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Diyabetik Ayakta Osteomiyelit Ayirici
Tanisindaki Klinik ve Laboratuvar
Gucliukler, Niukleer Tiptan Beklentiler

Difficulties in Differential Diagnosis of Diabetic Foot Osteomyelitis
on Behalf of Clinical and Laboratuary Findings and Expectations
from Nuclear Medicine
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Hastaneye yatan ayak enfeksiyonlarinin ve alt ekstremite
ampiitasyonlarinin en 6nemli nedeni diyabet hastaligina
bagl olarak gelismektedir. Enfeksiyon, genellikle yumusak
doku dlserleri olarak baslar ve alttaki kemik dokuya ulasir.
Osteomiyelit gelisimi ekstremite ampiitasyon oranini ciddi
olarak arttinr. Osteomiyelitin kesin tanisini  koymakta,
kemikten alinan orneklerin histopatolojik ve mikrobiyolojik
incelemelerinin yaninda goriintiileme ydntemleri de kritik
bir role sahiptir. Diyabetik ayakta goriintlileme yontemleri,
anatomik deformasyonun evrelemesini, diizeyini ve enfeksiyon
varliginiarastirmayayonelik olarak kullanilir. Gériintlilemedeki
en 6nemli amag, ndro-artropati ve enfeksiyonun ayirimidir.
Noro-artropati, dncelikle kemikte sinyal ve sekil degisiklikleri,
periartikiiler dedgisiklikler ve deformite ile seyrederken;
enfeksiyon, genellikle bir kallus veya iilser ile iliskili olarak
eklem ve yumusak doku agirlikh tutuluma neden olur.
Direkt grafiler, temel ve en yaygin inceleme ydntemidir;
ancak, yumusak doku ¢ozlndrlGgiiniin yiiksekligi ve ayrica
nekrotik kemik fragmanlari ile abse ve fistll traktuslarinin
saptanmasi gibi anatomik ayrintilari géstermedeki becerisi
nedeniyle, manyetik rezonans goriintiileme giderek daha
stk kullaniimaktadir. Bu derleme yazida, diyabetik ayakta
enfeksiyon sonrasi gelisen osteomiyelitin, klinik-laboratuvar
ve gorlintiileme yontemleri ile tanisi ve niikleer goriintiileme
yontemlerinin ¢dziime katkisi tartigiimistir.

Anahtar  kelimeler:  Diyabetik  ayak,  osteomiyelit,
goriintiileme, niikleer tip, manyetik rezonans gériintiileme

Abstract

Diabetes is the leading cause of hospitalized foot infections
and lower extremity amputations. The infection usually
shows up as an ulcer in the soft tissue and invades to the
bone underneath. Development of osteomyelitis significantly
increases the rate of extremity amputation. Adefinite diagnosis
of osteomyelitis can be withheld by histopathological,
microbiological and radiological investigation of affected
body part. Imaging of the diabetic foot aims primarily to
define and grade the anatomical deformity, and to rule out
the infection. Main purpose of imaging is to differentiate
neuropathic arthropathy from infection. Neuropathic
arthropathy causes magnetic resonance imaging signal
changes and deformities initially in bony structures, and
progress with periarticular inflammation; while infection
requires the presence of a callus or ulcer that causes loss of
skin integrity. Direct radiographs are the basis of preliminary
imaging; however, magnetic resonance imaging has proved
to be a better modality due to its high resolution for soft-
tissues and also illustrating necrotic bony fragments as well
as abscesses and fistulous tracts. In this review the clinical,
laboratory and imaging methods in the diagnosis and
particularly the contribution of nuclear imaging modalities
are discussed.

Keywords: Diabetic foot, osteomyelitis, imaging, nuclear
medicine, magnetic resonance imaging
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Girig

Diyabetik ayak (DA); diyabetin neden oldugu patolojik
degisikliklerin bir parcasi olarak ayakta ortaya c¢ikan,
birbiriyle hem iligkili hem de etkilesimli bir seri problemi
ifade eden, ortak bir terimdir. DA enfeksiyonlari,
hastaneye basvurunun en sik nedenlerinden olup,
cogu hastada mortalite ve morbiditenin baslica
nedenidir (1). Vaskiler ve nérolojik komplikasyonlara
ikincil olarak ayakta gelisen enfektif siirecte olgularin
%72'si osteomiyelit tanisi almaktadir (2). Bu sireg,
kemik rezorpsiyonlarindan kas atrofilerine dek degisik
bir patoloji spektrumunu icerebilecegi gibi; kiguk bir
Ulserden alt ekstremiteyi, hatta yasami tehdit edecek
ciddiyete de ulasabilmektedir.

Tani

Diyabetik hastalarda var olan néropati, vaskilopati ve
immin sistemde olusan defektler, bu hastalarda olusan
ayak enfeksiyonunun ve Ozellikle de osteomiyelitin tani
ve tedavisinde bazi zorluklari beraberinde getirmektedir
(3). Enfeksiyonda lokal bulgular olan eritem, agri, isi
artisi ve hassasiyet, abse ve osteomiyelit varliginda
saptanamayabilir. Sik karsilasilan bir sorun olmasina
ragmen, tani ve tedavi konusunda farkh yaklasimlar
mevcuttur (4,5,6).

Diyabetik hastalarda osteomiyelit, hemen her
zaman, bir Glser ile devamliligi olacak sekilde, komsuluk
yoluyla ortaya c¢ikar (7,8,9). Osteomiyelit tanisinda
altin standart yontem, kemik biyopsisidir (7). Bir meta-
analizde, Ulser boyutlarinin 2 cm2’den daha buyik
ve eritrosit sedimentasyon hizinin (ESH) 70 mm/saat
Uzerinde olmasinin, osteomiyelit olasiligini arttirdigi
belirtilmistir (10). DA osteomiyelitine 6zgli klinik
semptom olmadiginda, parmakta sislik ve eritemat6z
gorintinin oldugu “sosis parmak” deformitesi varligi,
siiphe uyandiran bir bulgudur. Eger bu, lokal llserasyon
ile iliskili ise de, altta yatan bir osteomiyelite isaret
eder (11). Ancak, belirsizligin yiiksek olmasi nedeniyle,
laboratuvar ve gorintileme yontemlerine basvurulmasi
gereklidir (7).

Laboratuvar

Tim hastalarda; tam kan sayimi, beyaz kire sayisi
ve kan glukoz seviyesi oncelikli olarak belirlenmelidir.
Lokositoz, osteomiyelitigin zayif bir belirtegolup, daha ¢ok
sistemik enfeksiyon veya yumusak doku enfeksiyonunda
gorilir (12). Hem metabolik durumunun hem de
karaciger ve bobrek fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
icin, hastanin biyokimya testlerinin yapilmasi gerekir.

ESH'nin 70 mm/saatin Uzerinde olmasi, osteomiyelit
ihtimalini distndurtr (13,14).

Osteomiyelit olgularinda ESH’nin, (i¢ ay ve daha
Uzeri yiksek kalmasi nedeniyle, osteomiyelitli
hastalarda takip icin kullanmasi énerilmemektedir (15).
C-reaktif proteinin (CRP) yiiksek olmasi yumusak doku
enfeksiyonunu osteomiyelitten ayirt etme kriteri olarak
kullanilsa da, bazi yazarlar, nétrofil sayisi ve CRP’nin
yumusak doku enfeksiyonunda osteomiyelite gore daha
yiksek oldugunu belirtmektedirler (16,17). Surinti ile
alinan yizeyel doku Ornegi ve artmis l6kosit sayisinin,
DA osteomiyeliti tanisi igin kullanilabilirligi konusunda
ise kesin bir bilgi yoktur (18).

DA enfeksiyonlari, eger uzun siireli ve komplike ise
veya antibiyotik tedavisi uygulanmissa, genellikle ¢oklu
organizmalartarafindanolusturulmustur. Bunundisindaki
hastalarda etken mikroorganizmalar ise, stafilokok veya
streptokoklardir (14). Osteomiyelit siphesinde, kemik
biyopsisi etken mikroorganizmanin tanimlanmasinda
daha glvenilirdir (4). DA enfeksiyonlarinda en sik ireyen
mikroorganizma Staphylococcus aureus’tur. Ancak,
hastaneye yatirilmasi gereken ciddi hastalarda, aerob ve
anaerob bakteriler birlikte bulunur.

Histolojik degerlendirmenin, kiltirden daha duyarli
oldugu belirtiimektedir (19). Osteomiyelit tanisinda,
mikrobiyolojik degerlendirmenin %92 duyarlilik ve %60
0zgllligu mevcuttur. Ancak, bakteriyel kontaminasyon
nedeniyle, kiltlrln cerrahi sirasinda alinmasi gereklidir
(20).

Radyolojik Degerlendirme

Diyabetik hastalarin ayaklarinda cesitli patolojiler
gorllebilir; ancak klinikte temel amag, enfeksiyon
ile  noropatiye sekonder gelisen degisikliklerin
birbirinden ayirt edilebilmesi ve dolayisiyla da,
gecikmis osteomiyelite sekonder ampitasyonlarin
engellenmesidir. Gorlntileme yontemlerinin  uzun
zamandan beri Gzerinde yogunlastigi ve ¢dzmeye calistigi
konu da, bu iki patolojinin ayrimidir.

Direkt Grafiler

Direkt grafi, Amerikan Radyoloji Koleji'nin Uygunluk
Kriterleri (21) listesine gbre en uygun yontem olarak
kabul gorse de, osteomiyelitin tanisinda dislik
duyarhlik ve 6zgillige sahip olup, tutulum direkt grafi
ile iki hafta sonra gorilebilmektedir (13,22). Kemik
demineralizasyonu, periost reaksiyonu ve kortikal
destriksiyonu tespit edebilir; ancak, bu bulgularin direkt
grafide gorilebilmesi icin, enfeksiyonun baslangicindan
sonra 14 giinlik bir siire gegmesi gereklidir. Bu nedenle,
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erken tanidaki duyarliigi %60 ve 0Ozgllligli %80
civarindadir (18,23,24,25). Dolayisiyla, osteomiyelit
tanisi kesin degilse, diger ek radyolojik tetkiklere
baslamadan once, ilk grafiden 2-4 hafta sonra direkt
grafi tekrarlanmalidir (26).

Bilgisayarh Tomografi (BT)

iyonizan radyasyon kullanan yontemlerden BT,
birden fazla planda, anatomik ayrintilari oldukga yiiksek
¢ozunurlikle gosterebilen, ince kesitlerin alinmasini
saglayan ve bu sebeplerle kullanimi artmaya baslamis
bir yontemdir. BT, kronik osteomiyelitte kortikal
degisikliklerin belirlenmesinde ve sekestr tespitinde
tercih edilebilecek bir yontemdir (27). Yumusak doku
¢ozUnarlGginin disik olmasina karsin eklem iliskileri
ve kemik yapilardaki yiksek ¢ozinGrlGgi kullanimini
arttirmaktadir.

Manyetik Rezonans (MR)

MR, iyonizan radyasyon kullanmaz ve diger
tim yontemlerden daha Ustlin olan yumusak doku
rezollisyonu ile bircok hastalikta kesin tani saglar. DA'da
saptanan patolojilerde duyarliik ve 6zglllik orani,
sirastyla, %90 ve %83 olup diger ydntemlere oranla
oldukca vyliksektir (21,28). Osteomiyelit agisindan,
direkt grafi ve siUpheli durumlarda, MR goriintileme
onerilmektedir (13,29,30). Ancak, kemik 6demine neden
olan cerrahi durumlarda 6zgulligu etkilenir (31). MR,
radyolojik tetkikler icinde en dogrulayici tetkik olarak
bilinmektedir, ancak osteomiyelitin tanisinda altin
standart, biyopsi ve histopatolojik tanidir (2,32,33).

Nikleer Tip Tani Yontemleri

DA osteomiyeliti tanisinda en sik kullanilan niikleer
goriintileme modaliteleri:

- Tc-99m metilen difosfonat (MDP) U¢ veya dort fazh
kemik sintigrafisi,

- Tc-99m HMPAQO isaretli I6kosit/kemik sintigrafisi,

- isaretli |6kosit/Tc-99m siilfiir kolloid kemik iligi
sintigrafisi olarak siralanabilir.

Bu vyontemlere sirasiyla baktigimizda hepsinin
kendine 6zgili avantajlari ve dezavantajlari bulundugunu
gormekteyiz.

Tc-99m MDP {i¢ veya dort fazli kemik sintigrafisi
yontemi; DA osteomiyelitinin tanisinda sik basvurulan,
uygulanmasi kolay olan, hazirlik gerektirmeyen bir
yontemdir. ilk Ug faz sirasiyla; perfiizyon, hiperemi ve
kemik tutulumu fazlaridir. Dérdiincii faz ise ge¢ kemik fazi
olup, artropati ile osteomiyelit ayirici tanisini koyduran
fazdir.

Bu bilgilere dayanarak 3 fazli kemik sintigrafisinin
avantantajlarina baktigimizda; kemik anormalliklerini
diz grafiden daha erken gosterdigini ve duyarhliginin
ortalama %90 oldugunu gérmekteyiz. Ancak néropatik
osteoartropati, iyilesen enfeksiyon, Gut hastaligi, stres
kirigi, cerrahi girisim ve travmada da ayni bulgularin
gorilmesi ozgulliglini %50 civarina distirmektedir

(34).

Dort fazli  kemik/isaretli I6kosit sintigrafisinin
avantajina baktigimizda; osteoartropati ile birlikte
bulunan osteomiyelitin  tanisinda sintigrafinin

dogrulugunun %92’ye yikseldigini ve 4 fazli kemik/
isaretli |0kosit sintigrafisinin 6zgllliglinin MRG’den
daha yiiksek oldugunu goriiyoruz (35).

isaretli |6kosit sintigrafisi (Tc-99m HMPAO isaretli
veya In-111 isaretli I6kosit); genelde enfeksiyon
odaginda tutulur, iyilesen kemikte tutulmaz, duyarhlig
(%72-100), ozgulligh yuksektir (%67-100) (ortalama
%80). Enfeksiyonun iyilesmesi durumunda aktivite
tutulumu azalir ve kaybolur. Tedaviye verilen cevabin
degerlendirilmesinde kullantlir. Dezavantajlarina
baktigimizda; anatomik rezollisyonu disik bir yontemdir.
Diyabetik osteoartropatide ve antibiyotik tedavisinde
dogrulugu etkilenir ve zaman alici bir tetkikdir. Bu
nedenle osteomiyelit ile noropatik osteoartropatiyi
birbirinden ayirabilmesi icin kemik sintigrafisi ile birlikte
yapilmasi gerekir, bu takdirde duyarliligi %100, 6zgullGg
%83’e yikselir (34,36).

isaretli I6kosit/kemik iligi sintigrafileri kullanildiginda;
isaretli l6kosit sintigrafisi her iki durumda pozitif bulgu
verdigi icin 6zgulligl disiktir. isaretli 16kosit/Tc-99m
sulfir kolloid kemik iligi sintigrafisi néropatik eklem/
enfeksiyon ayrici tanisini kolaylikla yapabilir (37).

Sonug¢

DA'da, enfeksiyon ve llserlerinin en yaygin
komplikasyonu, kronik osteomiyelittir. Klinik taniyi koyma
asamasinda esas olan osteomiyelitten siphelenmek
olmalidir. Diyabetik hastalarda, laboratuvar testleri
yeterli sonu¢ vermemektedir. Kemik dokudan alinan
uygun 6rneklerile yapilan kiltiir ve histolojik incelemeler,
altin standart olarak kabul edilmektedir. Gorlintileme
yontemi olarak direkt grafi ve MR goriintiileme, ginimiiz
pratiginde en ¢ok kullanilan yontemlerdir.

Ug fazli kemik sintigrafi, duyarhiligi yiiksek olmakla
birlikte, 6zgullugu disik bir testtir (22,38). Dolayisiyla,
degerlendirme negatif ise muhtemel bir osteomiyelit
dislanir. Ancak, yalanci pozitif oranin yiksek olmasi,
0zgllligunl azaltmaktadir ve bu nedenle, osteomiyelit
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tanisinda kullanimi sinirhdir; 6zellikle néropatik ayak,
kirik, timor, artrit ve cerrahi sonrasi degisiklikler ile
karisir. Ayrica, basarili tedavi sonrasi dahi aylarca pozitif
kalabildigi icin, enfeksiyonun devam edip etmedigi
konusunda dogru bilgi vermeme ihtimali g6z 6nlinde
bulundurulmahdir (39). Bunun yani sira, pahali olmasi,
deneyimli personele ihtiya¢ duyulmasi ve zaman almasi
nedeniyle rutin kullanimi zordur.

Diyabete bagh kronik osteomiyelit tedavisinde;
enfekte bolgenin debridmani, nekrotik dokularin
temizlenmesi ve sistemik antibiyotik tedavisi, en gegerli
yontem olarak goriinmekle birlikte, glinimizde bu
hastalarin takip ve bakimlari halen sorun olmaya devam
etmektedir.
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