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Diyabetik bir hastada
herhangi bir yara
varliginda hekim infeksiyon

olasiligini dusunmelidir. ===
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Ayak yarasi ile basvuran diyabetik bir hasta 3
basamakta incelenmelidir:

1. Tum vucut muayenesi
2. Etkilenen bacak veya ayagin muayenesi
3. Infekte yaranin degerlendirilmesi




KLINISYEN DAI RISKINI ARTTIRAN FAKTORLERIN
FARKINDA OLMALI

Probe to bone testinin pozitif oimasi

Tekrarlayan ayak ulserlerinin olmasi

Ulserin >30 gin olmasi

Travmatik ayak yarasi

Etkilenen ayakta periferik damar hastaligi olmasi
Onceki alt ekstremite Ulserleri

Duyu kaybi

Renal yetmezlik




DIYABETIK YARADA INEEKSIYONUN
DEGERLENDIRILMESI

Hekim en azindan iki klasik semptom veya
iInflamasyonun klasik iki bulgusu (eritem,
hassasiyet, sicaklik, agri veya indurasyon) veya
purulan sekresyon bazinda infeksiyonu tanisi
koymall

llave ya da sekonder bulgular olabilir:
purulan olmayan sekresyonlar
kanayabilen ya da rengi degismis granulasyon dokusu
kotu koku




YASAMI TEHDIT EDEN INFEKSIYONUN
BULGULARI

Sistemik inflamatuvar yanitin varligi

Infeksiyonun hizli ilerlemesi

Yaygin nekroz veya gangren

Yaygin doku harabiyeti

Ozellikle orta/arka ayakta yaygin kemik harabiyeti
Goruntuleme dokuda gaz veya muayeneden
Krepitasyon

Yaygin ekimoz veya petesi

Ozellikle hemorajik bl

Yarada yeni baglayan anestezi




Kronik yarada infekte olup olmadigi kararini
vermek guctur!

Gevrek ya da rengi degismis
granulasyon dokusu

Kotu koku, beklenmeyen agri-
hassasiyet.

Uygun tedaviye ragmen iyilesmeme
Kulturler yardimci olabilir
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DIYABETIK AYAK INFEKSIYONLARI TEDAVI
YONETIMI

o DAI tanili hastada kimden ne zaman
konsultasyon istenmeli,

o DAI olan hangi hasta ayaktan , han
yatarak izlenmeli?
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DAI olan hangi hastalar hastanede izlenmeli?

Siddetli infeksiyonu olanlar

Ciddi periferik arter hastaligi olan orta siddetli
infeksiyonlu hastalar/evde bakim olanaginin olmamasi

Psikolojik veya sosyal nedenlerden dolayl evde bakimi
yapillamayan hastalar baslangicta yatiriimali

Ayaktan tedauvi ile iyilesemeyen hastalar.



o DAI lu hastada baslangic¢ antibiyotik secimi ne
olmah?

o Tedavi ne zaman degistirilmeli?

o Osteomyelitte antibiyotik tedavisi nasil olmah?




Antibiyotik tedavisi baslangicta ampiriktir.

Ampirik tedavi secimi hastaligin siddeti bazinda
ve tahmini etken/lere gore olmali

Klinik ve epidemiyolojik veriler dikkate alinarak secilmel

Kesin tedavi infekte dokunun kultur sonuclari esas
alinarak duzenlenmeli

Tedavisi de ve tanisi da gug olan osteomyelite dair
suphe var ise gorunttuleme yararli olacaktir.



ANTIBIYOTIK SECIMINDE KLINISYENIN DIKKAT ETMESI
GEREKEN SORULAR?

Hasta klinik olarak infekte ise su sorulari
degerlendirmeli:

MRSA riski yuksek mi?

Gecen ay igerisinde antibiyotik kullanmig mi?
Psodomonas riski var mi?

Infeksiyonun siddeti ne?



Tedavide MRSA’nin kapsanmasi gereken
durumlar

Onceki MRSA infeksiyonu olmasi

MRSA lokal kolonizasyon /infeksiyon prevalansinin
yuksek olmasi (%30-50)

Klinik olarak siddetli infeksiyonun olmasi



Son bir ay igerisinde antibiyotik tedavisi
almissa

Ampirik tedavi Gram negatif basile etkili bir tedaviyi
kapsamali

Anaeroplar hafif-orta siddetli infeksiyonda sik
degildir.

Uygun debritman yapiimis ise antianaerop ajanin
tedaviye eklenmesi gerekli degildir.

Siddetli -nekrotizan infeksiyonda anaeroplar
kapsanmalidir!



PSODOMONAS RISKI VAR M7

Tedavide Pseudomonas aeruginosa’nin ampirik
olarak kapsanmasi psodomonasin dogru etken
oldugu dusunulen risk faktoru olan hasta disinda
gerekli degildir.

Risk varsa ampirik antipsodomonal tedavi
baslanmalidir.

Sicak iklimli tlkelerde, ulkemiz de dahil ps6domonas
daha cok prevalandir.



Diyabetik Ayak Infeksiyonlu Hastalarda Risk Faktdrleri, Etken
Mikroordanizmalar, Antimikrobiyal Tedavi ile Prognoza Etil
Faktorlerin Dederlendirilmesi
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313 hasta, 15 merkez

Yumusak dokudan en sik izole edilen bakteriler
Enterobactericeae, %34,7
S. aureus %27,7
Psdodomonas %16,6
kemik dokudan izole edilen bakteriler
6 hastada Enterobactericea,

3 hastada Pseudomonas,
3 hastada stafilokok



a. Hafif-orta siddetli arasi infeksiyonu olan
hastalarda , yakin zamanda antibiyotik kullanim
oykusu yok ise aerop Gram pozitif bakterileri
hedeflemek yeterlidir.

b. Siddetli infeksiyonlar icin genis spektrumiu
ampirik antibiyotik baslanmasi, kultur sonuglari ve
antibiyotik duyarlilik verilerinin dikkate alinmasi
onerilir.



TEDAVI DEGISIKLIGI

Kesin tedavi hastanin klinik tedaviye vermis oldugu
yanit bazinda oldugu kadar, uygun alinmig kulturler
ile yara orneklerinin antibiyotik duyarlilik sonuclari
bazinda degerlendiriimel

Kultur sonuglarina gore hastanin klinik yaniti iyi ise
devam edilebilir- ya da baslangi¢ tedavinin
daraltilmasi dusunulmelidir.



Hastanin tedavi yaniti iyi degilse hasta bazinda
degerlendirilir.

Ampirik tedaviye yanit iyi degilse tedavi genisletiimesi
tum ureyen patojenleri de igcerecek sekilde
dusundalebilir!

KNS ve difteroidlerin baslangicta tedavide kapsanmasi
gerekli degildir.



oNe zaman?

oHangi antimikrobiyaller ?
oIDSA 2012 DAI lari rehber;i




Table 8. Suggested Empiric Antibiotic Regimens Based on Clinical Severity for Diabetic Foot Infections®

Infection Severity Probable Pathogenl(s) Antibiotic Agent
Mild (usually treated Staphylococcus aureus Dicloxacillin
with oral agent[s]) (MSSA);
Streptococcus spp
Clindamycin®
Cephalexin®
Levofloxacin®

Amoxicillin-clavulanate®

Methicillin-resistant Doxycycline
S. aureus (MRSA)

Trimethoprim/
sulfamethoxazole

Comments

Requires QID dosing; narrow-
spectrum; inexpensive

Usually active against community-
associated MRSA, but check
macrolide sensitivity and consider
ordering a "D-test” before using
for MRSA. Inhibits protein

synthesis of some bacterial toxins
Requires QID dosing; inexpensive

Once-daily dosing; suboptimal
against 5. aureus

Relatively broad-spectrum oral agent
that includes anaerobic coverage

Active against many MRSA & some
gram-negatives; uncertain against
streptococcus species

Active against many MRSA & some

gram-negatives; uncertain activity
against streptococel



Moderate (may be MSSA,; Streptococcus

treated with oral or spp;
initial parenteral Enterobacteriaceae;
agent[s]) or severe obligate anaerobes

(usually treated with
parenteral agent[s])

Levofloxacin®

Cefoxitin®
Ceftriaxone
Ampicillin-sulbactam”

Moxifloxacin®

b

Ertapenem

Tigecycline”

Levofloxacin® or ciprofloxacin®
with clindamycin®

Imipenem-cilastatin b

Once-daily dosing; suboptimal
against S. aureus

Second-generation cephalosporin
with anaerobic coverage

Once-daily dosing, third-generation
cephalosporin

Adequate if low suspicion of
P. aeruginosa

Once-daily oral dosing. Relatively
broad-spectrum, including most
obligate anaerobic organisms

Once-daily dosing. Relatively broad-
spectrum including anaerobes, but
not active against P. aeruginosa

Active against MRSA. Spectrum may
be excessively broad. High rates of
nausea and vomiting and increased
mortality warning. Nonequivalent
to ertapenem + vancomycin in 1
randomized clinical trial

Limited evidence supporting
clindamycin for severe S. aureus
infections; PO & IV formulations
for both drugs

Very broad-spectrum (but not against
MRSA); use only when this is
required. Consider when ESBL-
producing pathogens suspected



MRSA

Pseudomonas
aeruginosa

MRSA
Enteronactenacae

Psgudomores, an
00late anagrones

Linezolic®
Daptomycin®
Vancomycin”

Piperacillin-tazobactam b

\incomyci’, caiazidin
cefeome, perclin:
ot e, o
soatienen”

Expensive; increased risk of toxicities
when used >2 wk

Once-daily dosing. Requires serial
monitoring of CPK

Vancomycin MICs for MRSA are
gradually increasing

TID/QID dosing. Usetful for broad-
spectrum coverage. P. aeruginosa
Is an uncommon pathogen in
diabetic foot infections except in
special circumstances (2)

Very roatespectum coverae:
Usuallyonly used 1or empinc
Ay Of Severe ection,
Consder adaton f bligee
3NARI006 COVErR0e T cetazame
CeIe0IMe, 0 azreanam Selected

“ Daptomycin or linezolid may be substituted for vancomyein.
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Table 7. Studies of Antibiotic Therapy for Diabetic Foot Infections Published Since 2004 {and Not Included in Previous Version of This

Guideline)

Antibiotic Agent(s) (Route)
Metronidazole + ceftriaxone vs
ticarcillin/clavulanate (V)

Ceftobiprole vs vancomycin +
ceftazidime (IV)

Piperacillin/tazobactam vs ampicillin/
sulbactam (V)

Daptomycin vs vancomycin or
Semisynthetic penicillin (IV)

Ertapenem vs piperacillin/
tazobactam (IV)

Moxifloxacin (IV to PO) vs
piperacillin/tazobactam (IV) to
amoxicillin/clavulanate (PO)

Pexiganan (topical) vs ofloxacin (PO)
Ceftriaxone vs fluoroquinolone (IV)

Moxifloxacin vs amoxicillin/
clavulanate (IV to PO)

Tigecycline vs ertapenem (V)

Piperacillin/tazobactam vs
imipenemy/cilastatin (IV)

Patients
Treated, No.

70

828

314

133

586

78

835

180

804

944

62

Study Design

Prospective open label
RCDET DFI subgroup
Prospective open label
RCSBT DFI subgroup
RCDBT

RCDET DFI subgroup
2 RCDBTs
Prospective open label
Prospective open label
RDBCT

RCT open-label

Patient
Group

H

Type/Severity of
Infection

Older men, Wagner
grades 1-3
cSSS|

Moderate/severe
infected DFU

Gram + DF

Moderate/severe
DFI

¢SSS!, including DFI
(not classified)

Mildly infected DFU

"Severe limb-
threatening” DFI

¢SSSI, including DFI

Qualifying DFl+
osteomyelitis

Severe DFI,
including
osteomyelitis

Reference
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TEDAVI YOLU NE OLMAL?

Tedavi yolu infeksiyonun siddetine
gore secilmeli

Siddetli infeksiyonda ve bazi orta siddetli infeksiyonda
en azindan baslangicta parenteral tedavi baslanmali

Hasta sistemik olarak iyi ve kultur sonuclari da buna uygun
oldugunda oral tedaviye gecilimeli

cogu hafif infeksiyonda ve bir¢cok orta siddetli
Infeksiyonda biyoyararlanimi yuksek oral antibiyotikler
yeterli , bazi secilmig hafif yuzeyel infeksiyonda topikal
etkili antibiyotik secilebilir.



TEDAVI SURESI NE OLMAL!?

Tedavi suresinin secimi
Hastaligin siddeti
Kemik enfeksiyonu varligi
Tedaviye klinik yanit

Antibiyotik tedavisi infeksiyon bulgularinin ortadan
kalkmasina kadardir, yara tamamen iyilesene kadar
tedavi surdurulmemelidir.



Yumusak doku infeksiyonunda yaklasik 1-2 hafta
Orta-siddetli infeksiyonda 2-3 hafta

Siddetli infeksiyonda baslangicta parenteral 2-4
hafta



Kemik-eklem infeksiyonunda

Radikal rezeksiyon yapilmig infekte doku kalmamigsa
sadece 2-5 gun kisa sureli antibiyotik tedavisi yeterlidir.

Infekte yumusak doku kalmis , kemikte infeksiyon yoksa
1-3 hafta tedavi

Infekte kemik kalmaya devam ediyorsa (baslangicta
parenteral) 4-6 hafta tedavi

Cerrahi uygulanmamis veya post -op rezidu 0OlU
kemik (baslangigta parenteral) 3 ay uzerinde tedavi



Nekrotik doku veya kallusu ¢evreleyen
bir yarada minorden -yaygina
degisebilen debritman dusunmeli

Secilmis olgularda hem cerrahi hem de
primer tibbi stratejiler dusunulmelidir.



TABURCU KRITERLERI NE OLMALI?

Hasta taburcu edilmeden once klinik olarak stabil
olmali

Herhangi bir acil cerrahi mudahale gereksinimi
olmamali

Glisemik kontrolu saglanmis olmali
Kullanilacak antibiyotik/leri planlanmis olmali
Ayagi yukten kurtariimali(off-loading)
Spesifik yara bakimi uygulanmali

Ayaktan izlenmeye devam edilmel



o Tum infekte yaralarda antibiyotik
baslanmali, ancak eger uygun yara
bakimi ile kombine edilmez ise yetersiz
kalacaktir.




DAI spesifik tedavisinde
Hiperbarik oksijen tedavisi
Groht faktor
Maggot (larva) tedavisi

Negatif basincl tedavi (Vakum) rutin olarak tavsiye
edilmez



ONERILER

Klinik olarak infekte olmayan yaralarda
antibiyotik kullaniimamali!

Antimikrobiyal direncin artmasi
Gereksiz maliyet
llac iliskili yan etkilerin gelismesi



Her saglik alaninda komplike diyabetik ayak igin bir
rehber olusturulmali

Komplike diyabetik ayaklari mulltidisipliner bir kurul
1zlemeli

Deneyimli saglik calisanlarindan olusmali



Multidisipliner kurul alanin ozelliklerine gore
degisebillir.
Vaskuler cerrah ve genel cerrah, infeksiyon hastaliklari

uzmani, endokrin uzmani, deneyimli diyabetik ayak
hemsiresini ya da podolog icermeli

Bu kurul hastayi izlemeli ve hasta icin gereken
bakimi/konsultasyon hizmetini vermeli.



MULTIDISIPLINER AYAK BAKIM KURULU

Hastanin diyabetini regule etmeli
Kardiyovaskuler riski azaltmall

Eger varsa anemi veya renal yetmezligi ile mucadele
etmel

Hastanin baslangic tedavilere tibbi, cerrahi ve diyabet
tedavilerine yanitin degerlendirmeli

Ayagi degerlendirmeli, ayak bakimi, debritman, yukten
kurtarma ve diger cerrahi mudahale ihtiyaglarini gozden
gecirmeli






