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MEKANISMEN BAK SAR

o Trykket fra kallus virker
pa vevet under, og
skadet vev med
blgdninger og
sardannelser oppstar
som fglge av dette.
Dersom pasienten
fortsetter a belaste vil
dette forhindre at saret
gror (sensomotorisk
arsak — 70 % av alle
diabetesfotsar)




Amputasjoner

Diabetes Ikke-diabetes
Gj.snittsalder 1. amputasjon 76 ar 77 ar
amputasjoner /100 000/ar 550 17
major amput. /100 000/ar 350 17
daglig raykere 26 % 35 %
dadelighet etter 30 dager 11% 24 %
dadelighet etter ett ar 32 % 51 %

Kapelrud H. Underekstremitetsamputasjoner og diabetes. Tidsskr Nor Laegeforen 2006;126:2261-3
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Hovedanbefalinger: den
diabetiske fot

 Kontroll arlig (A)

— Inspeksjon, puls og
monofilament (B)

e Gradere(C)

* lav risiko
o gkt risiko
* hgy risiko
e Oppleering fotvern (A)

Optimalisere glykemisk
kontroll ved nevropati (A)
Rayking frarades (B)
Karkirurgi vurderes ved
perifer karsykdon (B)

Beh. ved diabetes
fotklinikk kan redusere
amputasjonsfrekvens
med 40-60% (B)



Blir anbefalingene fulgt?

e 42 % av pasientene med type 1-diabetes
far undersgkt fattene arlig

e 25 % av pasientene med type 2-diabetes
far undersgkt fattene arlig

* Ingen gkning av frekvensen av
undersgkelsene med gkende alder

e Dette er neppe godt nok

Claudi T. Cooper JG, Hausken MF, Ingskog W, Jenum AK. Kvaliteten pa diabetesbehandlingen i allmennpraksis. Tidsskr Nor Legeforen 2008; 22: 2570-4.



Den diabetiske fot

* Risikofaktorer/-pasienter:
- perifer nevropati
- arteriell insuffisiens
- tidligere fotsar
- fotdeformiteter
- nedsatt syn
- sigarettragyking

- eldre, enslige, nedsatt alm.tilstand, mentalt
reduserte, artrose, arthritt......



Gradere risiko for fotsar og amputasjon

Lav risiko (normal sensibilitet og puls),
Lavrisikopasienter skal ha generelle rad uten a palegges ungdvendige
restriksjoner.

@kt risiko (pasienter med risikofaktorer)

Grundig oppleaering i fotvern (regelmessig inspeksjon, fierne hard hud,
smare med fuktighetskrem, trykkavlastende innleggssaler og fottay) og
kontrolleres oftere (3-6 mnd). Behov for tiltak / henvisning ma vurderes.

Hay risiko (pasienter med fotsar)

Bar henvises raskt til andrelinjetjenesten. Dersom det tar tid far
vurdering i spesialisthelsetjenesten bgr man ved mistanke om infeksjon
ta en bakteriologisk prave dypt i saret og deretter starte behandling
med penicillinaseresistent penicillin (dikloksacillin). De fleste av disse
sarene er infisert.






Vurderinger ved diabetiske fotsar

 etiologl: nevropati / iskemi /kombinasjon

 Infeksjon: overfladisk / dyp
e Osteomyelitt / Charcotfot
« Vurdering av mulighet for tilheling
— karkirurgi
— annen Kirurgi
— mulighet for avlastning
— compliance (langvarig, krevende behandling)
— kan gangfunksjonen opprettholdes?









Klassifikasjon

PEDIS Int working group on the Infectious disease society of America
diabetic foot

perfusjon  mild ( kun involvering
stagrrelse av hud/underhud)
dybde e moderat (stgrre og

. . Involvering av dypere
infeksjon vevsstrukturer)
sensibilitet

« alvorlig (tillegg av
systemiske tegn til
Infeksjon og
"metabolic instability”)



Infeksjon

alle apne sar blir kolonialisert
bakteriologi er ikke alltid palitelig

kliniske tegn: minst 2 av fglgende tegn
— rubor, varme, gmhet, smerte, hevelse

feber, CRP-stigning og leukocytose
mangler ofte



Infeksjon

* hva skjuler seg I dypet? Osteomyelitt?






Infeksjon

hva skjuler seg | dypet? Osteomyelitt?
underminering

fistler

lukt

deformiteter (Charcot-fot)



Bakteriologi

penselprgve
kurette/skalpell
aspirere

biopsi

(nevropati kan veere en "fordel”)



Vanligste bakterier

o Gram pos kokker (S. aureus)
 Betahemolytiske strepotkokker (gruppe B)
 Koagulasenegative stafylokokker

Ved kroniske sar sees ofte blandingsinfeksjoner



Valg av antibiotika

Valg far resultat av bakteriologi
 dikloksacillin (Diclocil) 500 -1000 mg x 3-4

Osteomyelitt

o Kloksacillin (Ekvacillin)/dikloxacillin (Diclocil)
1,5-2g x4 1.v

« Klindamycin (Dalacin) 600 mg x4 I.v.



Varighet av antibiotikabehandling

 Milde infeksjoner 7 — 10 dager
 Moderate /alvorlige infeksjoner i blgtdeler 2- 3 uker

o Osteomyelitt (kirurgisk reseksjon) parenteral behandling
| 4-(6) uker, deretter peroral behandling | 8-9 uker

Malet for antibiotikabehandlingen er a sanere infeksjonen,
ikke helbrede saret.

Langvarig behandling gker sannsynligheten for
bivirkninger/toksisk effekt av medikamentet og for
resistensutvikling.



Lokal sarbehandling

Trykkavlastning
e Immobilisering
* spesialsko /saler
e Ortose

* gipSs

Ga aldri i de samme skoene som kan ha forarsaket
saret!

Compliance?



Lokal sarbehandling

— Hyppig debridering /revisjon —x 1/uke
m/skalpell

— Hyppig (daglig) inspeksjon

— Absorberende, ikke adhererende, ikke
okkluderende sarbandasjer

— Vask/skyll med NaCl 0,9%
Kroppstemperert

» Fotbad er kontraindisert



Kriterier for ideell sarbandasje

Skape og opprettholde fuktig miljg i saret
Ta hand om overfladig sarsekresjon
"Illate gassutveksling

Skape og opprettholde jevn temperatur |
saret

Veere ugjennomtrengelig for bakterier

Veere fri for irriterende og giftige
komponenter

Kunne skiftes uten a skade saroverflaten




Optimalisere den metabolske
kontrollen

 God blodsukkerkontroll
— Insulin?

e Pas bar ikke veere katabole



Takk for oppmerksomheten



