uzere
stoklanmiglardir. Cevresel kaynaklardan izole edilen fajlarin etkinligi Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Saflastirilan 26 fajin 57 sus Uzerindeki etkinlikleri.

izole edilen faj ve Etkinlik saptanan Etkinlik saptanan Toplam
kaynagi E. coli sus sayisi P.aeruginosa sus sayisi | (57 sus)
(17 sus) (40 sus)

PEC1/ Tezek 0 26 26
PEC2/Tezek 0 25 25
PEC3/ Tezek 0 25 25
PEC4/Tezek 0 25 25
PECS/ Tezek 0 26 26
PPA1/Tezek 12 20 32
PPA2/Tezek 15 5 20
PPA3/Deniz Suyu 15 6 21
PPAG6/  Akvaryum 14 18 32
Suyu

PPA7/  Akvaryum 15 17 32
Suyu
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PPA8/  Akvaryum 15 18 33
Suyu

PPA9/Hayvan 15 19 34
Sulugu

PPA10/ Hayvan 15 19 34
Sulugu

PPA11/ Hayvan 15 19 34
Sulugu

PPA12/lsi Banyosu 13 16 29
Suyu

PPA13/ Isi Banyosu 13 17 30
Suyu

PPA14/ Isi Banyosu 11 16 27
Suyu

PPA15/Tezek 13 16 29
PPA16/Tezek 12 16 28
PPA17/Deniz Suyu 13 17 30
PPA18/Deniz Suyu 10 16 26
PPA19/Deniz Suyu 9 16 25
PPA20/ Deniz Suyu 12 16 28
PPA21/Deniz Suyu 11 15 26
PPA22/Akvaryum 13 16 29
Suyu

Saflastirnlan fajlarin etkinlik yuzdesi %35,1 ile %59,7 arasinda degismektedir. Her iki
tire de etkili faj sayisi 21 iken yalnizca P. aeruginosa turune etkili faj sayisi 5 olarak
bulunmustur. Kokteyl hazirlandiginda 3 fajin birlikteligi tim bakterilerin %84,2’sine karsi etkin
bulunmustur (PPA7, PPA11, PEC1). Sonug olarak fajlarin spesifik olarak P. aeruginosa
suslarina veya hem E. coli hem de P. aeruginosa susuna bagli enfeksiyonlar icin kullanim
potansiyeli vardir.

S5-Diyabetik Ayak infeksiyonu Tanisiyla Takip Edilen Hastalarimizin Degerlendirilmesi
Senol Comoglu

Saghk Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim Ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklan ve Klinik Mikrobiyoloji

Giris

Diyabetik ayak enfeksiyonlari gunimuzde énemli bir morbidite, mortalite sebebidir. Diyabet
hastalarinin %19-34 U hayatlari boyunca bir kez diyabetik ayak Ulseri gecirmistir. Uluslararasi
diyabet federasyonu her yil 9,1-26,1 milyon kisinin diyabetik ayak Ulseri gelistirdigini
bildirmistir. Amerikada yapilan topluma dayanan bir kohort gcalismasinda diyabetik ayak
ulserleriilk 12 ayda %5 mortaliteye, 5 yil icerisinde %42 mortaliteye sahiptir.(1) Diyabetik ayak
enfeksiyonu gelismesinde onemli risk faktorleri noropati periferik vaskuler hastalik kotu
glisemik kontroldur. Bu enfeksiyonlarin yonetimi de lokal yara bakimi, mekanik offloading,
enfeksiyonun tedavisi ve revaskularizasyonla olur. Diyabetik bakim maliyetininin 1/3 Unu
diyabetik ayak Ulserleri olusturmaktadir.(2) Amacimiz hastanemizde diyabetik ayak
enfeksiyonu nedeniyle takip edilen hastalarin verilerini ve sonuclarini degerlendirmektir.

Materyal-Metod
Bu arastirmada klinigimizde 2012 ve 2018 yillari arasinda diyabetik ayak infeksiyonu tanisiyla
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takip edilen toplam 100 hasta degerlendirilmigtir. Veriler hasta dosyalarindan ve hastane bilgi
islem sisteminde ki kayitlardan elde edilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik
bilgileri, etkenler ve direng oranlari ayrica hastalarin amputasyon oranlari verilmigtir.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 60,05+9,904, %66’s1 erkek, %34’0 kadin idi. Hastalarin %22’sinde
etken polimikrobiyaldi. Gram negatif etkenler (%76) 6n plandaydi ve en sik E.coli (%28) ve
P. aeruginosa (%21) etkendi. Gram pozitiflerden ise S. aureus (%16) ve koagulaz negatif
stafilokoklar (%12) sikliktaydi. % 28 metisilin direnci mevcuttu. Hastalarin % 39° u sekelsiz
iyilesti, %39’unda mindr amputasyon, %19’'unda major amputasyon gerekti, %3’U ise ex oldu.
Sonug

Diyabetik ayak enfeksiyonlari diyabetin en sik goérilen komplikasyonlarindan biridir ve
morbiditesi yuksektir.

Kaynakga

1-Walsh,J.W.,0.J.Hoffstad,M.O.Sullivan, et al. 2016. Association of diabetic foot ulcer and
death in a population based cohort from theUnited Kingdom. Diabet. Med. 33:1493-1498.
2-Driver, V.R., M. Fabbi, L.A. Lavery, et al. 2010. The costs of diabetic foot: the economic
case for the limb salvage team.J. Vasc. Surg.52 (3 Suppl.): 17S-22S

S6- Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Diyabetik Ayak ve Kronik Yara Kliniginde Takip
Edilen Hastalar: 300 Yarali

Derya Yapar'!, Murat Kendirci2, Ozlem Akdogan’, Nurcan Baykam'

THitit Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali

2Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali

Giris:
Diyabetik ayak enfeksiyonu yara iyilesmesinde gecikmeye, morbidite ve mortalitede artmaya
neden olmasi yaninda disiplinler arasi yaklagim gerektiren dnemli komplikasyondur.

Amag:

Hitit Universitesi Corum Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi diyabetik ayak ve kronik
yara kliniginde takip edilen hastalari epidemiyolojik veriler, doku kultir sonuglari ve direng
paterni agisindan degerlendirmek istedik.

Yontem:
1 Ocak 2015- 31 Aralik 2017 tarihleri arasinda hastanemiz diyabetik ayak ve yara kliniginde
takip edilen hastalar retrospektif olarak incelendik.

Sonuglar:

Diyabetik ayak ve yara kliniginde 1 Ocak 2015-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda 300 hasta
takip edildi. Hastalarin 81’i kadin, 219'u erkekti. Yas ortalamasi 65.24 (+12.69)'tir. 290
hastada Tip 2 DM, 1 hastada Tip 1 DM mevcuttu. 9 hasta yanik nedeni ile takip edildi.
Hastalarin anamnezlerinde 120’sinin antibiyotik kullanma, 88’nin hastanede yatma, 65'nin
diyabetik ayak enfeksiyonu nedeni ile cerrahi girisim gecirme hikayesi mevcuttu. Ortalama
yatis gunu 21.6 (2-137)'dir. 17 hastanin kabulinde atesi mevcuttu. 55 hastadan kan kultart
alindi ve 6 tanesinde ureme oldu. Kan kulturindeki bu tremeler E.coli, E. faecium, alfa-
hemolitik streptokok, Klebsiella spp, S.maltophilia ve cilt florasi olarak tespit edildi. Burun
kaltard 271 hastadan alindi. 7 hastada MSSA, 3 hastada MRSA Uredi. Hastalarin 71’'inde
osteomyelit tespit edildi. Cerrahi debritman uygulanan hastalarin 122’sinden doku kultird
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alindi. Bunlarin %33.6 (n:41)'sinda treme oldu. Ureme olanlarin 23'linde gram negatif,
10’unda gram pozitif Greme saptandi. Hastalarin 73’Unde ikinci doku kultarleri alindi. Bunlarin
da 13 tanesi gram negatif, 4 tanesi gram pozitif, 1 tanesi candida spp, 2 tanesi kontaminasyon
olarak sonuglandi. Gram negatiflerde en sik ESBL direng paterni tespit edildi. Doku kultird
alinan vakalarin %20.3 (n:61)’inden es zamanl surintd kaltird de alindi. Ancak surunti
kaltura  ile  doku  kulturG  Uremeleri arasinda  korelasyon tespit edilmedi.
44 hastanin ampirik antibiyotik tedavisi klinik yanit ve kultir sonucuna goére degistirildi.
Bunlarin 22’sinde doku kultir sonucuna goére antibiyotik tedavisi degisimi yapildi. Medikal
tedavi disinda 93 (%31) hastaya amputasyon, 93 (%31) hastaya drenaj+ debritman, 13
(%4.3) greft uygulamasi, %2.7 (n:8) VAC uygulamasi yapildi. Takip edilen hastalardan 2’si
kaybedildi.

Tartisma

Diyabetik ayak enfeksiyonu tedavisinde dogru antibiyotigin baslanmasi tedavi basarisi
bakimindan oldukg¢a énemlidir. Doku kultar sonuglari ile korelasyon gostermemesi nedeni ile
suruntu  kadltdrlerinin - alinmamasi gereksiz tetkik ve uygun olmayan antibiyotiklerin
baglanmasini dnleyecektir. Ayrica diyabetik ayak enfeksiyonlarinin yonetiminde debritman
sirasinda alinacak doku kultarlerinin antibiyotik tedavisinin yonlendirmesi agisindan oldukga
onemli oldugu kanaatindeyiz.

S7- Turkiye’de Diyabetik Ayak Yonetimi
Mesut Mutluoglu, Zehra Yazici Mutlu, Samil Aktas, Nese Saltoglu

Sultan Abdulhamit Egitim Ve Arastirma Hastanesi Sualti Hekimligi Ve Hiprebarik Tip
Servisi

V. UDAIS temel hedefi Ulkemizde diyabetik ayak enfeksiyonlarina iliskin uygulamalarin tespiti
ve bundan sonraki galigmalarin bu bilgiler 1g1ginda planlanmasi seklinde tanimlanmistir. Bu
maksatla elektronik ortamda bir anket olusturularak Turkiye’de diyabetik ayak yonetiminde
kargilagilan gugluklerin ortaya konmasi hedeflenmigtir. Surveymonkey.com sitesi Uzerinden
toplam 10 sorudan olusan bir anket olusturularak anket linki ilgili uzmanlara e-posta yolu ile
iletilmigtir. Toplamda 77 merkezden geri donus alinmistir. Buna gore diyabetik ayak tanisi
alan hastalarin ayaktan ve yatarak takiplerinin buyidk oranda enfeksiyon hastaliklari, plastik
cerrahi ve ortopedi servisleri tarafindan yurataldagu anlagiimigtir. Bu bolimlerin uzmanlarinin
ayni zamanda bunyelerinde diyabetik ayak konseyi bulunan 34 merkezdeki toplantilara
neredeyse eksiksiz katildiklari bildirilmistir. Bunlari %73 ve %67 lik katilim orani ile kalp damar
cerrahisi ve endokrinoloji uzmanlar takip etmekte idi. Podolog, yara bakim hemsiresi ve
Hiperbarik tip uzmanlari ise konseyde eksikligi en ¢ok hissedilen branglar olarak bildirilmigtir.
Konseylerin yaridan fazlasi son 3 yil iginde teskil edilmigken, yalnizca 4 merkez 10 yildan
uzun suredir faaliyet gosterdigini bildirmistir. Toplanma sikliginin sorgulandigi diger bir soruda
ise, merkezlerin yaridan fazlasi haftada bir, yaklasik 4’te biri 2 haftada bir, 7 merkez ise ayda
bir toplandiklarini bildirmistir. Her bir konseyde degerlendirilen hasta sayisi sorusuna donusg
yapan 19 merkez in 14’0 0-3, gunlik poliklinik sayisi sorusuna cevap veren 54 merkezin 35’i
0-3, 13'U 4-6; haftalik klinikte takip edilen hasta sayisi sorusuna cevap veren 41 merkezin
23’0 0-4, 12’si 5-9, 6 merkez ise 10-14 seklinde cevaplamistir. Merkezlerin diyabetik ayak
yonetimi ile ilgili imkan ve kabiliyetlerinin sorgulandigi ve 77 merkezin geri donus sagladigi
diger bir soruda ise diyabetik noropatisinin yalnizca 15 merkezde, transkutanoz oksimetrinin
ise 13 merkezde dedgerlendirildigi; hiperbarik oksijen tedavi imkaninin 20 merkezde
bulundugu, tam temash algilamanin 16 merkezde, Maggot tedavisinin ise yalnizca 4
merkezde uygulandigi bildirilmigtir. Son olarak diyabetik ayaktan korunma ile ilgili dGnemli
katkilari olabilecek yara bakimi hemgirelik hizmetinin yalnizca 18 merkezde sunulabildigi
bildirilmigstir.
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S8- Hiperbarik Oksijen Tedavisinin Dabetik Ayak Ulserleri Uzerinde Etkinliginin
Degerlendirilmesi

Ayse Serra Ozel, Liitfiye Nilsun Altunal, Merve Gaglar

Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon
hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji

Giris:

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT) diyabetik ayak ulserlerinde anjiogenezin uyarilmasi,
fibroblast yapiminin artirnlmasi ve 0Odemin azaltimasi amaciyla kullaniimaktadir.
Calismamizda HBOT nin diyabetik ayak Ulserlerinde amputasyon ve yara iyilesmesi izerine
etkisi arastiriimistir.

Yontem:

Hastanemizde diyabetik ayak enfeksiyonu (DAE) tanisi ile son iki yil i¢cinde takip edilmis
hastalardan HBOT alan 30 hasta ve HBOT almayan 42 hasta rastgele olarak segilmis olup
her iki grubun epidemiyolojik, klinik 6zellikleri ve hastalarin tedavi bitiminde klinik sonuglari
kargilastirildi..

Sonug:

HBOT alan hastalarin daha gen¢ olduklari gértldi (p=0.006). HBOT almis olan grupta
herhangi bir cerrahi girisim (debritman, apse drenaji, vaskiler girisim) yapilma oraninin
almayan gruba gore anlamli olarak daha fazla oldugu goéruldi (p=0.004) .HBOT alan grupta
26 hasta (%86.7) PEDIS 3-4 evresinde olup; almayan grupta 14 hasta PEDIS 3-4
idi(%33.3)(p=0.000) (TABLO 1). HBOT alan grupta yeniden hastaneye yatma oranlarinin
anlamli olarak daha fazla oldugu goéruldi (p=0.005). Her iki grupta amputasyon orani benzer
bulundu (p=0.128; p=0.128). HBOT alan grupta amputasyon seviyesinin almayan gruba gore
daha asagida oldugu goruldi(p=0.035) (TABLO2).

TABLO1: Klinik Ve Epidemiyolojik Ozellikler

HBOT Alan HBOT P
(N=30) Almayan
(N=42)

Yas (yil) * 59,4 (32-77) 65,9 (41-88) 0.006
Erkek 21 (%70) 24 (%57.1) 0.231
Diyabet suiresi 14.1(0-33) 14,1 (2-40) 0.516
(ynl)*
Son HbA1c* 9 (6.5-14.2) 9.1 (5.4-16) 0.820
DAE suresi* 87.6 (2-365) 54 (2-720) 0.284
Gecgmiste 22 (%73) 36 (%87.8) 0.471
amputasyon
Periferik arter 22 (%73.3) 30 (%73.2) 0.257
hastaligi evre 2-3
Noropati evre 2 21 (%84) 35 (%83.3) 0.515
PEDIS evre 3ve 4 26 (%86.7) 14 (%33.3) 0.000
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Oncesinde 22(%75) 7 (%17) 0.004

herhangi bir

cerrahi girisim

Osteomyelit (MR 11 (%36) 8 (%25.8) 0.561

veya Grafide)

Arteriyel akim 18(%75) 12(%54) 0.815

bozuklugu

wBC* 10847 (4100- 9415 (4890- 1.0
25400) 19400)

CRP* 6.6 (0.2-25.9) 5 (10-26.5) 0.475

Sedimentasyon* 57.8 (19-91) 46 (6-102) 0.791

Tablo 2: Hastalarin Tedavi Sonu Klinik Sonuglari

Hiperbarik O2 Hiperbarik O2 P degeri

Tedavi Alan Tedavi
(N=30) Almayan
(N=42)

Amputasyon 3 (1-6) 4.6 (2-6) 0.035
seviyesi*
Tekrar yatig 11 (%36) 0 0.005
gereksinimi
Hasta izlem siiresi  67.8 (3-810) 32 (1-360) 0.410
(glin)*
lyilesme olanlar 4(%22.2) 24(%85.7) 0.128
Minor 11(%61.1) 2(%7.1) 0.128
amputasyon
Major amputasyon 3(%16.7) 2(%7.1) 0.128

*: mean, %: yuzde,
* Amputasyon seviyesi: 1. Bagparmak, 2. Diger parmaklar, 3: metatars seviyesi
4: Bilek, 5. Dizalti, 6. Dizustu
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S9 - Diyabetik Hastalarin Ayak Bakimina Verdiklerin Ozenin Degerlendirilmesi

Fatma Yilmaz Karadag', Nese Saltoglu2, Oznur Ak3, Giile Cinar Aydin4, Seniha
Senbayrak?, Serpil Erol, Duru Mistanoglu Ozatag®, Ayten Kadanall?, Yasar
Kiigiikardalh®, Senol Comoglu’, Giilsen Yoriik®, Yasemin Akkoyunlu'®, Meliha Merig
Kog¢'?, Arzu Altungekic Yildinm™

listanbul Medeniyet Universitesi Géztepe EAH, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi

2Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim
Dali

3Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr Litfi Kirdar EAH Enfeksiyon Hastaliklari
Klinigi

4Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali

5Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune EAH Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji Klinigi

éDumlupinar Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali

’Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye EAH Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi

8Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari

9Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklar ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi

9Bezmialem Vakif Universitesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali

1"0Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali

AMAG:

Diyabetin komplikasyonlarindan biri olan diyabetik ayak infeksiyonlari (DAI) kisinin yasam
kalitesinin bozulmasina, baskalarina bagimh kalmalarina ve ylksek maliyete neden
olmaktadir. DAI gelismesini énlenmesinde kan seker regiilasyonu basta olmak lizere uygun
ayakkabi giyilmesi, duzenli ayak muayenesi ve bakimi yapiimasi énemlidir. Bu ¢alismanin
amaci diyabetik hastalarin ayak bakimina gosterdikleri 6zeni degerlendirmektir.

YONTEMLER:

Kesitsel tanimlayici bir arastirmadir. Hastalarin sosyo demografik 6zellikleri ve ayak bakimi
ile ilgili davraniglarini belirlemek Uzere toplam 33 sorudan olusan anket formu DM tanisi olan
hastalara gonulliltk esasina gore yuz ylze uygulandi. Ayak bakimi ile ilgili yaptiklari dogru
uygulamalar igin bir, uygulamadiklarina sifir puan verilerek degerlendirildi. Dort ve dortten
az puan alanlar yetersiz, bes-yedi alanlar orta ve yedinin Ustinde alanlar yeterli olarak kabul
edildi.

SONUGLAR:

Calismaya 547’si (% 53.11) erkek olmak uzere toplam 1030 hasta katildi. Yas ortalamasi
57.73 £12.96 yildi. Hastalarin % 93.59 (n: 964)'unda Tip 2 DM tanisi mevcuttu, diyabet suresi
ortalama 12.3+8.6 yildi ve %96.5’i antidiyabetik ajan kullaniyordu. DAl gecirme oykisi
%26.3 (n: 271)’de mevcuttu ve bunlarin % 38.4 ( n:104/271)'de alt ekstremite ampUtasyonu
vardi. Diyabetik ayak bakimi egitimi almis olanlarin orani % 77.9’du (n: 802). Ayak bakimina
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gOsterilen 6zen degerlendiriimesinde ortalama puan 5.71 + 2 saptandi. Ayak bakimina 6zen
gosterenlerin % 21 (n: 216) yeterli, % 49.5 (n: 510)’i orta ve % 29.5 (n: 304)’i yetersiz
diizeydeydi. Cinsiyet, meslek ve DAI gecirme 8ykiisii bulunmasi, ayak bakimina gdsterilen
O0zen uzerine etkisi saptanmadi. Kirk yas altinda olanlarin, kirsal kesimde yasayanlarin,
diyabet suresinin bes ve bes yil altinda olanlarin ve daha 6nce ayak bakimi egitimi
almamiglarin ayak bakimina yetersiz dizeyde 6zen gosterdikleri istatistiksel olarak anlamli
bulundu. (p<0.05) Gelir dizeyi ylksek ve Universite mezunu olanlarin ise ayak bakimina
yeterli dizeyde 6zen gosterdikleri istatistiksel olarak anlamli saptandi. (p<0.001) Erkek
cinsiyete, DM suresi uzun olanlara, periferik noropatisi olanlara, ayak bakimi egitimi
almamiglara, kirsal kesimde yasayanlara, gelir dizeyi dusuk olanlara ve Universite mezunu
olmayanlara daha fazla amputasyon uygulandidi istatistiksel olarak anlamh bulundu. (p<
0.005)

TARTISMA:

Diyabetik hastalarin ayak bakimina yeterli dizeyde 6nem gostermedikleri gorllmektedir.
Diyabetik hastalara duzenli araliklarla ayak bakimi ile ilgili egitim verilmeli, ayak bakimindaki
onemli noktalar vurgulanmali ve vurgulanan noktalarin uygulama durumu yakindan takip

edilmelidir.

Tablo 1: Hastalarin sosyo-demografik oOzellikleri

Sayi (n) Yuzde (%)
Cinsiyet
Kadin 483 46.9
Erkek 547 53.1
Yas
<40 113 11.0
41-50 130 12.6
51-60 361 35.0
61-70 266 25.8
71- 160 15.5
Egitim Duzeyi
Okur-yazar degil 151 14.7
ilkokul 417 40.5
Ortaokul 144 14.0
Lise 153 14.9
Universite 165 16.0
Meslek
Calismiyor* 689 66.9
Calisiyor 302 29.3
issiz 19 1.8
Ciftci 20 2.0
Aylik Gelir
<1500 508 52.0
1501-2000 206 211
2001-3000 142 14.5
> 3000 120 12.3
Yasadig: yer
Sehir merkezi 949 92.1
Kirsal kesim 81 7.9

*evhanimi ve emekli olmus ¢alismiyor
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Tablo 2 : Hastalarin Klinik Ozellikleri

Sayi (n) Yizde (%)
DM tipi
Tip 1 66 6.4
Tip 2 964 93.6
DM siresi
1-5 yil 257 25.0
6-10 yil 294 28.5
11-15 yil 193 18.7
16-20 yil 141 13.7
>20 yil 145 14 .1
DM tedavi sekli
Oral antidiyabetik (OAD) 343 33.3
instilin 320 31.1
OAD ve insulin 331 32.1
ilag kullanmiyor 36 3.5
Periferik noropati
Evet 475 46.1
Hayir 555 53.9
DAI gegirme oykiisii
Evet 271 26.3
Hayir 759 73.7
Ampiitasyon Oykiisii
Evet 113 11.0
Hayir 917 89.0
Ayak bakimi egitimi
Almis 228 221
Almamis 802 77.9
Tablo 3: Hastalarin Ayak Bakimi ile ilgili Uygulamalarinin Dagilimi
Evet ( %/n) Hayir (%/
n)

Ayak muayenesi yapar misiniz? 68.8 (709) 31.2 (321)
Ayaklarinizi her gun yikar misiniz ? 67.5 (695) 32.5 (335)
Tirnaklarinizi keserken bicimine dikkat eder 48.0 (493) 52.0 (537)
misiniz?
Ciplak ayakla yere basar misiniz ? 71.0 (731) 29.0 (299)
Corap alirken 6zelliklerine dikkat eder misiniz? 63.2 (651) 36.8 (379)
Coraplarinizi her gin degistirir misiniz ? 52.0 (530) 49.0 (500)
Ayakkabinizi giymeden 6nce icini kontrol eder 56.3 (580) 43.7 (450)
misiniz?
Ayakkabi 6zelliklerine dikkat eder misiniz ?
Lastik ayakkabi 15.7 (162) 84.3 (868)
Sandalet tipi ayakkabi 24.3 (250) 75.7 (780)
Ayak bakimi icin nemledirici krem kullanir misiniz?  26.8 (276) 73.2 (754)
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S$10 - “Frequency Rhytmic Electro Magnetic Neural Stimulation” Norovaskiiler
Rehabilitasyon Sisteminin Noropatik Agr1 Ve Duyu Uzerindeki Etkisi

Ayfer Peker’, Berrin Getinarslan?, Zeynep Cantiirk?, ilhan Tarkun?, Alev Selek?

TKocaeli Qniversitesi Kocaeli Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
2Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dal\

Amag:

Noropati diyabetes mellituslu hastalarda sik gorulen bir komplikasyondur ve agrili néropati ile
seyredebilir. Diyabetik noropatili hastalarda, farmakolojik yontemler siklikla tatmin edici
degildir. Néropatik semptomlar igin alternatif tedavi ydontemi olarak 6nerilen (Bosi et.al.,2005)
fakat Ulkemizde noropati tedavisindeki yerini henliz almamig olan Frequency Rhytmic Electro
Magnetic Neural Stimulation (FREMS) nérovaskiler rehabilitasyon sisteminin néropatik agr
ve duyu Uzerindeki etkilerini inceledik.

Yoéntem:

FREMS ile her hastanin duyu egigine gore ayarlanan elektrik stimilasyonu, alt ektremitelere
4 farkli bolgeden 16 elektrotla, gunasiri 12 seans uygulandi. Hastalarin uygulama déncesi
periferik noéropati muayeneleri ( dokunma, agri, I1si duyusu, biothesiometer vibrasyon,
monoflament testleri) yapildi. Viziel analog skala ile néropatik agri dizeyleri degerlendirildi.
12. seansin sonunda noropati ve agri degerlendirmeleri tekrarlandi.

Sonuglar:

55 yasinda, diyabet yasi 20 olan, her iki alt ekstremitede periferik vaskuler hastalik tanisi olan
erkek hastanin FREMS tedavisi Oncesi dokunma, agri, 1si duyusu, monoflament,
biothesiometer vibrasyon testi bozuk degerlendirildi. 12 seanslik uygulama sonunda tum
testlere verilen yanit normal dizeydeydi. Hasta parmak uclarinda surekli hissettigini ifade
ettigi agr duzeyine tedavi 6ncesi 10, tedavi sonunda 2 puan verdi.

59 yasinda, diyabet yasi 22, nefropati ve sagd periferik arter hastalii tanisi olan kadin
hastanin, FREMS tedavisi 6ncesi tum ndropatik muayene bulgulari bozuk degerlendirildi. 12
seanslik uygulama sonunda sadece biothesiometer vibrasyon testinde degisim saptandi.
Tedavi 6ncesi 50 voltluk vibrasyon duzeyini hissetmeyen hastanin tedavi sonrasi vibrasyon
esigi 42 dlguldu. Agri degerlendirmesi tedavi dncesi 10, tedavi sonunda 5 idi.

Tartigma: FREMS tedavisinin noropatik agri Gzerindeki etkinligini gosteren ¢aligmalar olmakla
birlikte duyu Uzerindeki etkileri incelenmemistir. Konuyla ilgili, tedavinin tekrarlanmasi
periyodunu da inceleyen g¢alismalar planlanabilir.

Kaynaklar

Imholz B., Heijster J.(2016) Electrostimulation with FREMS is effective in therapy-refractory
painful Diabetic Neuropathy , American Diabetes Association, 76th scientific sessions, ADA
591-P

Imholz B., Heijster J. (2016) FREMS for painful Diabetic Neuropathy; results of repeated
treatments during one year of follow-up , American Diabetes Association, 76th scientific
sessions
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S11- Diyabetik Ayak infeksiyonlarinin Antimikrobiyal Tedavisinde Kullanilabilecek
Siprofloksasin Ve Amfoterisin B Yuklu Kitosan Mikropartikiiller

Vildan Ozaslan’, Hiiseyin Uzuner?, Aynur Karadenizli2, Halime Kenar?

"Kocaeli Universitesi, Fen Bilimleri Enstitiisii, Biyomedikal Miihendisligi Béliimii
2Kocaeli Universitesi, Tip Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali

3Kocaeli Universitesi, Deneysel ve Klinik Aragtirmalar Merkezi

Cahsmamizda diyabetik ayak infeksiyonlarinin antimikrobiyal tedavisinde direk vyara
bdlgesine uygulanabilecek siprofloksasin ve amfoterisin b yUkli kitosan mikropartikiller
gelistiriimis ve antimikrobiyal etkinligi belirlenmigtir. Kitosan mikropartikulleri tripolifosfat ve
deasetilasyon derecesi %80 olan kitosan kullanilarak iyonik jelasyon yontemi ile hazirlanmig
ve Zetasizer NanoZS90 ile partikil buyUklUkleri belirlenmistir. Siprofloksasin yukll kitosan
mikropartikillerinin E. coli (ATCC 25922), Pseudomonas aeruginosa (ATCC 27853) ve
Staphylococcus aureus’a (ATCC 29213) karsi antibakteriyel aktivitesi, minimum inhibitor
konsantrasyon (MIC) ve minimum bakterisidal konsantrasyon (MBC) belirlenerek
degerlendirilmigtir. Amfoterisin b yukli kitosan mikropartikullerinin Candida albicans’a (ATCC
90028) karsi antifungal aktivitesi, MIC ve minimum fungusit konsantrasyon (MFC)
belirlenerek degerlendiriimigtir. MIC degerleri broth mikrodillisyon ydntemi ile belirlenmistir.
MIC degeri ve Uzeri konsantrasyonlarda canl bakteri ve maya sayimi agar Uzerine ekilerek
24 saat sonunda yapilmistir. E. coli ve P. aeruginosa igin Eozin metilen blue agar, S. aureus
icin koyun kanli agar ve C. albicans igin Saburo dekstroz agar kullaniimistir. Mikropartikillerin
sitotoksisite testlerinde saglikli insan akciger epitelyal hicre hatti (BEAS-2B) kullaniimig ve
hiicre canlihgi MTT testi ile belirlenmigtir. BEAS-2B hicreleri, E.coli, P. aeruginosa, S.aureus
ve C.albicans i¢in ilag yuklenmis mikropartikullerinin MIC ve MBC/MFC degerlerine maruz
birakilmistir.

Kitosan mikropartikullerin, siprofloksasin ve amfoterisin b yUkllu kitosan mikropartikullerin
partiktl bayuklugu sirasiyla 590,2 + 85,28, 575,7 + 108,8 ve 1170,0 £ 222,0 nm olarak
belirlenmistir. Siprofloksasin yUkli kitosan mikropartiktllerin MIC degerleri E.coli igin 3,82 ug
/ ml, P. aeruginosa i¢in 131,2 yg /ml, ve S.aureus i¢in 350 pug/ml olarak belirlenmigtir. E. coli
icin MBC degeri MIC degeri ile ayni 3,82 pg/ml, P. aeruginosa i¢cin MBC degeri 525 ug/ml
olarak bulunmustur. S. aureus igin siprofloksasinin ve siprofloksasin yuUkli kitosan
nanopartikullerin bakterisidal etki gostermedikleri saptanmistir. Amfoterisin B yUkli kitosan
mikropartikuller ile C. albicans igin hem MIC hem de MBC degerleri 0,6 pug/ml olarak
bulunmustur. ilag yiikli kitosan mikropartikiller BEAS-2B hiicrelerinde anlamli sitotoksik yanit
olusturmamig, uygulanan MIC ve MBC/MFC degerlerinde hucreler ¢cogalmaya devam
etmistir.
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S$12 - Kiinigimizde Diyabetik Ayak Enfeksiyonu Tanisiyla Yatan Hastalarin
Degerlendirilmesi: Iki Yillik Retrospektif Analiz

Seda Kabukgu, Emel Azak, Ozlem Giiler, Birsen Mutlu

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali

Giris:

Diyabetik hastalarin yarisindan fazlasinda gorilen diyabetik ayak enfeksiyonu (DAE)
cogunlukla hastanede izlem ve tedaviyi gerektiren dnemli bir komplikasyondur. Bu ¢alismada,
yatirilarak takip edilen DAE’si olan hastalardaki etken mikroorganizmalarin ve hastalarin klinik
seyirlerinin degerlendiriimesi amaglandi.

Yontem:

Bu calismada, bir Universite hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari kliniginde, Ocak 2016 ile Aralik
2017 tarihleri arasinda yatirilarak takip edilen DAE’li hastalar retrospektif degerlendirildi.
Hasta verilerine klinigimizdeki hasta kayitlarindan ulasildi. Gerektiginde hastane otomasyon
programindaki verilerden yararlanildi. DAE tanisiyla yatan hastalarin demografik 6zellikleri,
etken mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarhliklari, gérintileme yontemleri ile hastalarin
klinik seyirleri degerlendirildi. Hastalardan izole edilen mikroorganizmalarin identifikasyonu
ve antibiyogrami i¢in VITEC2® (bioMerieux, Fransa) otomatize idendifikasyon sistemi ve
gerektiginde konvansiyonel yontemler kullanildi.

Bulgular:

Calisma suresince DAE tanisiyla yatan 40 hasta saptandi. Hastalarin yas araligi: 28-85
(ortalama 61.40+12.33) yiIl ve 29(%73)'u erkekti. Hastalardan alinan derin doku kultirleri
degerlendirildiginde; hastalarin  32(%80)'sinde 34 mikroorganizma ve iki hastada
polimikrobiyal ireme saptandi. Mikroorganizmalarin 19(%56)'unu gram negatif ve 15(%44)'ini
gram pozitif bakteriler olusturmaktaydi. Pseudomonas aeruginosa(%29), Staphylococus
aureus(%26) ve enterokoklar(%18) en sik izole edilen mikroorganizmalardi. P.aeruginosa’nin
en duyarl oldugu antibiyotikler kolistin(%90) ve aminoglikozidler(%80) iken piperasilin
tazobaktam ve kinolon duyarlihidi sirasiyla %20 ve %30 saptandi (Tablo1). izole edilen
S.aureus suslarinin 3(%33)'Unde metisilin direnci saptandi. Hastalarin 26(%65)'sinda
goruntileme yontemleriyle osteomyelit oldugu, hastalarin 12(%30)'sine DAE’nin kontrol altina
alinabilmesi icin alt ekstremite amputasyonu yapildidi ve bu hastalarin yedisinde periferik
arter hastaligi oldugu goruldu.

Sonug:

Bu calismaya gore, hastanemizde yatan DAE’li hastalarda P.aeruginosa ve S.aureus en sik
saptanan etkenlerdir. P.aeruginosa’ya en etkili antibiyotiklerin kolistin ve aminoglikozidler
oldugu, piperasilin tazobaktam ve kinolonlarin ise empirik tedavide uygun bir segenek
olmadigdi gorulmektedir. S.aureus’ta ise metisilin direnci goz ardi edilemeyecek duzeydedir.
Ayrica, hastalarin onemli bir kisminda tabloya osteomiyelitin eglik ettigi, ekstremite
amputasyonu gereksiniminin oldukg¢a fazla oldugu ve bu hastalarin énemli bir kisminda
periferik ater hastaligi olmasi dikkat c¢ekicidir. Bu veriler, DAE gelisen hastalarin klinik
yonetiminde yararli olabilecegi igin sunulmaya deger bulundu.
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Tablo 1. Diyabetik ayak enfeksiyonu olan hastalarda izole edilen P.aeruginosa

suslarinda antibiyotik duyarlilig (26)

iMP MEM CAZ AK CN cS TZP CIP LEV

60 50 60 80 80 90 20 30 30

IMP: Imipenem, MEM: Meropenem, CAZ: Seftazidim, AK: Amikasin, CN: Gentamisin, CS: Kolistin, TZP:

Piperasilin tazobaktam, CIP: Siprofloksasin, LEV: Levofloksasin

S13- Diyabet, Linezolid Tedavisi Alan Hastalarda Trombositopeni Riskini Artirtyor mu
Gul Karagoz, Zeynep Sule Cakar
Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Giris:

Linezolid, metisilin direncli stafilokoklar ve vankomisin direncli enterokoklar dahil olmak tzere,
gram pozitif koklara etkili oksazolidon grubu yeni bir antibiyotik olup, en dnemli yan etkisi
trombositopenidir. Bu ¢aligmada linezolid tedavisine bagli olarak gelisen trombositopeni igin
risk faktorlerini tespit etmeyi amacladik.

Yontemler:

Hastanemizin degisik servislerinde yatarken linezolid tedavisi alan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastane kayitlari geriye dogru taranarak linezolid tedavisi alan hastalarin
demografik verileri, ilave hastaliklari, laboratuvar bulgulari, linezolid tedavi suresi,
trombositopeni gelisip gelismedigi ve gelisti ise suresi tespit edildi. Trombositopeni, trombosit
sayisinin 50 x109/L nin altina dusmesi ya da bazal trombosit sayisinin 30%’ dan fazla
azalmasi olarak tanimlandi. Elde edilen veriler istatistiksel analiz i¢in ki-kare, Mann Whitney
U ve Kaplan Meier sagkalim analizi ile degerlendirildi.

Sonuglar:

Linezolid tedavisi alan 71 erkek ve 51 kadin olmak Uzere toplam 122 hasta tespit edildi. Yas
ortalamasi 67,3+15,9 (18-94), ortalama linezolid kullanma suresi 13,1 gun, trombositopeni
gelisme orani ise %57.4 olarak tespit edildi. Hastalarin demografik verileri ve komorbiditeleri
ile trombositopeni geligip gelismemesi arasinda anlamli iligki saptanmadi (Tablo 1). Fakat
diabetes mellitus ve koroner arter hastaligi olanlarda trombositopeninin diger risk faktorlerine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede erken gelistigi tespit edildi.

Tartigsma:

Diyabetik hastalarda linezolid tedavisine baglh trombositopeni gelisebilecegi akilda
tutulmalidir. Trombosit sayilari, linezolid tedavisi 6ncesinde ve tedavi suresince 0Ozellikle
yakindan takip edilmelidir.
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Table 1: Trombositopeni gelisimi ile hasta demografik 6zellikleri ve komorbid hastaliklari

arasindaki iligki

Trombositopeni

Var Yok Total
n (%) n (%) n (%)
Va <65 16 (22.9%) 28 (53.8%) 44 (36.1%) >
s >65 54 (771%) 24 (46.2%) 78 (63.9%) 0.05
Erke 39(55.7%)  32(615%) 71(58.2%) o us
Cinsiyet Kadi '
A 31 (44.3%) 20 (38.5%) 51 (41.8%)
106 >
0, 0,
Kronik Hastalik * 64 (91.4%) 42 (80.8%) (86.9%) 0.05
- 6 (8.6%) 10 (192%) 16 (13.1%)
+ 9 (12.9%) 5(9.6%) 14 (115%) >
Malignite 108 0.05
; 61(87.1%)  47(904%)  ggru)
Diabetes Mellitus + 21 (30%) 12 (231%) 33 (27.0%) >
(DM) i 49 (70%) 40 (76.9%) 89 (73.0%) °:0°
Koromer Arter ¥ 5 (71%) 1(2%) 6 (ﬁ%%) e
Hastaligi (KAH) - 65 (92.9%) 51 (98%) (95.1%)
Kronik Obstruktif " 7 (10.0%) 4(77%)  11(9.0%) >
Akciger Hastaligi 111 0.05
KOAL) ; 63 (90%) 48(92.3%) (9109
. . " 37 (52.9%) 18 (34.6%) 55 (45.1%) >
Hipertansiyon (HT) 33 (47.1%) 34 (65.4%) 67 (54.9%) 0.05
Sorebro Vaskilor + 10 (%14,3)  9(%17,3) 19 (:/(0); 5.6) e
Olay (SVO) ; 60 (%857) 43 (%827)  (qigp s
Kronik Bobrek + 13 (%18,5) 10 (%19,2) 23 (%18,9) >
Yetmezligi (KBY) ; 57 (%81,5) 42 (%80,8) 99 (%81,1) 0.05
+ 3 (%4,3) 4 (%7,7) 7 (%5.,7) >
KBY+DM+HT . . 115 0.05
; 67 (%95.7)  48(%923) 504
+ 3 (%4,3) 1 (%2) 4 (%3,3) >
KBY+DM . . 118 0.05
; 67 (%95,7) 51 (%98) (%96.7)
+ 4 (%5,7) 2 (%3,8) 6 (%4.9) >
KBY+HT 66 (%94,3) 50 (%96,2 116 005
] (%94.3) (%96.2)  (%95,1)
Linezolid tedavis <10 20 (%28,6) 18 (%34,6) 38 (%31,1) >
siiresi (giin) >10 50 (%71,4) 34 (%654) 84 (%68,9) 0.05




S$14 - Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kronik Yara ve
Enfeksiyonlari Bakim Unitesinde saptanan Dort Miyaz Olgusu

Evren TILEKLIOGLU', ibrahim YILDIZ', Fiiriizan Bozkurt Kozan2?, Mustafa Biilent
ERTUGRULS3, Hatice ERTABAKLAR'

1Adnan Menderes Universitesi Tip Fakliltesi, Parazitoloji Anabilim Dali

2Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kronik Yara ve
Enfeksiyonlari Bakim Unitesi

3Adnan Menderes Universitesi Tip Fakultesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dall

GiRIS:

Tum dunyada yaygin olarak saptanmakla birlikte Ulkemizin de iginde bulundugu subtropikal
bolgelerde de sikga rastlanan miyazis, Calliphoridae, Sarcophagidae, Oestridae,
Hypodermatidae, Muscidae ve Psychodidae ailelerindeki dipter larvalarinin insan ve
hayvanlarin 6lu ya da canli doku ve organlarina yerlesmesi sonucu olugan paraziter bir
enfeksiyondur. Kurtcuklar olarak da bilinen bu larvalar, blyime ve gelisme evlerini
tamamlamak icin konak vucut sivilarini veya eksudalarini besin kaynagi olarak
kullanmaktadirlar. Fakat larvalar, kendilerine yarar saglarken konakta énemli dlglide doku
hasarina, hatta 6lumle sonuglanan kotu tablolara neden olmaktadirlar. Miyazis, sadece canli
konaklarda gelisebilen zorunlu, hem canli hem de Olu organik maddelerde gelisebilen
fakulltatif, yumurtalarin veya larvalarin tesadifen yutuldugunda meydana gelen rastlantisal
(gastrointestinal miyazis) olmak Uzere U¢ gruba ayrilmaktadir. Disi sinekler 6zellikle agik ve
bakimsiz yaralara yumurta veya birinci donem larvalarini birakmaktadirlar. Larvalar dogrudan
konagin nekrotik ya da canli dokusuyla beslenerek kisa surede Ugunct donem haline gelerek
gelisim gostermektedir. Dokularinin larvalar tarafindan isgal edilmesi, dermal katmanlarda
tunel olusmasina yol agar ve dokular istila ederek olusan yaralari buyutebilir ve hatta yeni
yaralari kendileri olusturabilir. Bu duruma, kas, travmatik veya kutandz miyaz da denmektedir.
Klinik olarak; larvalar yerlestigi yere gore oral, aural, nazal, okller, gastrointestinal ve
genitodriner kutandz, eksternal, travmatik, furunkular, kavikol, gastrikol, ve yara miyazis
olarak siniflandirilmaktadir.

DusUk sosyoekonomik seviye, ileri yas, kot hijyen kosullari, damarsal bozukluklar ve diyabet
gibi durumlar miyazis gelisimi icin en dnemli risk faktorleridir. Hastaligin teshisi larvalarin doku
veya organlarda gorilmesine dayanmaktadir. Hem larvalarin dogru tayin edilmesi, hem de
tedaviyi planlama ve koruyucu onlemlerin alinmasinda larvalarin dogru tiplendirilmesi buyuk
Onem tasimaktadir.

OLGU 1:

Aydin'in Germencik ilgesinde ikamet eden ve hayvancilikla ugrasan 46 yasindaki kadin
diyabetik olgu sag ayaginda 3x4 cm buyukliglinde enfekte olmayan agik yarayla enfeksiyon
hastaliklari poliklinigimize bagvurmustur. Olguya yara tedavisi yapilarak taburcu edilmistir.
Yaklagik 9 ay sonra tekrar acgik yara ile poliklinigimize gelen olgunun yapilan muayene sonucu
yarasinda kizarikhk, akinti, kotu koku ve 6dem oldugu gorulmastir. Ayrica yara yuzeyinde
hem serbestce hareket eden | hem de doku igerisine gomulmus ¢ok sayida larva oldugu halde
gOzlenmistir. Olgunun tedavisi baglamadan 6nce yara dokusundaki larvalar toplanmigtir.
Yaradan 25 adet larva steril bir kaba alinarak parazitoloji laboratuvarina gonderilmistir.

OLGU 2:

Aydin’in Germencik ilgesinde ikamet eden 60 yasindaki erkek diyabetik olgunun dykusunden,
dort ay once sag ve sol ayaginda bulunan yara ile hastanemize bagvurdugu ogrenildi.
Hastanemizde tetkik ve tedavisi yapilan olgunun ortopedi-plastik cerrahi operasyonu
sonucunda yarasi iyilesmis ve kapanmigtir. Taburcu edilen olgu annesinin evine gittigini ve
annesinin de hayvan besledigini bildirip agik havada uyudugunu soylemistir. Olgunun
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zamanla guduk bolgesine ayakkabi vurmasi sonucu 1x1 cm ¢apinda bolge agik yara haline
gelmis ve yara bdlgesi buyumugtir. Daha sonra olgunun hastanemize tekrar basvurusu
sonucunda yapilan muayenesinde yara yuzeyinde hem serbestce hareket eden hem de doku
icerisine gdomulmus 6 adet larva saptanmistir. Hastanin yara dokusunda larvalar temizlenip
steril bir kaba alinarak parazitoloji laboratuvarimiza gonderilmigtir.

OLGU 3:

Aydin’in Nazilli ilgesindeki bir bakim evinde yasayan 64 yasindaki erkek diyabetik olgu, bir ay
once sol ayak parmak dibinde enfekte agik yara 6n tanisi ile enfeksiyon hastaliklar
poliklinigimize basvurmustur. Olgunun tedavisi baslamadan 6nce yara bdlgesi aciimis ve yara
dokusunda ¢ok sayida (48 adet) larva gorulmustur. Larvalar toplanarak steril bir kaba alinmig
ve parazitoloji laboratuvarina gonderilmistir. Olguya yara debridman ve pansuman tedavisi
yapilarak takibe alinmistir ve takip sonrasi taburcu edilmigtir.

OLGU 4:

Aydin’in Efeler ilgesinde ikamet eden 59 yasindaki erkek diyabetik olgu, sol ayak parmaklari
aclk yara ile enfeksiyon hastaliklari poliklinigimize bagvurmustur. Yapilan muayene sonucu
sol ayak parmaklarinin tam nekroz oldugu goértlmus ve enfeksiyon hastaliklar poliklinigimize
bagvurmustur. Agilan yara bolgesinde ¢ok sayida larva gozlenmis ve bu larvalar uygun
yontemler ile ¢ikarilarak olguya yara debridman ve pansuman tedavisi uygulanmistir. Takip
ve tedavisi yapilan hasta U¢ gun ara ile gelmis ve ayak parmaklarinda yine iki adet larva
oldugu goézlemlenmistir. Tedavi protokolinde ayni yontemler izlenerek hastanin takibi
yapilmig hasta tedavi edilmistir.

LARVA TAYiNi:

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakdltesi, Parazitoloji Anabilim Dal’na tiir tayini igin
gonderilen larvalar 6nce makroskobik ve mikroskobik olarak incelenmis daha sonra
entomolojik acidan belirlenebilmesi icin birka¢ adet larva %70’lik alkol ve %10 formalin
icerisine konmustur. Geri kalan canli larvalar evrelerini tamamlamasi ve erigkin sinek hale
gelmeleri i¢in tavuk karacigerine alinmistir. Tavuk karacigerinden beslenen larvalar pupa
haline ge¢gmeleri icin odun talasina alinmistir ve pupalardan erigkin sinekler elde edilmistir.
Erigkin hale getirilen sineklerin olgu 1 i¢in Calliphoridae ailesine ait Chrysomya albiceps, olgu
2 igin Sarcophagidae ailesine ait Sarcophaga rondaniana, olgu 3 i¢in Calliphoridae spp. ve
olgu 4’ Un turl henuz belirlenmemigtir.

SONUGC:

Sundugumuz olgularin diyabetik olmasi ve o6zellikle olgu 1 ve olgu 2’nin ayni ikametten
olmasina ragmen farkli turlerin yara miyazisine neden olmasi dikkat gekmektedir. ilimiz,
bulundugu iklim kosullari ve hayvanciligin yaygin olmasi gibi nedenlerden dolayl miyazis
acisindan risk altindadir. Duguk sosyoekonomik sartlar, sanitasyonun yetersizligi ve kisisel
temizligine 6zen gosteriimemesi miyazis olusumunda énemli risk faktorlerindendir.

Endemik bolgelerde yasayan insanlarin Ozellikle yaralarinin agik birakilmamasi ve agik
havada uyumaktan kaginmalari miyazis kontrolliinde olduk¢a énemlidir. Ayrica hayvancilikla
ugrasan bolgelerdeki insanlarin bilgilendiriimesi, saglik birimlerinde veya hastanelerde yara
bakimi ile ilgilenen personelin egitiimesi ile miyazis insidansinin onemli dlgude azaltilabilecegi
kanisindayiz.
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S15- Diyabetik Ayak Ulserlerini Onleyici Podolojik Uygulamalar

Ayfer Peker', Elif Yilmaz', Berrin Getinarslan?, Zeynep Cantiirk?, ilhan Tarkun?, Alev
Selek?, Yeliz Demirhan?

"Kocaeli Universitesi Kocaeli Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Podoloji
2Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dali

Amag:

Podoloji ayak saghgi ve hastaliklar ile ilgilenen bir bilim daldir. Avrupa ve Amerika’da
yaklasik 50 yillik gecmisi olmasina ragmen Ulkemizin ilk “Podoloji Unitesi” 2014’de Kocaeli
Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dalr’nda
acildi. Oncelikle diyabetik ayak (lserlerinin dnlenmesi ve tedavisi amaciyla hizmet veren
poliklinigimizde gunumuze dek yaklagik olarak 10 000 hasta tedavi edildi. Diyabetik ayak
ulserlerinin  6nlenmesi igin  podoloji  biliminin  6nemini vurgulayan c¢alismamizda,
poliklinigimizde takip edilen ve predlseratif lezyonlari olan 10 diyabetli hastanin ayak bakimi
uygulamalari ve sonuglari sonuldu.

Yontemler:

Hastalarin genel ayak muayeneleri (néropati muayenesi, vaskuler muayene, ortopedik ve
biyomekanik muayene, cilt ve tirnaklarin degerlendiriimesi) yapildi, ayakkabi ve goraplar
degerlendirildi. Elde edilen bulgulara dayanarak ayak bakimi ihtiyaglar belirlendi ve
uygulandi. Baropodometrik yarime analizi sonuglarina gére koruyucu tabanliklar Uretildi,
uygun ayakkabi ile kullanimi saglandi.

Sonuglar:

Bir hastanin 6n ayak amputasyon gudugunde, 6 hastanin 6n ayak metatarsophalangeal
eklemler bolgesinde, 1 hastanin orta ayakta, 2 hastanin 6n ayak ve arka ayakta kallus ve
kornlari vardi. Kallus ve kornlar podolojik frezlerle ortadan kaldirildi. Tekrarlari dnlemek igin
baropodometrik yurime analizleri yapilarak ayak plantar ylzindeki basing noktalarini
gideren tabanliklar tasarlandi, diyabetik ayakkabilar ve ev terlikleri ile kullanimi saglandi. 2
hastada onikomikoz go6zlendi, dermatoloji poliklinigine yonlendirilerek onikomikoz bakimi
yapildi. Tim hastalara medikal tirnak bakimi yapildi. Kalluslarda reformasyon gozlenen 3
hastanin kallus bakimi tekrarlandi. Hasta ve yakinlar diyabetik ayak ulserlerini onleyici
uygulamalar konusunda bilgilendirildi. Hastalarin risk dizeylerine uygun siklikta kontrolleri
planlandi. Higbir hastada diyabetik ayak ulseri gelismedi.

Tartigsma:

Podolojik tedavi yontemleri diyabetik ayak ulserlerinin tedavisinde ve dnlenmesinde etkin
uygulamalardir. Podolojinin Glkemizdeki gelisimi desteklenmeli, diyabetik ayak ekiplerinde
podologlara yer verilmelidir.
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S$16- Diyabetik Ayak Kurulu Verilerine Gore Erken ve Ge¢ Donemde Diyabetik Ayak
Ulseri Tedavisine Etki Eden Faktorler

Sibel Ocak Serin', Giil Karag6z', Emre Karadeniz?,

Saglik Bilimleri Universitesi, Umraniye Egitim ve Aragtirma Hastanesi
2Kocaeli Universitesi, Tip Fakiiltesi

Amag:

Biz burada DAU konseyimizce takip ettigimiz 90 hastamizin tedavi bitiminde ve 1 yillik sure
sonundaki takip sonuglarini sunmay1 amagladik.

Yontem:

Calismaya Aralik 2012-Mart 2014 tarihleri arasinda DAU poliklinigine basvuran 90 hasta
alindi. Veriler hasta dosyalarindan ¢ikarildi. Genel saglik durumu ve ayagin son durumu
bilgisi i¢in hastalarla telefon gérismesi yapildi.

Bulgular:

Hastalarin yas ortalamasi 61,76+£10,15 idi. DM sulresi %25 olguda <5 yil, %75 26 yil idi.
Hastalarin 40%’inin daha 6nceden ayak yarasi 0ykisu mevcuttu. %42,2’si ayak yarasinin
basvurudan Onceki 3 haftalik sire iginde, 57.8%’i 4. haftadan sonrasinda ortaya c¢iktigini
soyledi. DAU derecesi PEDIS (perfusion, extent/size, depth/tissue loss, infection, and
sensation) siniflamasina gore 20% evre 1 (hafif), 45,6% evre 2 (orta) ve 34,4% evre 3 (agir)
idi. Ortalama tedavi suresi 10 hafta idi. 10 haftalik tedavi sonunda tam iyilesen ve iyilesmeyen
hastalar karsilastiriidiginda; 3 hafta iginde basvuranlarla, 4. haftadan sonra basvurma
arasinda (p<0.014) ve DAU evresi pedis 1 olanlarla PEDIS 2 ve 3 olanlar arasinda (p<0.01)
anlamli fark goruldu. 12 aylik takip sonunda yara baglangicindan 3 hafta iginde bagvuranlarla,
4. haftadan sonra basvurma karsilastirildiginda erken basvuran grupta tam iyilesmenin
devam ettigi, nuksun olmadigi, baska yerde DAU olusmadidi ve 6lim oraninin daha dugsuk
oldugu tespit edildi (p<0.001).

Sonug:

Ozellikle DAU siiresinin kisa olmasi, DAU’nin erken evrede olmasi hastalarin morbidite ve
mortalitesini olumlu etkiledigini tespit edildi.
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S17 Diyabetik Ayak Hastalarinda Amputasyon Oranlari Ve iliskili Faktorler

Yahya Utlu', Vahit Yildiz2, S. Oner Savk?, Fiiruzan Bozkurt Kozan®, Okay Basak', M.
Biilent Ertugrul*

1Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

2Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
3Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kronik Yara ve
infeksiyonlari Bakim Unitesi

4Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi infeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali

Giris ve Amag

Travmatik olmayan alt ekstremite amputasyonlarinin yarisindan fazlasi diyabetik ayak (DA)
kaynakhdir. Tim dinyada diyabetik ayaga bagli major amputasyon oranlari %15’lerde olup,
ulkemizde daha ylksek oranlar bildirilmistir. Alt ekstremite major amputasyonu sonrasi 5 yillik
yasam beklentisi ise yaklasik olarak %50’dir. Morbidite ve mortalite ile dogrudan ve ylksek
derecede iligkili olan amputasyon oranlarinin en azindan %50 azaltiimasi; DA tedavilerinin
temel stratejik hedefidir. Bu calismanin amaci klinigimizde tedavi goren DA hastalarinin
amputasyon oranlarini ve iligkili faktorleri belirlemektir.

Yontem

Calismamiz 01.09.2016 (acilis) — 31.08.2017 tarihleri arasinda hastanemiz Kronik Yara ve
infeksiyonlari Bakim Unitesi'ne basvuran ve yarabakim tedavisi tamamlanmis diyabetik
hastalarin yara yeri fotograflari, radyoloji, patoloji ve laboratuvar sonuclarinin; hastane bilgi
sistemi Uzerinden retrospektif olarak arastirilmasini icermektedir. Ayak bilegi altindan yapilan
amputasyonlar mindér amputasyon olarak kabul edilip, istatistiki analiz SPSS programinda
yapilmistir.

Sonuglar

Arastirma tarihleri arasinda toplam basvuran hasta sayisi 533 olarak belirlendi. Bu
hastalardan diyabetik ayak tanili, verileri eksiksiz ve tedavisi tamamlanmis olan 81’i erkek
(%65,3) 124 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 59,8+11,6(xSS) idi.
Diyabet suresi 16,1+9,1(xSS) yil olan; %78,2’sinde bagka merkezden sevk, %66,7’sinde
periferik arter hastaligi, %23,4’Unde amputasyon Oykusl, %55,6’sinda osteomiyelit,
%53,2’sinde sigara oykusu, %51,6’sinda hipertansiyon tespit edilen bu hasta grubunda
tarafimizca yapilan major amputasyon orani %12,9 (s:16), minér amputasyon ise %50,8
olarak belirlendi. ikili analizlerde major amputasyon ile PTA’da acilamayan okliizyon
(p:0,001), periferik arter hastaligi (p:0,014) ve basvurudaki eritrosit sedimentasyon hizi (ESH)
(p:0,013) iligkili bulundu. Kesme degerine goére kategorize edildiginde ESHIn 81 Ustu
degerleriicin, 81 ve alti degerler referans alindiginda yaklasik 4 kat artmis major amputasyon
riski oldugu goéruldi (p:0,021). Diger bagimsiz degiskenlerden osteomiyelit sadece mindr
amputasyonla iligkili bulunurken (p:0,000); cinsiyet, yas, DM suresi, HT, sigara kullanma ve
suresi, KBY, baska merkezden sevk, HbA1c degerleri amputasyon durumlariyla iliskisizdi.

Tartisma
Calismamizdaki major amputasyon oraninin klinigimizde yapilan énceki calismalara gore
daha yuksek bulunmasini, bu hasta grubunun basgvurudaki PEDIS infeksiyon evre 3-4

oranlariyla (%79,9) iligkili oldugunu disinmekteyiz. Ulkemizde yapilan yaklasik on yillik bir
kohortta bizim ¢alismamiza benzer sekilde; ESH’In major amputasyon i¢cin makul 6zgulluk ve
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negatif 5ngori kesme degeri 90 bulunmus. Bu sonuglar su soruyu akla getirmektedir: Eritrosit
sedimantasyon hizi (ESH) diyabetik ayak hastalarinda osteomiyelit gibi major amputasyonu
da 6ngorebilir mi?

Kaynaklar

Predictors of amputation in diabeticswithfootulcer: Singlecenterexperience in a
large Turkishcohort. HORMONES 2009, 8(4):286-295.
http://www.hormones.gr/pdf/286-295.pdf
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P1 - Cerrahlerin Amputasyon Onerdigi Hastanin Akibeti
Mehmet Parlak, Nagehan Biilbiil, Emine Parlak, Ziilal Ozkurt

Atatiirk Universitesi Tip fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji

Giris

Diyabetik ayak enfeksiyonu diyabet komplikasyonlari icinde hastaneye en sik basvuru ve en
uzun sure yatma nedenidir. Hastaligin tedavisi, antibiyotik tedavisi, cerrahi tedavi ve diger
tedaviler olarak gruplandirilabilir. Bu nedenle de hastaligin tedavisi multidisipliner bir
yaklasimi gerektirir. Sizlerle multidisipliner yaklasimla olumlu sonug aldigimiz diabetik ayak
enfeksiyonu olgumuzu paylasmak istedik.

Olgu Sunumu

Altmis U¢ yasinda bayan hasta tarafimiza yaklasik 20 gtindiir olan sol ayakta renk degisikligi,
pis kokulu akinti, agr sikayetiyle basvurdu. Hastanin 10 yildir diabetes mellitus tanisi
mevcuttu, 4’lU insulin tedavisi kullanmakta idi. Hastanin fizik muayenesinde genel durum orta,
biling agik, oryante koopere idi. Vitalleri ates ylksekligi: 37.5°C, nabiz: 98, solunum sayisi:22,
tansiyon arteriyel: 150/80 mmHg idi. Sol ayaginda bilekten itibaren kizariklik, sislik, 1s1 artisi
mevcuttu. Ayak parmak distal falankslari nekroze, topugunda 3x3 cm’lik nekroze alan ve ayak
altt boydan boya akintili, pis kokulu, derin doku defekti olan lezyonu vardi. Hastanin
laboratuvar degerleri beyaz kire: 27000 mm3, Hgb:10.1g/dl, trombosit:165000 mm3,
albumin:1.7g/dl, kreatinin:1.5mg/dl, CRP:207 mg/dL, sedimantasyonu:120mm idi. Hastadan
debridman sonrasi kultir alindi. Hastanin tedavisi meropenem + linezolid olarak baslandi.
Alinan kultir sonucunda Escherichia coli uremesi oldu. Tedavi uremeye gore revize edildi.
Hastanin pansumanlari gunlik olarak duzenli yapildi. Hastaya sualti hekimligi tarafindan
hiperbarik oksijen tedavisi, akintilarinin ¢ok oldugu dénemde 4 seans negatif basingli yara
tedavisi (VAC) uygulandi. ilk basvurusunda kan sekerleri yiiksek olan hasta endokrin
bolimune danigilarak regulasyoni saglandi. Hipoalbuminemisi, elektrolit bozuklugu olan
hastanin tedavisi verildi. Yapilan elektromiyografide polindropati tesbit edildi. Hastanin
takiplerinde granulayonun dokusun olugsmaya basladigi gozlendi. Halen klinigimizde takip
edilmekte olan hastada yeterli grantlasyon dokusu olustugunda plastik cerrahi bolimune flep
yapilmasi igin yonlendiriimesi planlanmaktadir.

Sonuglar

Diyabetik ayak hastalarinda o6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan ayak
enfeksiyonlarinin tedavisi acil bir durumdur. Bu hastalarin klinik yaklagsimi acilen donanimli
bir ekip tarafindan multidisipliner sekilde degerlendiriimeli, Glsere neden olan altta yatan
faktorler ortaya c¢ikariimali ve genel yara bakimi prensiplerinin yani sira bu faktorler de
dizeltilmelidir.
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P2 - Diyabete Baglh Geligen Alt Ekstremite Defektlerinde Serbest Flep ile
Rekonstruksiyon Tecriubelerimiz

Ozlenen Ozkan, Hasan Tuna, Omer Ozkan
Akdeniz Universitesi Hastanesi Plastik,Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi

Amag

Diyabete bagli olarak gelisen vaskuller hasar ve néropati diyabetik ayak gelisiminde temel
faktorlerdendir. Diyabetik ayak zemininde gelismis olan Ullsere yaralarin tedavisi uzun ve
maliyetli bir slre¢ gerektirmektedir. Alt ekstremite amputasyonlarinin énemli bir kismini
diyabetik ayak nedeniyle gelisen yaralarin sistemik enfeksiyon yaratma riskine karsi
uygulanan amputasyonlar olusturmaktadir. Oncelikli olarak temel yara bakim yontemleri
uygulanan hastalarda vyaralarin komplike olmasi durumunda mikrocerrahi islemler
gerekebilmektedir. Bu calismamizda diyabete bagl olarak gelisen diyabetik ayak yaralarinda
serbest flep teknigi ile rekonstrukte edilen vakalarin sunulmasi amaglanmistir.

Yontemler

Klinigimizde 2009-2017 yillari arasinda tedavi ve takibi yapilan diyabete bagl alt ekstremite
defekti olan 9 hastanin temel yara bakim yontemleri ile iyilesme saglanamamasi sonrasi
serbest flep teknigi ile defekt onarimi gerceklestiriimistir. Hastalarin yas araligi 42 — 69
arasinda bulunmaktadir.En sik etkilenen bolgeler ayak topuk , plantar bolge ve ayak dorsumu
olarak go6zlendi Bu hastalarda en sik uygulanan serbest flep teknikleri fasyokutan
anterolateral uyluk flebi , grasilis kas flebi, latissimus dorsi kas flebi ve vastus lateralis kas
flebi olarak belirlendi.Hastalar taburculuk sonrasi dizenli periyodlarla poliklinik UGzerinden
takip edildi.

Sonuglar

Diyabetik ayak nedeniyle tarafimizca takipli serbest flep ile defekt rekonstruksiyonu yapilan
hastalar periyodik olarak takip edildi.2 hastada flep kenarinda parsiyel nekroz nedeniyle
debridman yapildi..Hastalar ortalama 12.ginde taburcu edildi. Taburculuk sonrasi
endokrinoloji ve plastik cerrahi rutin kontrol onerildi.

Tartisma

Gunumuzde diyabetik ayak nedeniyle olusan alt ekstremite yaralari tedavisi ve takibi en zor
hasta gruplarindan birini olusturmaktadir. Temel yara bakimlari ile diyabetik ayak yaralari
iyilesebilmekle birlikte bu hastalarin 6nemli bir kismi bu tedavilerden vyeterli fayda
saglayamamaktadir .Serbest flep ile defekt rekonstruksiyonu ile bu tedaviden uzun vadede
yarar gormektedir. Serbest fleplerin vaskularitesinin yuksek olmasi sebebiyle bu dokular
enfeksiyona kargsi direncli olmaktadir. Ayrica serbest flep ile onarim yapilan hastalarda yara
nuks oraninin ciddi oranda azaldigi gozlenmistir. Mikrocerrahi yontemi ile serbest flep
tekniginin komplike hale gelmis diyabetik ayak yaralarinin kapatiilmasinda oldukg¢a faydali
oldugu goruasundeyiz .
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Debridman sonrasi

» 5"1-":-.

Anterolateral uyluk flebi Postop 2.8y

P3- izmirde Ugiincii Basamak Bir Hastanede Diyabetik Ayak infeksiyonu (Dai)
Tanisiyla Takip Edilen Hastalarin Degerlendirilmesi

Siikran Kose, Tuba Tath Kig, Melda Tiirken, Ayse Ozkan Acar

Saghk Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi Enfeksiyon
Hastaliklan ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, lzmir

Amag:

Ayak infeksiyonlari diyabetik hastalarda 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir.
Diyabetik hastalarin hastaneye bagvurularinin en az %20’sinde neden ayak sorunlaridir. Alt
ekstremite amputasyonlarinin basta gelen nedeni de diyabetik ayak infeksiyonlaridir (DAI) ve
bu oran %50-70 arasinda de@ismektedir. Tahmini olarak diyabet hastaligi suresince
hastalarin yaklasik %15-25’'inde diyabetik ayak Ulseri olusmaktadir.

Bu calismada Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Kliniginde DAI nedeni ile yatan hastalarda etkenlerin dagiimini, osteomyelit
varhgini ve/veya sikhgini arastirmaktir.

Yontem:

Bu calismada Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigine 2015-2017 tarihleri arasinda bagvuran ve DAI tanisi ile takip edilen 96
hastanin verileri degerlendirildi. Hastalarin yas, cinsiyet, diyabet tipi, kan sekeri duzeyleri,
Wagner siniflamasina goére Ulser durumu ve osteomyelit eslik edip etmedidi retrsopektif
olarak hasta dosyalarindan elde edildi.

Sonuglar:

Calisamaya dahil edilen 96 hastanin ortalama yasi 52.6 (39-65) yildi. Bu hastalarin
56’s1 erkek (%58.3) ti. Ortalama Diyabetes mellitus suresi 9.8 (5-21) yildi. Hastalarin 78’i
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(%81.2) tip 2 diyabet hastasiydi. Tim hastalarin sahip oldugu Ulserler cogunlukla Wagner 2
derece yara idi. Yirmi bir (%21.8) hastada osteomyelitin eslik ettigi saptandi. Otuz bes
hastada (%36.4) hastada tinea pedis eslik etmekteydi.

2015-2016 yillari arasinda takip edilen 50 hastadan alinan derin doku kulturleri
degerlendirildiginde 38 hastanin besinde (%13.1) ikili etken Uredi. izole edilen bakteriyel
etkenler degerlendirildiginde %44.1 Staphylococcus spp, %34.8 Enterobacteriaceae Uyeleri,
%20.9 Enterococcus spp. olmak Uzere toplam 43 aerobik mikroorganizma izole edildi.

2016-2017 yillari arasinda takip edilen 46 hastadan alinan derin doku kulturleri
degerlendirildiginde 28 hastanin dérdiinde (%14.2) ikili etken Uredi. izole edilen bakteriyel
etkenler degerlendirildiginde %45.2 Staphylococcus spp, %36.4 Enterobacteriaceae Uyeleri,
%18.4 Enterococcus spp. olmak Uzere toplam 32 aerobik mikroorganizma izole edildi.

Tartisma:

Enfeksiyon hastaliklari servisinde takip ve tedavi edilen hastalara siklikla operasyon
gerekmedigi icin yara siniflamalari cogunlukla Wagner 2 ve altindaydi. Derin doku kultir
orneklerinde izole edilen en sik etken Staphylococcus spp. olarak saptandi. Hastalarin
%22’'sinde osteomyelit saptandi. En sik izole edilen etkenlerin siralamasi gectigimiz iki yil
degerlendirildiginde anlamli farklilik saptanmadi.

P4- Diyabetik Ayakta intralezyonel Epidermal Biiyiime Faktorii Uygulamasi Hasta
Sonuglari Deneyimlerimiz

Zeynep Sahin, Erbil Aydin, Hilya Yagcioglu
Saglik Bilimleri Universitesi Digkapi Yildirnm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi

Diyabetik ayak uzun suren diyabetik kontroliin dizgin olmadigi hastalarda gortlen hasta ve
yakinlari icin sikintilar yaratan ,hastanin bu sikintilara ragmen alistigi ve 6nem vermedigi bir
komplikasyondur.Hastanin enfeksiyonu ilerliyerek ostemyelit ve sonucunda amputasyon
gereksinimi olana kadar genellikle g6z ardetmektedir.Osteomyelit olmayan diyabetik
ayaklarda hastalarin tedavisinde kullanilan intralezyonel Epidermal Bliylime Faktori tedavisi
deneyimlerimizi sunariz.

Metod;2017 yilinda Saghk Bilimleri Universitesi Diskapi Yildirm B.E.A.H. Yara Bakim
Polikinligi basvuran Wagner 3-4 hastalardan 28 hastada EGF tedavisi uygulandi.
Bulgular; Hastalardan 22 ‘si erkek 6’ si kadin diyabetik ayak hastayi idi.Yas ortalamasi 59
(30-70)idi. Hastalarin 26’si tip2 2’si tip1 diyabet hastalarin 1 bayan hastada 5 dozda yara
epitelize oldu.1erkek hastada 8 dozda epitelize oldu.1 erkek hastada 24 dozda yara epitelize
oldu.1 erkek 1 kadin hastada revaskularizasyon esnasinda emboli nedeniyle ex oldu.2 erkek
hastamiz tedaviyi yarim birakip baska bir merkeze basvurmus.Kisa bir sure sonra ex bilgisi
geldi.1 erkek hastamiz mide kanamasi teghisiyle ex oldu.1 erkek hastamizda 8 dozda
tedavisini yarim birakti.(Granulizasyon olustugu halde gerekce bildirmedi.)hastalarimizdan 5
tanesi ayni anda hiperbarik oksijen tedavisi de aldi.19 hastamizda 12 doz da %100
epitelizasyonsaglandi. intralezyonel Epidermal Biiyiime Faktérii uygulamasi esnasinda
bulanti, kusma ve tremor gelismektedir.ilk dozlarda gelisen yan etkiler zamanla yok
olmaktadir.

Tartisma:insan kaynakli intralezyonel Epidermal Biiylime Faktéri hiicre gogalmasini,
kolleteralvaskularizasyon saglamasi nedeniyle Wagner 3-4-5 de enfeksiyon kontroll
saglandiktan sonra uygulamasi amputasyon oranini dusirmesi major amputasyonu minor
amputasyona cevirebilmesi onemli bir sonuctur.
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Diyabetik ayak (lserlerinde intralezyonel biyime faktériin formunu intralezyonelinfiizyon
seklinde kullaniimasi 6zellikle Wagner 3-4 yaralarda proteaz aktivitesinde kagarak etkinlginin
artmasini saglamaktadir. Bu sayede hem granulizasyon hem de epitelizasyon da etkinligini
arttirmaktadir.

Sonug:Diyabetik ayak hastalarinda gelisebilecek amputasyonlarinazltiimasi veya minimize
edilmesi acgisindan Intralezyonel Epidermal BlUyume Faktord multidisipliner yaklagimlari
uygulamanin hasta sagligi ve memnuniyeti agisindan énemli olacagini distunulmektedir.

P5- Diyabetik Ayak Enfeksiyonu Olan Hastalarda Ureyen Mikroorganizmalar, Direng
Durumu ve Ampirik Baglanilan Antibiyotiklerin Uygunlugunun Degerlendirilmesi

Semiha Solak Gras__sie, Funda Géziitok, Belgin Coskun, Sedef Ozbalikgi Karaman
Yildinm Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim Arastirma Hastanesi Klinik
Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Hastaliklari

AMAC

Tum dinyada gittikge artan antibiyotik direnci énemli morbidite ve mortalite kaynagi
olmaktadir. Diyabetik ayak genellikle kronik bir durum olup hastalar hayatlari boyunca birka¢
kez diyabetik ayak enfeksiyonu tanisi ile antibiyotik tedavisi almak zorunda kalmaktadir. Biz
bu calismada bu hastalarda Ureyen mikroorganizmalari, diren¢ durumlarini ve baslanilan
antibiyotik tedavisinin uygunlugunu degerlendirmeyi amagladik.

YONTEMLER

Hastanemiz Enfeksiyon Hastaliklar Klinigi'nde Ocak 2012- Aralik 2017 tarihleri arasinda
diyabetik ayak enfeksiyonu tanisi ile yatarak tedavi olan tim hastalar calismamiza dahil edildi.
Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, diyabetik ayak siniflamasi, ampirik baglanilan antibiyotikleri,
ureyen mikroorganizmalari ve direng durumlari kayit altina alindi. Baslanilan ampirik
antibiyotik tedavisinin Ureyen mikroorganizma direnci ve PEDIS enfeksiyon siddetinin
siniflandinimasi agisindan uygunlugu degerlendirildi.

SONUCLAR

Toplam 150 hasta galismamiza dahil edildi. 100(%66,7)’U erkek ortalama yas 61,03+11,06
(28-90) idi. 93(%62) hasta PEDIS siniflamasina goére 3. grupta idi. En sik baglanan
antibiyotikler Ampisilin-Sulbaktam 43(%28,6) ve Sefoperazon- Sulbaktam 37(%24,6) idi.
Kombinasyon tedavisi olarak 27(%18) hastaya Linezolid, 38(%25,3) hastaya Teikoplanin
baslanmigsti. 55(%36,6) hastada ureme olmamigti. En sik dreyen mikroorganizma 43(%28,6)
hastada Enterobactericeae iken 26(%17,3) hastada birden fazla bakteri Uremesi oldu.
76(%50,6) hastada ureyen bakteri ampirik baglanilan antibiyotige duyarl iken, 19(%12,6)
hastada direncli bulundu. 3 hastada ureyen P.aeruginosa Karbapenem direngli idi. Bu
hastalarin tamamina son 1 ay icinde cerrahi girisim uygulanmisti. 127 (%84,6) hastanin
baslanmigs olan ampirik antibiyotigi PEDIS siniflamasina gére rehberlerin 6nerilerine uygun
olarak baglanmisti.

TARTISMA

Galismamizda %12,6 hastanin baslanilan antibiyotiginin Greyen mikroorganizmanin direng
durumu ile uygunsuz, %15,4 hastanin antibiyotiginin hastanin enfeksiyonunun siddetini
tanimlayan PEDIS siniflamasina gore rehberlerin Onerilerine uygunsuz oldugu anlasildi.
65 hastaya %43,3 hastaya Metisilin direngli stafilokok ve Ampisilin direngli enterokoklara etkili
olabilecek sekilde kombinasyon tedavisi baglanirken sadece 9 hastada bu bakteriler Gremigti.
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Risk gurubu olan hastalarin

ayirt edilmesi diger hasta guruplarinda kombinasyon

tedavisinden kacginilmasinin uygun olacagi digunulmektedir.

ESBL pozitif Enterobactericea ureme orani %20,8 olup ampirik antibiyotik baglanilirken bu

durumun g6z onunde bulundurulmasi onemlidir.

Karbapenem direngli P. aeruginosa Uremesinin cerrahi girisim ile iligkili oldugu ve daha 6nce
girisim uygulanmig hastalarda bu olasihgin g6z 6ninde bulundurulmasi

dusunulmektedir.

Tablo 1 Enfeksiyon siddeti lireyen bakteriler ve baglanan antibiyotikler

Ureyen Mikroorganizmalarin Baslanan Antibiyotikler | PEDIS siniflamasi
Dagilimi
Enterobactericeae | 48 %43,3 | Ampisilin- 43 2 Hafif 36(%24)
Sulbaktam %28,7

KNS 20 Sefoperazon- 37 3 Orta 93(%62)

%18,01 Sulbaktam %24,7
P aeruginosa 13 %11,7 | Piperasilin- 20 4 21(%14)

Tazobaktam %13,3 | Siddetli
S. aureus 9 %8, 1 Imipenem 21
%14
Enterococcus 10 %9 Meropenem 12 %8
Spp
Tablo 2 Ureyen Bakterilerin Direng Oranlari
Enteribactericeae ESBL 10
pozitif %20,8
MRSA 1
%11,1
MRKNS 7
%35

Ampisilin Direncli 1
Enterococcus Spp %10
Karbapenem Direngli 3
Pseudomonas Spp %23,07
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P6- Amputasyon Sonrasi Gudik Yeri Yara lyilesmesinde Multidisipliner Yaklasimin
Onemi Olgu Sunumu

Giilsen Aksu', Cihan Sivrikaya', M. Biilent Ertugrul?, Volkan Gakir’, inci Kirtil3

'Katip Celebi Universitesi Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

2Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Anabilim Dali

3Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi

Giris:

Diyabetin en korkutucu komplikasyonlarindan biri olan diyabetik ayak, kazalar hari¢ en fazla
amputasyon sebebidir. Diyabetik ayak yarasinin proflaksi ve tedavisi ayak bakim egitimi, kan
sekeri kontrolu, 61t dokularin temizlenmesi, mindr ve major amputasyonlar, vaskuler durumun
tespiti ve bozukluklarin duzeltiimesi, enfeksiyonlara kargi micadele, yara tUzerindeki basincin
kaldiriimasi, uygun ayakkabi segimi gibi multifaktoryel yaklasim gerektirmektedir. Bu da
diyabetik ayagin tedavisindeki multidisipliner yaklagimin gerekgesini olusturmaktadir.

Amag:

Bas parmak amputasyonu yapilan diyabetli bireyin glidik yerinde gelisen enfeksiyon ve
vaskuler sorunlar nedeni ile, multidisipliner bir yaklasimin, yeni olasi bir amputasyonu
engelleyebilecegini ve hastanin yagam kalitesinin devaminin saglanabilecegini gostermektir.
Olgu: 81 yasinda erkek hasta M. A, bilinen 20 yillik Tip 2 diyabet hastasi ve hipertansiyonu
mevcut. 2017 Ekim ayinda sag ayak bagparmak Diyabetik ayak enfeksiyonu (DAE) nedeni
ile ampute edilmis. ki hafta sonra glidiik yerinde yeni bir enfeksiyon ve nekroz gelistigi icin
debridmani yapilarak suture edilmis. Hasta hastanemize yonlendirildiginde situr yerinde
ayrisma, yeni nekroz ve enfeksiyon bulgulari mevcuttu. Hastaya hastanemizde diyabetik ayak
konseyinde alinan kararlar dogrultusunda kan sekerinin duzenlenmesinin yani sira; bir ay
negatif basing tedavisi, U¢ kez enfeksiyon tedavisi, iki kez girisimsel radyoloji tedavisi ve
toplamda 30 seans Hiperbarik oksijen tedavisi almasi saglanarak tum yara bakimi ve takipleri
yara bakimi hemsireligi tarafindan yapilmistir.

Sonug:

Hastanin 6 ay sonunda geldigi noktada yeni amputasyon oOnerisi yapilmamig, yara yerinde
enfeksiyon bulgulari tamamen ortadan kalkmisg, 2. Parmakta gelisen enfeksiyon ve nekroz
icin erken mudahale edilmis ve multidisipliner yaklasim ile hastanin yagsam kalitesinin artmig
oldugunu dusunUyoruz.
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P7- Diyabetli Bireylerde Tirnak Batmasinin Orthonyxie ile Tedavisi

Zeliha Gokkaya, Ayfer Peker, Berrin Getinarslan, Zeynep Cantiirk, ilhan Tarkun, Alev
Selek

KOCAELI| UNIVERSITESiI ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI

AMAC

Onikokriptozis/ Unguis inkarnatus/Tirnak batmasi; yanlis tirnak kesimi, travma, uygun
olmayan ayakkabi kullanimi, gebelik gibi durumlarda tirnagin tirnak yatagina ve lateral
oluklara dogru uzamasi ve yumusak dokuya zarar vermesi tablosudur. En sik ayak
basparmaklarinda goérilen bu durum zamanla agri ve enfeksiyona neden olabilir. Orthonyxie
yontemleri ile tirnak batmasinin her evresinde cerrahi girisime gerek duyulmadan sagaltim
mumkundur. Tirnak batmasinin cerrahi girisim uygulanmadan tedavisinin saglanmasi
Ozellikle diyabetli bireyler igin dnemlidir.

YONTEM

Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim
Dali Podoloji Unitesi'nde giinimiize dek ortalama 450 tirnak batmasi vakasi orthonyxie ile
tedavi edildi. Tum hastalarin genel ayak muayeneleri yapilarak kullandiklari ayakkabi ve
coraplar kontrol edildi. Gerekli gértlen hastalara baropodometrik ylrime analizleri yapilarak
etkilenen parmaktaki basinci azaltan tabanliklarin uygun ayakkabilar ile kullanimi saglandi.
Tel uygulama igleminden dnce yumusak dokuya invaze olmus tirnak bolimleri podolojik split
ile temizlendi. Tum hastalara orthonyxie yontemlerinden biri olan omega tirnak teli uygulandi.
Hastalar her ay kontrol edilerek medikal tirnak bakimii tekrarlandi ve omega tirnak teli revize
edildi.

SONUG
TUm hastalarda tirnak batigi evresine goére degismekle birlikte 3 ile 9 ay arasinda sagaltim
saglandi. Omega tel uygulamasindan hemen sonra tirnak batigina bagl agri ortadan kalkti
ve hastalar immobilizasyona gerek duymadan gunlik yasamlarina devam edebildi.

TARTISMA
Diyabetli bireylerde tirnak batmasinda ilk tedavi segenegi tirnak teli uygulamasi olmalidir.
Cogu kez agrisiz ve yuz guldirici olan bu ydntem ile hastalarin operasyona bagl
komplikasyon gelisimi ve is guclu kaybi 6nlenecek , yasam Kkaliteleri olumlu yonde
etkilenecektir
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P8- Diyabetik Ayak Tedavisinde Cadexomer iyodin Etkinligi
Fatma Varl EImas

Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS VE AMAG:

Diyabetik hastalarda Mikro-makrovaskuler komplikasyonlar infeksiyonlara ve cerrahi girisime
badli mortalite ve morbiditeyi olumsuz yonde etkilemektedir.Kan sekeri kontrolinin uzun
vadede saglanamamasi sinir uglarinin hasar gérmesine ve kiguk-blyuk damarlarda dolasim
problemine neden olur. Diyabetik hastalarin saglikh bireylere oranla ayaklarinda problem
gorulme olasihgi yuksektir. Diyabetik ayak sorunlari tedavisi oldukg¢a gu¢ ve onemli bir saglik
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

YONTEM:

Enfeksiyon poliklinigine basvuran diyabetik ayak hastamizin servise yatis ve taburculuk
sonrasinda takibi ve yara iyilesme asamalarinin degerlendirilmesi;Olgu sunumu.

BULGULAR:OLGU:

Hasta K.A. 54 yas erkek hasta.14 yildir DM olan hasta oral antidiyabetik kullaniyor.sol ayak
1. ve 2. parmakta pyoderma, sol ayak 1. ve 2. metatarsta pyoderma var. 2014 te sol ayak
4.parmakta yara olusmus.Hasta ortopedi poliklinigine bagvurmus.HBO tedavisi baslanmis,
parmak duzelmis.2 haftadir sol ayak 1. ve 2.parmakta yara olusmus. Hasta acil poliklinigine
basvurmus.Cekilen sol alt ekstremite arteriel ve vendz dopplerde acil patoloji
saptanmamis.Hasta ortopediye konsulte edilmis. HBO tedavisi 6nerilmis, dizelme olmadigi
takdirde parmak amputasyonu igin rekonsultasyon planlanmis.Enfeksiyon servisine yatisi
yapilan hastanin lab. degerleri: Gluk.260 mg/dl, Yara kultira: Proteus Hauseri Uremis,
HBA1c: 11%, CRP:102,5mg/L, WBC:13,4 insulin tedavisi baglanmis.

Hasta yara igin tarafimiza konslulte edildi. Serviste yataginda goérulda. Sol ayak 1 ve 2. parmak
arasinda yumusak nekrotik doku/mat sari renkli kotu kokulu,Ust parmak arasi baslangicindan
ayak tabanini alttan gevreleyen 3x3cm genigliginde maserasyon ile karakterize diyabetik ayak
yarasi genel cerrahi Opr.Dr. tarafindan ertesi gun debride edildi. Hastaya 6 seans negatif
basingli pansuman ve beraberinde 15 gunlik HBO tedavisi uygulandi.Hasta taburcu
edildi.Enfeksiyon,ortopedi,dahiliye,plastik cerrahi ve kalp-damar cerrahisi polk.lerine kontrol
icin yonlendirildi.Yara tedavisi igin hasta &nceleri gunlik,sonrasinda 2gunde bir
pansumanlara c¢agirilarak yara bakim polikliniginde tedavisi tamamlandi..Yara etrafindaki
masere alan ¢inko krem ile korundu. Hastaya cadexomer iodine tedavisine baslandi.17 gln
sonra parmak arasinin tamamen kapandigi,25 gun sonrasinda da taban kismindaki yaranin
kapandigi gorulda.

TARTISMA VE SONUG:

Diyabet hastalarinda iyilesmeyen yaralara bagl bacak ya da parmak amputasyonlari sik
gorulmektedir.Bu nedenle ayagi korumak yasami korumak igin de olduk¢a Onem
arzetmektedir.DUzenli kan sekeri takibi, ayak bakimi saglanmalidir.Yara olustuktan sonraki
asamalar oldukga maliyetli ve de zaman alicidir ki amputasyonla sonuglanmsi ¢ogu zaman
muhtemeldir.Bu olguda CADEXOMER IODINE in yara Ulzerindeki hizli ve iyilestirici etkisi
gorulmektedir.
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P9 - Dikkat, Diyabetik Olgularda Gereksiz Enjeksiyon Tedavisinden Kaginin!
Enjeksiyon Sonrasi Gelisen Yaygin Abselerle Seyreden lki Deri Ve Yumusak Doku
Enfeksiyonu Olgusu

Ebru Taspinar, Halime Araz, Aysel Kocagiil, Adalet Aypak, Basak Dokuzoguz

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Klinigi

Giris:

Diyabetik olgularda enfeksiyonlara karsi immun yanitin bozulmus olmasi, kisilerin kendi flora
elemanlarinin bile adir enfeksiyon tablolari olusturmasina yol agabilmektedir. Bu olgularda
diyabetik ayak enfeksiyonlari ilk siralarda yer almakla birlikte deri yumusak doku
enfeksiyonlari ve kaslari da igine alan abselerde sik gorilmektedir. Bu sunumda deri yumusak
doku enfeksiyonu gelisen iki diyabetik olgu bildirilmigtir.

Olgu 1:

insiilin kullanan Tip 2 diyabetli 62 yasinda kadin hasta, sag kalcada agri ve yiriiyememe
sikayeti ile poliklinigimize basvurdu. Uc¢ hafta dnce intramuskiiler enjeksiyon 6ykisii
mevcuttu. Muayenesinde sag kalgada fleksiyon kisithligi, sakral bolge ve sag kalgada
20x20cm boyutunda, hiperemi ve 6dem saptandi. Sakroiliak kompresyon testi pozitifti. Hasta
yatirilarak ampisilin sulbaktam tedavisi baglandi. MR’de sag kalgca eklemi duzeyinde
mikroapse odaklari ve kistik nekrotik lezyonlar izlendi. Drene edilen abse materyalinde bol
|6kosit ve gram pozitif koklar goruldi. Abse kultirinde metisilin duyarh S. aureus (MSSA)
uremesi oldu. Drenle takip edilen hastanin takiplerinde ates, |6kositoz ve CRP yuksekligi
devam etti. Kan ve idrar kulturinde E.coli Gremesi nedeniyle tedaviye siprofloksasin eklendi.
Sag trokanter majordan gluteal bdlgeye ve pelvise dogru uzanan derin genis abse odaklari
debride edildi. Operasyon sonrasi 7.gununde klinik ve laboratuar degerleri dizelen hasta oral
tedavi ile taburcu edildi.

Olgu 2:

insulin kullanan Tip 2 diyabetli 41 yasinda erkek hasta sag omuz agrisi nedeniyle bagvurdu.
lki giin 6nce tani amagl ponksiyon yapilan omuz g¢ikigi oldugu 6grenilen hastanin
muayenesinde sag omuz sola goére dusuk gérinumde, sag omuzdan baslayip skapula ve
gOgus On duvarina yayilan hiperemi, 1si artisi mevcuttu. Hasta kalp yetmezIigi tablosunda
olup yaygin 6demi vardi. Lokosit 22700,CRP:336 saptandi. Tomografisinde sag deltoidden
sag supraklavikulara uzanan cilt kalinlagsmasi ve hava degerleri izlenmesi Uzerine hastaya
meropenem ve daptomisin bagslandi. Kan sekerleri yiksek seyreden hastanin, I6kositi
29800’e yukseldi. Tedavinin 4. gununde septik artrit 6n tanisi ile opere edildi. Abse materyali
ve kan kulturinde MSSA uredi. Tedavi ampisilin sulbaktam ve siprofloksasine degistirildi.
Tedavinin 14. gliniinde atesi devam eden hastanin, ultrasonografisinde deltoid kasi i¢erisinde
koyu kivamli genis koleksiyon alani saptandi. Drene edilen abse kuilturinde MSSA Uredi.
Tekrar opere edilen hastanin operasyon materyalinde MSSA Uredi. Tedavinin 21. guninde
cekilen omuz MR’de deltoid, rotator kafi olusturan muskuler yapilar i¢cerisinde multifokal apse
odaklari olmasi Uzerine hasta operasyon icin ortopediye nakil verildi. Halen takipleri devam
edilmektedir.
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Sonug:

Diyabetik olgularin savunma sisteminde olusan bozukluklar nedeniyle deri yumusak doku
enfeksiyonlari sik gorulmektedir. Gereksiz enjeksiyon uygulamalari tedavisi zor ve agir seyirli
enfeksiyonlara neden olabilir. Erken dénemde yapilan cerrahi girisimler tani ve tedavinin seyri
agisindan buyuk énem tagimaktadir.

Olgu 1 Olgu 2

P11 - Amputasyon Onerilen Diyabetik Ayak Yaralarinda Yara Bakimi Hemsireliginin
Etkinligi Olgu Sunumu

Giilsen Aksu?, inci Kirtil?, Cihan Sivrikaya*
'Katip Celebi U. Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

2Marmara U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Giris:

Diyabetik ayak yaralari, diyabetik hastalarda gorulen énemli bir komplikasyon olup mortalite
ve morbidite nedenidir. Gorulme sikligi %15-25 olan diyabetik ayak yarasi 6nlenebilir bir
saglik sorunudur. Diyabetik ayak yaralarinda multidisipliner bir bakim gereklidir. Yara bakimi
hemsireligi, multidisipliner ekibin ve bakimin bir pargasi olmalidir.

Olgu 1:

69 yasinda kadin, bilinen tip 2 diyabet hastasi, ayak metatars altinda ve lateralinde nasir
oykuUsu ile baglayan iki ayri yara ile 5 ay once yara bakimi hemsgireligine yonlendirildi. Yara
yerleri nekrotik ve kotu kokulu akintisi mevcuttu. Yara konseyinde amputasyon onerisi
yapildi fakat osteomyelit bulgusu olmadidi igin tarafimiza, yara bakimina alinmasi dnerildi.
Debridman yapilarak yara kaltart alindi. Antibiyoterapi baglanan hastaya evde 6 seans
instilasyonlu negatif basing terapisi (INBT) uygulandi, sonrasinda kalsiyum alginatli yara
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ortusu ile bakimina devam edildi. Yara yilkama solusyonu olarak hipokloroz asit kullanildi. 3.
Ayin sonunda ayak tabanindaki yara kapandi. Lateralde ki yara kuguldu ve derinlik
kayboldu.

Olgu 2:

68 yas kadin hasta bilinen tip2 diyabet hastasi, 5 ay dnce 6n metatars yuzeyinde iki adet
tekrarlayan agik yara; sislik, 1s1 artisi ve 6dem bulgulari ile yara konseyinde degerlendirildi.
Hastaya amputasyon dnerisinde bulunuldu fakat osteomyelit bulgusunun olmamasi nedeni
ile hasta yara bakimi i¢in tarafimiza yonlendirildi. Doku parcasi almak igin yara bakimina
baslanan hastanin yara yerinden bol miktarda apse bosaltildi. Ureme sonucu antibiyoterapi
baslanan hastanin yara etrafinda ki dokularin, apse bosaltma sirasinda daha fazla zarar
gérmemesi igin, evde 4 seans INBT uygulandi. Sonrasinda hipoklordz asit sollisyonu ile
gunlik yikama devam edildi. 2. Ayin sonunda yara yeri tamamen iyilesti.

Olgu 3:

74 yasinda kadin hasta bilinen tip2 diyabeti mevcut. 8 ay once sol ayak bagparmak
lateralinde gelisen diyabetik ayak enfeksiyonundan sonra hastaya chopar amputasyon
yapilmis. Bir ay sonra guduk yerinde tekrar eden enfeksiyon ve nekroz bulgusu ile yeniden
ameliyati yapilan hastanin debridman sonrasi saglikli dokularin oldugu gorulerek guduk
kapatilmis. Yara bakimi hemsireliginin énerisi ile takibe alinan hasta 4 seans INBT aldi ve
sonrasinda gumus ortu uygulamasi ile yara yeri tamamen kapandi. Yikama sollUsyonu
hipoklordz asit kullanildi.

Sonug:

Yara bakimi hemsireligi, 6zellikle osteomyelit bulgusunun olmadigi diyabetik ayak
enfeksiyonlarinda (DAE), giincel rehber ve kanita dayali uygulamalarla DAE’na bagli
amputasyonlarin énune gegmek igin multidisipliner ekibin parcasi olarak gortlmeli ve
secenek olarak degerlendirilmelidir.

Olgu1l Olgu 2 Olgu 3
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P12- Diyabetik Ayak icin Makrovaskiiler Periferik Arter Hastaligi Tanisinda Manyetik
Rezonans Anjiyografinin Yeri

Yahya Utlu, Fiiriizan Bokurt Kozan?, Okay Bagak', Tiinay Kurtoglu?, Burak M. Cildag*,
Kutsi O. F. Késeoglu?, Bulent M. Ertugrul®

1Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

2Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kronik Yara ve
Infeksiyonlari Bakim Unitesi

3Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Ana bilim Dal
4Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali

5Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi infeksiyon Hastaliklari ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Aydin

Diyabetik ayak hastalarinin yaklasik yarisinda periferik arter hastaligi (PAH) vardir.
Diyabetteki PAH'In mikrovaskuler ve ateroskleroza bagli makrovaskuler komponentleri
mevcuttur. Bu agidan diyabetik ayak hastalarinda arteriyel gorintlileme ve endovaskuler
tedavilerin ivedilikle yapilmasi onemlidir. Literatirde PAH tanisinda manyetik rezonans
anjiyografinin (MRA) duyarllik ve segiciligi %93’Un uUstunde bildirilmistir. Bu ¢aligmanin
amaci; klinigimizdeki diyabetik ayak hastalarinda MRA bulgularini degerlendirmektir.
Calismamiz 01.09.2016 (acilis) — 31.08.2017 tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kronik Yara ve infeksiyonlari Bakim Unitesi'ne basvuran,
MRA ve/veya konvansiyonel anjiyografi ile dederlendirilen ve yara bakim tedavisi
tamamlanmis hastalarin radyoloji, patoloji ve laboratuvar verilerinin; hastane bilgi sistemi ve
epikriz dosyalari Uzerinden arastirlmasini  kapsamaktadir. istatistiksel analiz SPSS
programinda yapilmistir.

Calismaya 79'u (%65,3) erkek 121 hasta alindi ve yas ortalamasi 59,9+11,7 (£SS) idi.
Hastalarin 109’una (%90,1) MRA, 67’sine (%55,4)DSA/PTA (Dijital Substraksiyon Anjiyografi/
Perkitan Transluminal Anjioplasti), 65'ine (%53,7) ise her ikisi de yapilmisgti. MRA ile
degerlendirilen 109 hastanin %48,6'sinda (s:53) vendz kontaminasyon, tum hastalarin
%12,4’Unde (s:15) ise charcot ayagr mevcuttu. Bu iki degiskenin; kendi aralarinda (venoz
kontaminasyon — charcot ayagi), klinik karar (DSA yapilmasi) ve yanlis pozitif MRA
sonuglariyla istatistiki iliskisi yoktu (p>0,05). Manyetik rezonans anjiyografinin pozitif 5ngoru
degeri (PPD+) %84,6 ve pozitif olabilirlik orani (LR+) 5,49 (84,6/15,4) bulunmustur. Ayrica
MRA cekilerek yara bakim konseyinde degerlendirilen hastalarin yaklasik %30’unda (s:32)
invazif anjiyografiye gerek goérlilmeyerek, bu komorbid hastalar vaskller ve metabolik
komplikasyonlardan korunmus oldu. DSA/PTA yapilan hastalarin ise %64’u (s:43) balon veya
stent anjiyoplasti sonrasi rekanalizasyon, %15’i (s:10) agik, %21’i (s:14) oklide olarak
raporlanmigtir.

Arastirmamizda MRA raporlarindaki venoz kontaminasyonun; charcot ayagindan
etkilenmedigi, klinik karari degistirmedigi ve yanhs pozitifliklere neden olmadigr goruldu.
Tanisal testlerin duyarlihk ve segiciligi hastaligin evresinden, pozitif prediktif degeri ise
prevalansindan etkilenmektedir. MR anjiyografinin; klinigimiz gibi PAH, ileri evre ve komorbid
(KBY vs.) hasta orani yuksek olan merkezlerde yuksek 6ngoéru degerleriyle (%84,6) tani ve
tedavinin hizlanmasinda faydali olacagini dusunmekteyiz.
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P13- Diyabetik Ayak infeksiyonlarinda Etkenlerin Dagihmi, ilk Yara Yeri Kiiltiiriinde
Ureme Olmasi Ve Direngli Bakteri Varhgiyla lligkili Faktorler

Yahya Utlu', Fiiriizan Bokurt Kozan?, Okay Basak!, Barcin S. Oztiirk®, Biilent M.
Ertugrul®

1Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali

2Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kronik Yara ve
Infeksiyonlari Bakim Unitesi

3Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi infeksiyon Hastaliklan ve Klinik
Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Aydin

Giris ve Amag

Diyabetik ayak infeksiyonlari hizla artan prevalans ve komplikasyon oranlari nedeniyle tim
dinyada onemli bir halk saghgi sorunudur. Diyabetik ayak infeksiyonunun prognozunu
belirleyen en dnemli faktorler arasinda infeksiyonun direngli bir etken tarafindan olusturulmasi
da yer almaktadir. Bu galismanin amaci diyabetik ayak infeksiyonu olan olgularda infeksiyona
yol acan etkenleri ve direngli bakteri iremesi agisindan risk faktorlerini belirlemektir.

Yontem

Calismamiz 01.09.2016 (acilis) — 31.08.2017 tarihleri arasinda Adnan Menderes Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kronik Yara ve infeksiyonlari Bakim Unitesi'ne basvuran,
yara bakim tedavisi tamamlanmis hastalarin mikrobiyoloji, radyoloji ve patoloji verilerinin;
hastane bilgi sistemi ve epikriz dosyalari Uzerinden arastiriimasini kapsamaktadir.
Hastalardan basvuru esnasinda alinan ilk derin doku yara yeri kultlrt ¢alismaya alinmis olup,
en az iki antibiyotik grubunun direngli olmasi ¢ogul direngli olarak kabul edilmigtir. Coklu etken
uremelerinde ise etkenlerden herhangi birinin ¢ogul direncli olmasi direngli Greme olarak
kabul edilmistir. Istatistiksel analiz SPSS 18 programinda yapilmigtir.

Sonuglar

Aragtirma doneminde klinigimize bagvuran hastalardan diyabetik ayak tanil, verileri eksiksiz
ve yara yeri kUltura alinan 73’0 erkek (%64) 114 hasta ¢calismaya dahil edildi. Hastalarin yas
ortalamasi 59,3+11,7 (xSS) idi. Hastalarin yara yerlerinden alinan 6rneklerin 85’inde (%75)
Ureme saptandi, bunlarin 11'i (%10) ikili Greme seklindeydi. Ureyen tim etkenlere
bakildiginda direngli bakteri orani %48 olarak bulundu. En sik infeksiyon etkenleri sirasi ile
Koagulaz negatif stafilokoklar (n:24, %25) ve Pseudomonas aeruginosa (n:19, %20) idi
(Tablo). Alinan ilk yara yeri orneginde Ureme olmayan hasta sayisi 29 (%25) idi. Direngli ya
da direngsiz herhangi bir Ureme varligiyla bakilan ikili analizlerde sadece osteomiyelit
(p:0,037-OR:2,47) ile istatistiki iliski bulundu. Ureme saptanan hastalarda ise direngli bakteri
ile periferik arter hastaligi (PAH) (p:0,000), hipertansiyon (p:0,000) ve hastane yatis dykusu
(p:0,026) arasinda anlamli iligki mevcuttu. Osteomiyelit sinirda (p:0,052) olmak Uzere yas,
sigara, KBY, bagka merkezden sevk, diyabetik ayak suresi, eritrosit sedimentasyon hizi ve
major amputasyon direncgli bakteri iremesiyle iliskisiz bulundu (p>0,05).

Tartisma
Calismamizin sonuglari, diyabetik ayak infeksiyonlarindan izole edilen baskin turler

agisindan birgok ¢alisma ile uyumludur. Klinigimizin hasta profilini daha 6nce bagka
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merkezlerde tedavi goren, ileri evre ve komplike hastalarin olusturmasi direncli bakteri
oranlarimizin yuksekligini aciklayabilir. Diyabetik ayak infeksiyonlarinda son yillarda giderek
artan mikroorganizma direng oranlari ve etken degisimi; antibiyotik kullanim stratejilerini
yeniden gozden gecirmemiz gerektigini digundurmektedir.

Tablo. Yara yeri kultirinde Ureyen bakterilerin bazi degiskenlere gore dagilimi

Etken bakteri Osteomiyelit PAH Toplam
Yok | Var Yok Var
S. aureus (metisiline duyarh) 1 3 3 1 4
Koagulaz negatif stafilokok 10 14 7 17 24
Metisiline direncli 3 13 4 12 16
Streptococcus spp. 1 5 5 1
Enterecoccus spp. - 1 1 - 1
E. coli 4 8 3 9 12
GSBL pozitif 2 3 1 4 5
K. pneumoniae 1 3 4 - 4
GSBL pozitif - 1 1 - 1
P. aeruginosa 8 11 3 16 19
IBL pozitif veya ¢odul direncli 7 10 2 15 17
Acinetobacter spp. 1 4 2 3 5
Cogdul direncli - 1 1 - 1
Enterobacter spp. - - - - -
GSBL veya IBL pozitif - 3 - 3 3
Proteus spp. 6 5 3 8 11
GSBL pozitif 1 - - 1 1
Diger 2 5 - 7 7
IBL pozitif - 2 - 2 2
Toplam 34 62 31 65 96
Direncli bakteri toplami 13 33 9 37 46
Ureme yok 17 12 12 17 29
Kaynak

Ertugrul MB. Diyabetik Ayak infeksiyonu Etkenlerinin Yillara Gére Dagilimi: Degisim Var
mi? Klimik Dergisi 2017; 30(1): 27-31.

Diyabetik ayak yarasi ve infeksiyonunun tanisi, tedavisi ve onlenmesi: ulusal uzlasi raporu.
Klimik Dergisi 2015; 28(Ozel Sayi 1): 2-34.

http://www.tdhd.org/pdf/diyabetik-ayak-uzlasi-raporu.pdf
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P14 - Ugiincii Basamakta Diyabetik Ayak Enfeksiyonu: 101 Hastanin Degerlendirmesi

Fatma Aybala Altay!, Ali Acar', Mustafa Altay?, ilhan Ates®, Semnur Kuzi*, Yunus
Giirbiiz', Emin Ediz', Goniil Cicek Sentiirk’, Nilgiin Altin', Irfan Sencan’

Digkapi Yildirnm Beyazit EAH,infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
2Kegioren EAH, Endokrinoloji ve Metabolizma Klinigi

3Ankara Numune EAH,Dahiliye Klinigi

4Artvin Devlet Hastanesi

Giris:

Diyabetik ayak infeksiyonu(DAI), Ulkemizin hizla artan diyabet gergegdine bakildiginda énemli
bir halk saghgi sorunu olma potansiyeline sahiptir. Bu sorunla basedebilme anlaminda veri ve
deneyim paylasimina miUmkin oldugunca katkida bulunmanin 6nemine inaniyoruz.
Hedefler: 5 yillik verilerimizi sunarak Turkiye veri havuzuna katki saglamak ve klinik yanit/risk
faktorlerine iliskin bazi sonuclara ulasmak.

Yontemler:

Mart 2009-kasim 2015 arasi klinik ve polikliniklerde takip edilmis 101 hastanin klinik,
laboratuvar ve demografik verileri, tedavi modaliteleri ve yanitlari kaydedildi. hastalar
WAGNER ve PEDIS'e gore iki gruba ayrildi.Sonrasinda bu verilerin istatistikleri ¢ikarild1.

Sonuglar:

Arastirma populasyonu 45 kadin (%44,6) ve 56 erkek (%55,4) olmak Uzere 101 hastadan
olustu. Ortalama yas 60,7£11,9 yildi. Hastalarda tip 1 diyabet orani %5 (n:5), tip 2 diyabet orani
%95 (n:96) idi. DM suresi ortanca 13 yil(1-40). DM ayak suresi ortanca 15 gin(2-365) gun.
Hastalarin %57,4’Unde (n:58) kiltirde Ureme saptandi. imh Wagner %33,7 (n:34) ve ciddi
Wagner %66,3 (n:67) ; Ihmh PEDIS %25,7 (n:26) ve ciddi PEDIS %74,3 (n:75) olarak saptandi.
Kanlanma bozuklugu %57,4 (n:58), osteomyelit %42,6 (n:43), hiperbarik oksijen kullanimi
%10,9 (n:11), apse (%25,7 8n:26), debridman %26,7 (n:27), vaskuler girisim %5 (n:5) ve
amputasyon endikasyonu %34,7 (n:35) hastada mevcuttu. Hastalarin %53,5’'inde (n:54)
iyilesme saptandi.

Yatis suresini arttiran bagimsiz prediktorler: |V antibiyotik kullanim siresinin artmasi
(B+SEO0,712+0,046; p<0,001),ciddi PEDIS skoru varligi (3+SE=4,668+1,574; p=0,004)olarak
saptandi ,
Toplam tedavi slresini arttiran bagimsiz prediktorler: Osteomyelit varligi ve IV antibiyotik
kullanim suresinin artmasi (sirasiyla; B+SE= 2,242+0,575; p<0,001; B+SE= 0,628+0,173;
p<0,001)olarak saptandi.

Ampitasyon endikasyonu arttiran bagimsiz prediktorler: DAI siresi (OR= 1,320; p=0,041),
kanlanma bozuklugu (OR= 13,458; p<0,001), osteomyelit (OR= 6,584; p=0,002), tedavi Oncesi
CRP (OR= 1,100; p=0,001),

lyilesmeyi azaltan badimsiz prediktérler.:Amputasyon endikasyonu olmasi (OR=0,030;

p<0,001), yatis suresinin azalmasi (OR=0,958; p=0,015), kanlanma bozuklugu olmasi
(OR=0,295; p=0,010) ve ciddi Wagner olmasi (OR=0,168; p=0,001)
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101 hastanin 81'inden kultur alinabildi.22'sinde Ureme olmadi.Uremeler tabloda gosterildi.
Erken tani ve multidisipliner yaklasim DAI yonetiminde dnemlidir.

Bu calisma igin hastalarin takibinde rutinde kullanilan testler ve tetkikler diginda herhangi bir
islem yapilmamis olup herhangi bir finansman alinmamistir.

Kaynaklar:
1. Laing, P. (1998). The development and complications of diabetic foot ulcers. American
Journal of Surgery, 176(Suppl. 2A), 11-19.

2. Gordois A, Scuffham P, Shearer A, Oglesby A, Tobian JA. The health care costs of diabetic
peripheral neuropathy in the US. Diabetes Care. 2003 Jun;26(6):1790-5.
3. Liebl A, Spannheimer A, Reitberger U, G

Tablo 1. Bagimsiz Prediktorler

oy 95% ClI
Degiskenler B+SE alt Gt
Yatis Suresi
IV antibiyotik Suresi 0,712+0,046 0,621 0,803 <0,001*

Ciddi PEDIS (ref: limli))  4,668+1,574 1,543 7,792  0,004*

R=0,796; p<0,001
Toplam Tedavi suresi
Osteomyelit 2,242+0,575 1,082 3,367 <0,001*
IV antibiyotik Suresi 0,628+0,173 0,284 0,972 <0,001*
R=0,378; p<0,001
Amputasyon endikasyonu

DM ayak suresi 1,320 1,010 1,630 0,041
Kanlanma Bozuklugu 13,458 3,336 54,294 <0,001*
Osteomyelit 6,584 1,995 21,728 0,002*
T.6ncesi CRP 1,100 1,040 1,0160 0,001*

Nagelkerke R=0,555; p<0,001

lyilesme
Amptutasyon 0,030 0,008 0,117  <0,001*
endikasyonu
Yatis Siiresi 0,958 0,926 0992 0,015*
Kanlanma Bozuklugu 0,295 0,116 0751 0,010*
Ciddi  WAGNER  (ref: ; ;g 0,060 0470 0,001*

[hmlr)
Nagelkerke R=0,511; p<0,001

Tablo 2. Uremeler

monomikrobiyal 37

polimikrobiyal 21

Gram pozitif dremeler | Gram negatif Gremeler Maya

MSKNS 9 E.coli spp 5 Candida 1
Spp

MRKNS 8 Klebsiella spp 4

MSSA 9 Pseudomonas spp 5

MRSA 4 Proteus spp 3
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Streptokok spp | 12 Gram negatif | 5
fermenter diger

Enterokok 8 Gram negatif | 1
nonfermenter
tiplendirilmemis

Diger gram | 3 Acinetobacter 2

pozitif

P15 - Diyabetik Noropatiye Bagli Gelisen Diyabetik El Yarasi Ve Hemsirelik Bakimi
Gulsen Aksu, Cihan Sivrikaya, Handan Kelekci

Katip Gelebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Stoma ve Yara Bakimi
Hemsireligi

Diyabetik noropati, diyabetes mellitus hastaliginin en yaygin komplikasyonlarindan biridir.
Bu olguda, 70 yasindaki kadin hastanin diyabetik ndropatiye bagli yanik sonrasi olusan Ulsere
lezyonunda yaranin yonetimi ve hemsirenin rolunin o6nemi vurgulanmaktadir.
Daha 6nce Bull6z Pemfigoid tanisi olan 70 yasindaki kadin hasta lezyonlardaki artis ve sag
kolunu yemek yaparken yakmasi sonucu olusan Ulsere lezyon nedeniyle hastaneye
basvurmus olup, hastanin dermatoloji klinigine yatmasi uygun goralmustar. Tip Il Diyabetes
Mellitis ve HbA1c duzeyi 9,5 olan hasta insulin kullanmaktadir. Kortikosteroid tedavisi alan
hastaya ayni zamanda, yakin kan sekeri izlemi baglanmistir. Yara bakimi olarak hastanin
yara bolgesi giinde iki defa sabunlu su ile yikandi. infeksiyon nedeniyle yarada artan sari
fibrin dokunun debridmani icin gimuslU kalsiyum anjinath 6rtl ile G¢ glinde bir pansumani
yapildi. Bir ay sonra kan glukoz duzeyinin normal sinirlara gerilemesi ve dogru yara bakimi
ile yarada epitelizasyon gelisti. Hastanin bir yil sonraki kontroliinde yara yerinin minimal
duzeyde skar dokusuyla tamamen iyilestigi gozlendi.

Diyabetes Mellitus’a bagli gelisen periferik néropati durumlarinda sicak-soguk duyu ve sinir
kayiplari yasanmakta, Bu nedenle travmaya bagh Ulserler gelisebilmektedir. Noropati
durumunda, alt ekstremite yaralanmalari kadar Ust ekstremitelere de dikkat edilmesi,
diyabetik hastalarin bu konu hakkinda bilgilendiriimesi ve yara yonetiminin multidisipliner
yaklasimla gerceklestiriimesi gerektigini disunmekteyiz.

P16 - Diyabetik Ayak Amputasyonun Kan Ure Ve Kreatin Diizeylerine Etkisi Var Midir?

Sezai Ozkan, Hasa_|_1 Onur, Cihan Adanas
Van Yuzunci Yil Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi

Amag:.

Yuksek kan ure seviyelerinin yara iyilesmesini uzerinde olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir.
Diyabetin bobrek Gzerine olan etkileri nedeni ile kan Ure seviyeleri yukselmekle birlikte, yara
yerindeki artmis mikroorganizma aktivitesinin de kan Ure seviyelerini arttirdigi 6ne
surtulmastur. Ortopedi ve Travmatoloji servisinde diyabetik ayak nedeniyle diz alti ampute
ettigimiz hastalarin ameliyat dncesi Ure ve kreatin degerlerinin ameliyat sonrasi erken donem
ure ve kreatin duzeyleri ile karsilastirmay1 amacladik.
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Yontem:

Van Yuziinci Y1l Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji servisinde 2015-2017 yillari arasinda
diyabetik ayak nedeniyle klinigimize yatirilip diz altt ampute edilen 21 hastanin ,hastanemiz
bilgi islem otomasyon kayitlarindan elde edilen bilgilerine ulasilarak ameliyat oncesi ve
sonrasl serum ure ve kreatin deg@erlerini inceledik. Calismamizda istatistiksel yontem olarak
oncelikle verilerimizin normal dagiip dagilmadigi Kolmogorov Smirnov testi ile bakildi.
Verilerimizin normal dagiimadigi tespit edildi ve gruplar arasindaki farkin incelenmesi igin
Mann-Whitney U Testi uygulandi.

Sonuglar:

Calismaya alinan 21 hastanin 10 tanesi kadin 11 tanesi erkekti. Yas ortalamasi 62,7 ortalama
yatis sureleri 12.3 gundu. Hastalarin demografik verileri Tablo 1 de verilmigtir.
Hastalarimizin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi serum ure degerleri ile ameliyat sonrasi
serum ure degerleri sekil 1 de , ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi kreatin degerleri sekil 2
de verilmistir. Sekilleri inceledigimizde hastalarimizin serum Ure ve kreatin preoperatif
dizeyleri ,postoperatif dizeylere gore azalmistir. Ancak istatistiksel olarak bakildiginda ise
bu fark anlamli olmadigi Tablo 2 de gorulmustur

Tartisma:

Diyabetik bireylerde yara iyilesmesi koétudur. Kontrolsiz diyabette inflamasyon, anjiyogenezis
ve kollajen sentezi bozulur. Diyabetin anjiyopati ve noropatik etkileri yara yeri kan dolagimini
olumsuz etkiler (1) Diyabetik ayak sonucu meydana gelen yara yeri enfeksiyonlarinin kontrol
edilemedigi durumlarda, metabolik sure¢ bozularak yara yerinin iyilesmesi daha da kompleks
bir hal almaktadir. Vlicutta artan Ure ve kreatin kollajen sentezi bozarak yara iyilesmesini
negatif etkiler.(2) Colin ve arkadaslari Ureminin hicresel proliferasyonu azalttigini ve
fibroblastlarin bliyumesini baskiladini tespit etmislerdir.( 3) Bakteriyel yara yeri enfeksiyonun
kan Ure duzeyini arttirdig1 bazi ¢calismalarda belirtiimigtir.(4) Bu negatif feedback ile kan ure
ve kreatin duzeylerinin artmasi teorik olarak mumkundur.(5) Calismamizda diyabetik ayak
nedeniyle ampute ettigimiz hastalarin ameliyat sonrasi serum Ure ve kreatin duzeyleri
dismus olmakla beraber bu disltsun istatistiksel olarak anlamli olmadidi géruldi. Bu sonuca
gore enfekte ortamin uzaklagtirnimasina ragmen erken donem serum Ure ve kreatinin
dizeylerinin anlamh olarak dismemesinin enfeksiyondan ziyade ,diyabetin ciddi bir
komplikasyonu olan nefropatiyle iligkili oldugu kanaatindeyiz.

Tablo 1: Hastalarin demografik verileri.

N Min Max Mean Std.
Deviation
Yas (yil) 21 43 91 62,7 11,9
Yatis Saresi 5 31 12,3 727
(gun)
Cinsiyet 21 10 Kadin
11 Erkek

Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi Ure degerleri arasinda
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Tablo 2: Preop ve Postop donemde ure ve kreatin degerleri

Preop Postop P value
Mean *SD Mean *SD
Ure(mg/dL) 53,1934 ,45 47,95+£34,45 0,763
N=21
Kreatin 1,13+0,78 1,25+1,14 0,678
(mg/dl)
N=21

*
()

URE
T
KREATIN

oo

T T
Frem Fostop

GRUPLAR GRUPLAR

i kil 2: Grupl kreatin degerlerinin karsilagh
Sekil 1: Gruplar arast iire degerlerinin karsil astirmas 3k HpsrarRLEne s s R e

P17 - Kontrolsiuiz Diyabete ve Egitim Eksikligine Baglh Parmak Ampiitasyonuna Giden
Olgu Sunumu

Nesibe Korkmaz
Agri Devlet Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji
Giris:

Diyabet (DM) yagsam kalitesini bozan kronik bir hastaliktir. Diyabetik hastalarda tedavinin ve
egitimin amaci hastanin metabolik kontrolina kontrol altina almak, akut ve kronik
komplikasyonlari dnlemek ve yagsam kalitesini artirmaktir. Diyabetin en 6nemli
komplikasyonlarindan birisi olan diyabetik ayak yaralarinin hasta egitimi ile dnlenebilecegi
belirtiimektedir.

Olgu:

51 yasinda erkek hasta, tip 2 DM nedeniyle 10 yildir takipli, insulin tedavisi aliyor ve duzenli
kontrollerine gitmiyor. Sol ayak ikinci parmagina yabanci cisim batmasi sonrasi gelisen
akinti sikayeti olmasi Uzerine geleneksel yontemleri kullaniyor. Akinti sikayetinin devam
etmesi Uzerine hasta aile hekimine basvuruyor ve oral antibiyotik tedavisi baglaniyor. Hasta
39 derece ates sikayeti ile acil servise basvurusunda tarafimizdan degerlendirildi. Sol ayak
ikinci parmakta sislik, kizariklik akinti sikayeti olan igime titremesi olan ve kan sekeri 600
mg/dl, beyaz kuresi 23000/mm3, HbA1c % 11,5 olan hasta diyabetik ayak enfeksiyonu
nedeniyle yatirildi. Hastaya piperasilin tazobaktam tedavisi baglandi. Kan sekeri
regulasyonu icin dahiliyeye danigildi. Hastanin ¢ekilen arteryel doplerinde akim paternleri
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normal olarak izlendi. Kontrastli ayak MR’inda sol ayak ikinci parmak proksimalinde kemik
iligi 6demi ve periost kalinlagsmasi, osteomyelit? olarak raporlandi. Hasta Wagner
siniflamasina gore evre 3 olarak degerlendirildi. Medikal tedavinin 14.glintinde yara yeri
akintisi devam eden hastaya ortopedi tarafindan parmak amputasyonu karari verildi.
Amputasyon sonrasi tedavisine 5 gun devam edildikten sonra, diyabetik ayaga yonelik
egitim verilerek hasta taburcu edildi.

Tartisma:

Diyabetli bireyin hastaligini yonetmesini ve sirdurmesini saglayan, hasta egitimidir.
Diyabetik hastalarda genellikle dnlenebilir olan diyabetik ayak komplikasyonu gerekli sekilde
mudahale edilmediginde amputasyona kadar ilerlemektedir. Bizim olgumuzda da hastanin
kontrolsuz olmasi ve yeterli bilgiye sahip olmamasi neticesinde medikal tedavi ve dogru
yara bakim teknikleriyle 6nlenebilecek bir enfeksiyon amputasyonla sonuglanmak zorunda
kalmistir. Diyabet egitiminin hedefleri arasinda hastaligi kabul etme, kendi kendine izlem,
insulin uygulama ve beslenme programini duzenleme yer almaktadir. Rutin olarak
uygulanmayan diyabetik ayak ve gunlik ayak bakimi egitimlerinin de egitim programi igcinde
her hastaya duzenli olarak verilmesi gerekmektedir.

1)Lavery LA, Wunderlich RP, TREDWELL JL. Disease management for the diabetic foot:
effectiveness of a diabetic foot prevention program to reduce amputations and
hospitalization. Diabetes Research and Clinical Practice, 70:

2)Kologlu S. Endokrinoloji, Temel ve Klinik, Medical Network, 1. baski, Kololu S. Diabetes
Mellitus, p: 367-386. Ankara, 1996.

P18- Diyabetik Ayak Enfeksiyonlarinin Giincel Sirveyans Sonuglariyla
Degerlendirilmesi

Meryem Sahin, Ahmet Furkan Kurt, Serkan Siirme, ilker inang Balkan, Bilgiil Mete,
Fehmi Tabak, Nese Saltoglu

*istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklar ve Klinik
Mikrobiyoloji AD

Giris:

Diyabete bagli gelisen ayak enfeksiyonlari ciddi morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir.
Bu nedenle diyabetik ayak enfeksiyonlarinin erken tani ve tedavisi 6nem arzetmektedir.

Hedefler:

Bu calismanin amaci diyabete bagl ayak enfeksiyonlarinin tedavi ve takibinde, surveyans
sonuclarinin 6nemine dikkat cekmektir.

Yontemler:
Tek merkezli ve prospektif gézlemsel bu calismada, diyabetik ayak poliklinigi/klinigimizde

takip edilen diyabetik ayak enfeksiyonu tanili hastalardan uygun doku ornekleri alinarak,
laboratuvarimizda kultar identifikasyon ve duyarlilik islemi yapilmistir.
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Sonuglar:

Mevcut 88 hastanin 65'i erkek, 23'U kadin idi. Hastalarin 67'sinde osteomyelit tanimlandi.
Hastalara ait demografik veriler Tablo 1’de gosterilmistir. 83 (%94) hastadan
mikroorganizma izole edilebildi. 47 (%53,4) hastada polimikrobiyal enfeksiyon mevcuttu.
Toplam izole edilen 138 mikroorganizmanin, 70 (%50,7)'i gram pozitif, 67 (%48,6)’si gram
negatif bakteri, 1 (%0,7)'i ise kandida idi. Periferik arter hastaligi agisindan hastalara
bakildiginda 43 hasta (%49) evre 1, 20 hasta(%23) evre 2, 22 hasta(%28) ise evre 3 olarak
tespit edildi. Enfeksiyon siddetine bakildiginda ise 3 hasta(%3,4) evre1, 16 hasta(%18) evre
2, 59 hasta(%67) evre 3, 10 hasta(%11,6) evre 4 olarak saptandi.(Infectious Diseases
Society of America siniflandirmasina goére)

Tablo 1. Hastalara ait demografik veriler

Ortalama yas 58.1
Ortalama diyabet 16.1
suresi(yil)

Erkek/Kadin sayisi 65/23
OAD/insiilin kullanim 7/81
orani

Diyaliz ihtiyaci olan 9/88
hasta sayisi

Osteomyelit varligi 67/88
Major/Minor 4/41
amputasyon sayisi
lyilesme/Tekrarlayan 73/12/3
Enf./Eksitus

Sekil 1:Hastalarimizda sik treyen etkenler ve direng paternleri

S. aureus KNS Proteus spp E. coli Klebsiella spp Morganella Enterococcus Pseudomonas
(MRSA %29) (MRKNS %72)  (CiD %17) (GSBL %58) (GSBL %60) morganii  spp. (Ampisilin spp.
(IBL%67) direnci %36) (CID %60)

20
18
16
14

=
N

1

o

oON B O

M Duyarli H Direngli

En sik izole edilen yedi patojen sirasiyla Corynebacterium spp. 18(%13), koagulaz negatif
stafilokok(KNS) 18(%13), Staphylococcus aureus 14(%10), Proteus spp. 12(%8,7),
Escherichia coli 12(%8,7), Enterococcus spp. 11 (%8) Pseudomonas aeruginosa 10 (%7).

Gram negatif gomaklarin 21 (%31,3)i ¢oklu ilag direngli(CiD), 19 (%28,4)'u indiiklenebilir

beta-laktamaz(iBL) tiretmektedir. Gram negatif mikroorganizmalarda genislemis spektrumlu
beta-laktamaz (GSBL) pozitifligi 11(%16,4) olarak saptandi.
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izole edilen S.aureus’larin 4/14(%29)i MRSA olarak belirlendi. Koagiilaz negatif
stafilokoklarin 13/18(%72)'i MRKNS olarak belirlendi.

Diyabetik ayak infeksiyonlarinda direncli mikroorganizmalarin yonetimi 6énemli sorundur.
Coklu antibiyotik direngli mikroorganizmalarin artmasi nedeniyle, etkin antimikrobiyal
tedavinin saglanmasinda kultir 6rnekleme ve identifikasyon-duyarlilik caligmalari hayati
onem arz etmektedir. Strveyans verileri g6z dnlinde bulundurularak uygun ampirik tedavi
secilmelidir. Ampirik baglanan tedaviler, kultur identifikasyon ve duyarlilik sonuglari ile tekrar
degerlendirilip, duzenlenmelidir. Uygun antibiyoterapinin baslanmasinin yani sira kan
sekerinin dlzenlenmesi, gerekli debritman ve amputasyonlar ile damarsal mudahalelerin
gergeklestiriimesi 6nemlidir.

P19 - Klinigimizde izlenen Diyabetik Ayak infeksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Goézde Oztiirk, Dilara Akman, Pinar Kiran, Oznur Ak, Serap Genger, Serdar Ozer, Ayse
Batirel,

Saghk Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arasgtirma Hastanesi,
Infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Istanbul

Amag:

Diyabetes mellitus kronik, sistemik metabolik bir hastaliktir. Diyabet periferik damar hastaligi,
nefropati, noropati, ayak infeksiyonu gibi komplikasyonlara yol acabilir. Diyabetik hastalarda
ayak infeksiyonu ve osteomiyelit tanisi ile hastane yatis riski diyabeti olmayanlara gore
yaklasik 10 kat daha fazladir. Diyabet gorilme sikliginin artisi ile birlikte diyabetik ayak
infeksiyonlari da (DAI) daha sik gérilmektedir. Calismamizda DAI tanisi ile izledigimiz
hastalarin klinik ve laboratuvar bulgulari ile degerlendiriimesi amaclanmistir.

Yontem:

Ocak 2016-Mayis 2017 tarihleri arasinda klinigimizde yatirilarak izlenen hastalarin verilerine
hasta dosyasi ve hastane otomasyon sisteminden ulasildi. Hastalarin demografik 6zellikleri,
diyabetik ayak yara ve infeksiyon evresi laboratuvar tetkikleri ve derin doku kulturlerinden
izole edilen mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarliliklari retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular:

Calismaya toplam 60 hasta dahil edildi. Hastalarin 38'i(%63,3) erkek, 22'si (%36,7) kadin,
yas araligi1 34-88, ortalamasi 58,8 olarak bulundu. Tablo 1’de hastalarin demografik 6zellikleri
gorulmektedir. Elli sekiz hasta (%96) tip 2 diyabet olup, tim hastalarda ortalama diyabet
suresi 12,9 yildi. infeksiyon evresine gére hastalarimizin 45'i (%75) siddetli infeksiyon, 9'u
orta (%15), 6’s1 (%10) hafif infeksiyon olarak gruplandi. Kirk sekiz hastanin (%90,5) HgbA1C
>6 lizerindeydi. Lokosit sayisi 54 hastada (%90) >10000 /mm?3, tiim hastalarda CRP yiiksekti,
50 hastada (%86.2) ESR >70 mm/saat olarak bulundu. Derin doku kulturunde 21 hastada
(%35) Ureme olmadi, 39 hastanin doku kiltiriinde (%65) lireme mevcuttu. Ureme olanlarin
21(%53.8)'inde monomikrobiyal, 18’inde (%46.2) polimikrobiyal GUreme saptandi. 39u
(%76.5) Gram negatif, 12’i (%23.5) Gram pozitif toplam 51 bakteri izole edildi. Etkenlerin
dagilimi sirasi ile 8'i (%15.7) P.aureginosa, 8'i (%15.7) Proteus spp., 7'si (%13.7) E. coli,
6’'s1 (%11.8) Acinetobacter baumanii, 5’i (%9.8) Morganella spp, 4’er (%7.8) S.aureus, E.
faecalis, S.agalactiae, 3 (%5.9) K.pneumoniae, 2 (%3.9) diger etkenler olarak saptandi (Tablo
2). Antibiyotik duyarhliklari degerlendirildiginde S.aureus’larda metisiline direng saptanmadi.
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A. baumanii izolatlarinin timu ve 2 P.aeruginosa’da, 2 Morganella spp de ¢oklu antibyotik
direnci, 1 E.colide karbapenem direnci (KPC), 2 E.coli, 1 K.pneumoniae ve 1 Proteus spp
GSBL pozitifligi bulundu. Glikopeptid direngli Gram (+) bakteri saptanmadi.

Sonug:

Diyabetik ayak infeksiyonlarina neden olan ¢ok sayida bakteriyel etken mevcuttur. Olasi
etkenin tanimlanmasi ve antibiyotik duyarlihdinin bilinmesi i¢in uygun sekilde kiltur alinmasi
ve etkene yonelik tedavinin baglanmasi 6nemlidir.

Tablo 1: Demografik 6zellikler ve laboratuvar bulgulari

N-%
K/E 38/22
Yas ortalamasi 58.8
WBC /mm?3
<10000 6 - 10
10-20000 33-55
>20000 21-35
CRP ( mg/dL)
<100 9 -15
100-200 24 - 40
>200 27 - 45
ESH > 70mm/ saat 50 - 86.2
HbA1C >6 48 - 80
Doku kaltara dreme 39 -65
Monomikrobiyal 21-53.8
Polimikrobiyal 18 —46.2

Tablo 2. infeksiyon etkenleri

Etkenler N- %
Gram (-) 39-76.5
Gram (+) 12 -23.5
P.aureginosa 8- 20.5
Proteus spp 8- 20.5
E. coli 7-179
A.baumanii 6- 10
Morganella 5-8.3
Spp
E. faecalis 4-6.6
S.agalactiae 4-6.6
S.aureus 4 -6.6
Diger 5-8.3
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P20 - Diyabetik Ayak infek_g.iyonlarlr)_da Tedavi Yaklagimlari
Dilara_Akman', Goézde Oztiirk!, Oznur Ak'?,Gamze Siimen%Tuna Gumiis?, Zeki
Tasdemir?, Gaye Filinte?, Nazire Aladag? Ayse Alga Batirel’

1Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Litfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, infeksiyon
Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi,istanbul

23aglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kronik Yara
Konseyi, istanbul

Amag:

Diyabetik ayak infeksiyonlari (DAI) diyabetin en sik komplikasyonlarindan olup, travmatik
olmayan alt ekstremite amputasyonlarinin en sik nedenidir. Bu hastalarda kan sekeri
regulasyonu, antibiyotik tedavisi, debridman uygun yara bakimi, hiberbarik oksijen tedavisi,
revaskularizasyon gibi cerrahi tedavilerin hastanin ve yaranin 6zelliklerine gore birlikte veya
asamali olarak uygulanmasi gerekir. Calismamizda DAI ile klinigimizde yatarak tedavi géren
hastalarimizin tedavi ve izlem yaklasiminin degerlendiriimesi amaclanmistir.

Yontem:

Klinigimizde Ocak 2016- Mayis 2017 tarihleri arasinda yatarak tedavi edilen hastalar
degerlendirildi. Hasta bilgilerine hastane otomasyon sisteminden ve dosya verilerinden
ulasildi. Hastalarin demografik ozellikleri, ek kronik hastalari, diyabetin suresi, WAGNER
yara, IDSA infeksiyon evresi, gorintlileme yontemleri, daha dnceki diyabetik ayak odykuleri,
antibiyoterapiye ek olarak yapilan tedavi yontemleri ve cerrahi girisimler degerlendirildi.

Bulgular:

Calismaya toplam 60 hasta dahil edildi. Hastalarin 38’i(%63,3) erkek,22’si (%36,7) kadindi.
Yas araligi 34-88, ortalamasi 58,8 idi. Olgularin 58’i (%96) si tip 2 diyabet hastasi ve
ortalama diyabet suresi 12,9 yil idi. Kan sekeri regulasyonu icin tek insulin kullanan hasta
sayisi 31(%51,6), oral antidiyabetik kullanan sayisi 6(%10) insulin ve oral antidiyabetik birlikte
kullananlarin sayisi 23(%38,3) olarak bulundu. Hastalarin cogunda bir veya birden fazla
komorbid hastaliklar vardi. En sik 46 hastada (%76.6) hipertansiyon, 27 hastada (%45)
periferik damar hastaligi, 22’sinde(%36.6) koroner kalp hastaligi, 14 (%23,3 )hastada kronik
bdbrek yetmezligi, 10'una (%16,6) hemodiyalize uygulanmaktaydi, 5’inde (%8.3) KOAH
mevcuttu. WAGNER siniflamasina gore 6 hasta (%10) evre 5, 31 hasta (%51.6) evre 4, 10
hasta (%16.6) evre 3, 11 hasta (%8.13) evre 2, 2 hasta (%3.33) 1 olarak siniflandirildi. IDSA
infeksiyon evresine gore hastalarimizin 45’i (%75) siddetli infeksiyon, 9’u orta duzey (%15),
6’'st  (%10) hafif infeksiyon olarak gruplandirildi. Hastalarin 12 sinde (%20) daha &6nce
amputasyon oykusu mevcuttu. (8 parmak, 4 diz alti). Hastalarin 42’sine(%70) MR cekildi,
16’sinda (%26,6) osteomyelit saptandi. 46(%76,6) hastaya Alt ekstremite doppler
ultrasonografi yapildi, 27 sinde (%45) periferik arter hastaligi (PAH) saptandi ve 8 (%13.3)
hastaya periferik revaskilarizasyon uygulandi. TUm hastalara infeksiyon evresi ve klinigine
gore tek veya kombine antibiyotik tedavisi baslandi. Ek olarak 20 (%33,3) hastaya hiperbarik
oksijen tedavisi ortalama 28,4 gun, 2 hasta negatif basin¢l yara kapama uygulandi. 29
(%48,3) hastaya cerrahi debridman, 29 hastaya (%48,3) konsey karari ile amputasyon karari
alindi, 4 (%6,6)'0 amputasyonu kabul etmedi ve tedavi red ile hastaneden taburcu oldu. 25
(%41,6) hastaya amputasyon yapildi. 15 diz alti, 5 diz Ustl, 4 parmak, 1 hastaya kalca
dezartikllasyonu yapildi. 2 hastaya infeksiyon iyilestikten sonra greft uygulandi. 5 hasta
hastane yatisi sirasinda kaybedildi. Tedavi red veren hastalar disinda diger hastalar sifa ile
taburcu oldu.

128



Sonug: DAl'larinda erken tani ve uygun tedavinin yapilmasi hastanin yarasinin iyilesmesi,
ekstremite veya ayagin kurtulmasi, morbidite mortalitenin azaltiimasi agisindan 6énemlidir.
Hastalarda bozulmus kan sekerinin regulasyonu, antibiyotik tedavisi, cerrahi debridman ve
uygulamalar, revaskularizasyon gibi fakli tedavi yaklagimlarinin uygulanmasi gereken bir
sure¢ vardir. Bu sebeple bu hastalarin yonetiminde ekip c¢alismasi ve multidisipliner
yaklasimlar 6nem tagimaktadir.

P21- Diabetik Ayak Ulserlerinde Cerrahi Debridman ile Ozon Tedavisi
Kombinasyonunun Etkinligi

Zafer Atbasi, Bahtiyar Demiralp, Meysun Erdem, (")zgijr Ozdemir
Guven Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji

Giris:

Diabetik hastalarda seker dlizeylerinin kontrolstz ylksekligi diabetik ayak tlserlerine neden
olmaktadir. Diabetik ayak Ulserleri ise tedavi edilmedigi taktirde, morbidite artigsina enfeksiyon
ile birlikte kan seker seviyelerinin ylkselmesine ve hatta amputasyon veya sepsis ile
sonuglanabilmektedir.

Bu calismanin amaci Wagner grade 2-3 diabetik ayak ulseri olan hastalarda tekrarlayan
cerrahi debridman ile tamamalayici ozon tedavisi kombinasyonunun sonuglarini
degerlendirmektir.

Hedefler:

Calismamiza Ankara Ozel Giiven Hastanesi' ne Haziran 2017 Subat 2018 tarihleri arasinda
muracaat eden Wagner grade 2-3 diabetik ayak Ulseri olan 13 hasta (4 kadin 9 erkek ) dahil
edildi. Hastalarin yas ortalamalari 71.2 +2 (68-83) idi. Hastalar Ik muayene sonrasi rutin kan
tahlilleri ile degerlendirildiler Endokrinoloji uzmani tarafindan glisemi takibine alindilar.
Enfekte vyaralar igin ilk debridmanlar amalieyathane sartlarinda sedoanaljezi altinda
uygulandi. llk cerrahi debridman sonrasi 2. gin pansuman agilarak mekanik debridman,
major ozon uyulamasi ve torbalama ozon uygulamasi kombine ayni seanst yapildi. Major
ozon dozlari hastanin tolere edebildigi oranda 15 gama ile baslanarak tolere edebildigi oranda
40 gamaya kadar yukseltiimesi amagclandi. Torbalama ozon, enfeksiyonun ekartasyonu igin
oncelikle 70 gama ile baslandi. Takiplerde enfeksiyon olmadigi dusinllen hastalarda
epitelizasyonu artirmak amaci ile 5 gama ile tedaviye devam edildi. Hastalara haftada 3 kez
ayni tedavi protokoll uygulandi. Hastalar 6 hafta sire ile tedaviye alindilar ve en az 8 hafta
takip edildiler. Tedavileri siUresince glisemi duzeyleri endokrinoloji uzmani tarafindan
180mg/dl nin altinda kalacak sekilde takip edildi.

Sonug:

Toplam 13 hasta ¢alismaya alindi. 12 hastanin tedavisi planlanan sekilde tamamlanirken bir
hatamizda ilk debridman sonrasigiddetli agri nedeni ile mekanik debridman uygulanamadi.
Hastaya tekrar sedoanaljezi altinda debridman ve vakumlu yarakapama tedavisine gegilerek
planlanan tedavi degistirildi. Diger 12 hastanin tedavileri planlanan tedavi protokoline uygun
tamamlandi. Hastalarimizda 8. haftada grantlasyon dokusu izlendi. Hig bir hastamizda tedavi
suresince Ulserde ilerleme veya farkli bir Ulser gelismedi. Hi¢ bir hastamiza ek antibiyotik
tedavisi uygulanmadi. Bir hastamizin takiplerinde 4. ay farkli bir ayak ulseri gelismesi Uzerine
ayni tedavi protokolu ile tedavi edildi.
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