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Olgu Sunumu 



Olgu 

• A.Y 

• 49 Yaşında kadın hasta 

• Sağ ayak topuğunda yara, ateş, titreme 

• Bir hafta önce şikayetleri başlamış 

• 15 yıldır DM hikayesi (insülin kullanıyor) 

• 1 yıldır HT 

 

 

 

 





• 4X4 cm büyüklüğünde 

nekroze yara, etrafında 

5 cmlik ayak bileğinin iç 

yan yüzeyine doğru 

uzanan  kızarıklık ve 

endürasyon 

 

• Ağrı hissetmiyor 

 

• Lokal pansuman 

 

• AB kullanmamış 

 



Laboratuvar Bulguları 

• WBC: 7960/mm3, 

•  Hb: 10.6gr/dl,  

• Hct: % 31.6 

• CRP: 20.3mg/dl (N: 0-0.5 mg/dl) 

• Sedim: 136 mm/saat 

• Açlık Kan Şekeri: 278 mg/dl  

• HbA1C: 6.7 

 



Direkt grafi 

Osteomyelit bulgusu saptanmadı 





Hasta diyabetik ayak infeksiyonu tanısı 

ile İnfeksiyon Hastalıkları Kliniği’ne 

yatırıldı. 





Yaraya spesifik 

Yara:  Subkutan doku yayılımı; fasya, 

tendon, kas,eklem, kemik..  

Selülit: Yaygın; >2cm üzerinde, hızlı yayılım  

Lokal Bulgular: Ağır inflamasyon, 

krepitasyon, buller, nekroz, gangren, ekimoz 

peteşi     

Genel   

Başlangıç: Akut başlangış ve hızlı yayılım 

Sistemik bulgular: Ateş, titreme, hipotansiyon, 

konfüzyon 

LAB: Lökositoz, ağır hiperglisemi, asidoz,azotemi 

Komplike edici faktör: Yabancı cisim, abse, 

arteryel-venöz yetm, lenfödem            



Hastaneye yatış gereksinimi 

• Daha ciddi DAİ bulguları 

• Metabolik instabilite 

• İV tedavi gereksinimi 

• Tanısal test gereksinimi 

• Kritik ayak iskemisi varlığı 

• Cerrahi girişim gerekliliği 

• Ayaktan tedavide başarısızlık 

• Ayaktan tedavide uyum yetersizliği 

• Özellikli yara bakım uygulamaları 



• Kültür için materyal pürülan 

sekresyondan aspirasyon ile alındı 

• Ampirik olarak ampisilin sulbaktam 4X1 

gr/gün IV başlandı 

• Dahiliye, ortopedi, plastik cerrahi, kalp 

damar cerrahi, nöroloji, göz 

konsültasyonları planlandı.  

 



Diyabetik ayak infeksiyonlarının yönetimi  lokal ve 

sistemik sorunların  tedavisi  için multidisipliner  

çalışma  gerektirir. 

Hastaneye yatış maliyeti yüksek medikal ve sosyal 

durumunun birlikte değerlendirilmesini gerektirir. 

Ağır vakalar veya kritik organ iskemisi olan vakalar 

hastanede tedavi edilmeli. 





• Empirik tedavi öncesi uygun şekilde alınan 

doku örneklerinde kültür istenmelidir, 

• Doku örnekleri biyopsi, ülser alanının 

küretajı, aspirasyon ile alınmalıdır, 

 

 
 

 

 



• Empirik antibiyotik infeksiyonun ağırlığı ve etken 

olabilecek mikroorganizmaları kapsayacak 

şekilde başlanmalıdır, 

• Ağır ve bazı orta vakalar en azından başlangıçta 

parenteral tedavi gerektirir, 

 



Daha önce antibiyotik kullanmayan, orta ağırlıktaki 

vakalarda tedavi aerobik gram-pozitif etkenler 

gözönüne alınarak planlanmalıdır. 



Kosinsky MA,Ekspert Rev  Anti Infect Ther, 2010 



    Dahiliye Konsültasyonu 

• Acil glisemi kontrolü 

• İnsülin tedavisine geçiş 

• Diyet programlaması 

• Tansiyon  takipleri ve antihipertansif tedavi 

  

 Plastik Cerrahi Konsültasyonu 

• Rekonstrüksiyon düşünülmedi 

• Debridman ve abse drenajı açısından 
ortopedik değerlendirme 

 
                 



   Ortopedi Konsültasyonu 

• Sağ ayak medioplantar yüzde nekroze yara  ve 
altta abse mevcuttur. Drenaj gerekli… 

  Kalp Damar Cerrahisi Konsültasyonu 

•  Acil revaskülarizasyon gerekli değil.. 

   



• Hastanın metabolik açıdan stabilize edilip  
cerrahi girişim açısından değerlendirilmesi, 
cerrahi gerekiyorsa yatıştan sonraki 48 saat  
içinde girişim uygulanmalı, 

• Yaşamı veya ekstemiteyi tehdit eden nekrotizan 
fassit, gazlı gangren…       acil cerrahi girişim, 

• Zamanında ve agresif cerrahi debritman, sınırlı 
rezeksiyon veya amputasyonlar geniş 
amputasyonları engelleyebilir. 



 Yalnızca AB 

tedavi 

 

İlk üç gün içinde 

cerrahi girişim ve AB 
  2A. Debridman 

       2B. Sınırlı amputasyon  
 

Amputasyon 
Oranı 

%27.6 % 13 



HEMEN CERRAHİ Mİ? 

ÖNCE MEDİKAL, SONRA 
CERRAHİ Mİ? 

HANGİ VAKALARDA ? 



For patients with an early, evolving infection, it may be best 
to delay surgery in an attempt to avoid the consequent scarring 
and deformity. In those with a nonsevere infection, carefully 
observing the effectiveness of medical therapy and the 
demarcation line between necrotic and viable tissue before 
operating may be prudent [255, 258]. If clinical findings worsen, 
surgical intervention is usually needed. 

IX. In which patients with a diabetic foot infection 
should I consider surgical intervention, and what 
type of procedure may be appropriate? 



   Daha az ciddi olgularda medikal tedavinin 

etkinliğini gözlemek veya canlı ve ölü 

dokular arasında demarkasyon hattını 

saptamak amacıyla cerrahi geciktirilebilir..  

 



Diyabetik Ayak Kurulu: Mevcut tedavi planının 
devamı ve debridman önerildi. 



Osteomyelit?? 

• Çoğu vakada direkt radyografi yeterli 
olmaktadır  

• Gerekirse en az 2 hafta sonra direkt 
radyografi tekrarlanmalı 

              Lipsky BA, Diapedes Metab Res Rev, 2012 

• Ancak MRI özellikle yumuşak doku 
tutulumunun da gösterilmesinde daha  
sensitif ve spesifiktir. 

             

 





MR 
 

• Osteomyelit saptanmadı 

• Tibialis  posterior tendon kılıfında minimal 

effüzyon ve kalınlaşma, tenosinovit ile 

uyumludur.  

• Ayak bileğinde anterolateralde yumuşak dokuda 

lenfödem lehine sinyal artışı ve kalınlaşma 

izlenmiştir.  

 



• Diyabetik ayak infeksiyonlu her olguda arteryel 
akım değerlendirilmelidir , 

• Şayet a.dorsalis pedis ve a.tibialis posterior  
vuruları palpe ediliyorsa  arteryel beslenme 
sıklıkla yeterlidir, 

• Şüphe varsa diğer testler istenmelidir. 



Arteriel-Venöz Doppler USG 

• İncelenen tüm arterlerde distale belirginleşen 
intimal kalınlaşma ve düzensizlik izlenmektedir. 

• Sağ tibialis posterior ve bilateral dorsalis pedis 
arterlerde trifazik akım paterni izlenmekte olup 
spektral kapanma saptanmıştır ( erken 
aterosklerotik değişikliklere sekonder) 

• Sağ tibialis posterior arterde akım hızı 114 mm/s 
olup trifazik akım saptanmıştır.  

• Venöz doppler USG normal bulguları 



1. Hafta 

• Kızarıklık ve 

endurasyonda 

belirgin azalma 

mevcut  

• MRKNS üredi 



Laboratuvar Bulguları 1. hafta 

• WBC: 9140/mm3 , 

• Hb: 12gr/dl,   

• Hct: % 37.6 

• CRP: 3.14mg/dl (N: 0-0.5 mg/dl) 

• Sedim: 120 mm/saat 

 



Diyabetik ayak infeksiyonunun tanısı kültür 
sonuçlarından ziyade inflamasyonun klinik 

bulgularına dayandırılmalı  



Kesin tedavi kültür-antibiyogram  sonuçları 

ve empirik tedaviye yanıt göz önüne alınarak 

planlanmalıdır. 

 



2. Hafta 

Ortopedi 

 Demarkasyon hattı 
beliren nekrotik 
yaraya debridman 
uygulandı 



Laboratuvar Bulguları 2. hafta 

• WBC: 6020/mm3 , 

• Hb: 11.6gr/dl,  

•  Hct: % 35.6 

• CRP: 1.04mg/dl (N: 0-0.5 mg/dl) 

• Sedim: 102 mm/saat 

 



3. Hafta 

• WBC: 5020/mm3 , 

• Hb: 11 gr/dl,   

• Hct: % 35.6 

• CRP: 0.68mg/dl (N: 0-0.5 
mg/dl) 

• Sedim: 85 mm/saat 

 

 



• Tedavi infeksiyon bulguları düzelene kadar 

devam etmelidir, yara iyileşene kadar değil 

 

• Hafif vakalarda 1-2 hafta  sıklıkla yeterli 

(bazen 1- 2 hafta daha ilave süre) 

 



• Orta-ağır vakalarda 2-4 hafta  (etkilenen 

dokular, debritman, yara vaskülarite 

durumuna bağlı) 

 

• Osteomyelit varlığında 4-6 hafta, daha kısa 

süreler infekte kemik dokunun çıkarılması, 

daha uzun süreler infekte kemiğin 

çıkarılmaması durumunda 



No published data support the superiority of 
any particular route of delivery of systemic 
antibiotics or clarify the optimal duration of 
antibiotic therapy in either soft-tissue infection 
or osteomyelitis. 

Yumuşak doku infeksiyonu ve 

osteomyelitte; sistemik antibiyotik 

tedavisinin uygulanım yolu  

 ve optimal tedavi sürelerinin üstünlüğünü 
destekleyen veri yoktur. 







Diabetik ayak infeksiyonlarında 
zamanı iyi kullanmak gerekir 

Zaman; 
İyileşmeyi sağlayacağı gibi, 

kötü kullanıldığında yeri 
doldurulamayacak 

kayıplara yol açabilir 



ÜEAH Diabetik  Ayak Kurulu 
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