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 Diyabet; Bozulmuş immünite , doku perfüzyonu ve 
nöropati neticesinde uzuv kaybına kadar giden 
ciddi infeksiyonlara neden olabilmektedir.  
 

 Diyabetli hastaların takibinde büyük klinik önemi 
olan glikolize hemoglobin (HbA1C) düzeyi birçok 
başka klinik parametre ile ilişkilendirilmiş olsa da 
antibiyotik kullanım süresi ile ilişkisini inceleyen 
pek az çalışma mevcuttur. Bu çalışmada HbA1C 
düzeyi ile uzamış antibiyotik tedavisinin ilişkisini 
inceledik.  
 



Diyabetik ayak nedeni ile kliniğimize başvuran 
ve tedavi gören 89 hastanın verileri geriye 
dönük olarak incelendi.  
 

Demografik bilgilerinin yanında; 
  HbA1C düzeyleri 
Yara lokalizasyonları  
Wagner sınıflamasına göre 

derecelendirmeleri,  
Ardışık yara kültürü incelemeleri  
Tedavi süreleri değerlendirildi.  



 



 



Yaş  58,31 (±4,12)  

Cinsiyet Erkek  %66,29  

(n= 59) 

Kadın       %33,7       (n=30) 

Diyabet tipi Tip I %22,5     (n=20) 

Tip II %77,5    (n=69) 

Açlık Kan Şekeri <110 110-200 >200-300 >300-400 >400 

n=6 (%6,74) n=15 (%16,85) n=49(%55,05) n=13(%14,6) n=6 (%6,74) 

HbA1C <%6 % 6-9 % 9-12 %12-15 >%15 

n=1 (%1,1) n=22 (%24,71) n=47 (%52,80) n=15 (%16,85) n=1 (% 1,1) 

Wagner Skoru[4] 1 2 3 4 5 

n= 8 (%8,98) n= 17 (%19,10) n=35 (%39,32) n= 15 (%16,85) n=14 (%15,73) 

Yara Lokalizasyon 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

n=16 n=15 n=16 n=4 n=6 n=10 n=9 n=2 n=9 n=2 



HbA1C Düzeyi <%6 % 6-9  

n=22 (%24,2) 

% 9-12 

n=47 (%51,7) 

%12-15 

n=15 (%16,5) 

>%15 

n=1 (% 1,1) 

Ortalama tedavi süreleri 

(gün) 

34  31 (±8,24) 24 (±5,80) 29 (±8,20) 21 

Wagner Skoru Aralığı 4 2-4 1-5 3-5 3 



Ocak 2015 ile Mart 2016 tarihleri arasında 
Çorlu Devlet Hastanesi infeksiyon hastalıkları, 
plastik cerrahi, kalp ve damar cerrahisi ve 
ortopedi kliniklerine başvuran 89 hastanın 
dosyaları retrospektif olarak tarandı.  

Ortalama yaş 58,31 (±4,12) olarak bulundu. 
Hastaların %66,29’u (n= 59) erkek, %33,7’si 
(n=30) kadındı. Tüm hastalar dikkate 
alındığında açık yaralarının %57,30 (±2,21) 
‘inin (n=51) distal yerleşimli (parmak) olduğu 
saptandı.  



 Ortalama HbA1C düzeyi 10,14 (±2,01) olarak 
bulundu.  

 Yüksek HbA1C düzeyleri olan hasta alt gruplarında 
antibiyotik tedavi süresindeki uzama istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmadı 21-29 (±8,20) (p>0,05).  

 Bunun yanında Wagner evre 3-4-5’e sahip 
hastalardaki ortalama tedavi süresi 34 gün (±9,12) 
olarak bulundu.   

 Tedavi süresinin daha uzun olduğu ileri evre Wagner 
sınıflamasına sahip grupta (3-4-5) majör amputasyon 
ve ölümle sonlanım istatistiksel olarak daha fazla 
bulundu (p=0,02).  

 Ancak HbA1C düzeyi ile mortalite arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı 
(p>0,05).  
 



 

59, E, MRSA  

6 Gün ampirik 

Ampisilin sulbaktam 

16 Gün Vankomisin 

HbA1C 13  

Wagner Grade 1 

Tedavi süresi 22 

gün 



 

Yürüme analizi + EGF + Antibiyotik + Tanısal Anjiografi + Doğru Yara bakımı 



 61 Y Erkek, HbA1C= 8,2 Wagner grade 2 
 Pseudomonas (ardışık 2 kültürde) 
 4 gün Ciprofloxacin  
 18 gün Meronem 
 ESBL + E.coli 
 12 gün Tigesiklin 
 Yürüme analizi + Tanısal anjiografi + anjioplasti+uygun yara bakımı 

 



34 Gün tedavi  



71 Y Erkek 
HbA1C 11 

MSSA 
14 Gün 

Ampisilin-
sulbaktam 
 



 Diyabetik ayak ülserlerini uygun şekilde tedavi etmek için 
etyolojinin doğru bir şekilde belirlenmesi ve ülserin 
derecelendirilmesi gereklidir.  
 

 Medikal yaklaşımda iyi glisemik kontrol sağlanması yanında, 
yaranın lokal faktörlerden olumsuz etkilenmemesini sağlamak da 
önemlidir.  Çalışma sonuçları değerlendirildiğinde HbA1C 
düzeyleri ile tedavi sürelerinin ilişkisinin bulunmaması, ancak ileri 
evre Wagner sınıflamasına sahip derin yaralarda tedavi süresinin 
uzaması çok çarpıcıdır.  
 

 Bu sonuç uygun glisemik kontrolün yanında yaraya doğru ve 
zamanında tedavinin başlanmasının çok önemli olduğu şeklinde 
yorumlanabilir. Bu konuda daha büyük hasta popülasyonları ile 
prospektif çalışmaların hatta meta analizlerin yapılması etkinliğine 
inanılan klinik parametrelerin yeniden yorumlanmasına katkı 
sağlayabilir.  
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