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o Dunya genelinde diyabetli birey sayisi yaklasik 415
milyon,

o 2040 yilinda 642 milyona artis beklenmekte

o Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) verileri

o Diyabet prevalansi

+ Dunyada ortalama % 9
«  Ulkemizde % 13,7

Satman I, Omer B, Tutuncu Y, et al. Twelve-year trends in the
prevalence and risk factors of diabetes and prediabetes in Turkish

adults. Eur J Epidemiol. 2013; 28(2): 169-80.




TURDEP-II: BILINEN VE YENI DIYABET
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Ulkemizde diyabetli,
hasta sayis1 7 milyon
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|| Kadin | Erkek | Kentsel | Krsal | Genel

DM farkindaligi  %54.1 %55.6 %56.5 %51.6 %54.5
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23407904

DIYABETIK AYAK VE INFEKSIYON

Diyabetik ayak (DA) yaralari ciddi sonuglari olan dnemli
bir sorun

hem hasta
hem de saglik bakim sistemleri

% 15 - 25 oraninda diyabetik ayak ulseri
Gelismis ulkelerde diyabeti olan her alti hastadan birinde

DA yaralarinin yarisindan fazlasinda infeksiyon

Ulkemizde en az bes yiiz bin DAE tanili hasta



DiYABETIK AYAK VE INFEKSIYONU

Mortalite ve morbidite
hastanede uzun sureli yatis
Travma disi uzuv amputasyonlarinin en sik nedeni

Dunyada her 30 saniyede bir ayak
kaybi

Amputation every 30 Seconds

Yuksek maliyet
Tedavi maliyeti
IS gucu kaybi,

sakatliklar, H
) Every 30 Sec. there is an Amputation i
psikososyal travma somewhere in the World KL

The global burden of diabetic foot disease. Lancet. Vol 366 November 12, 2005



DIYABET VE INFEKSIYON

Kontrolsuz diyabet sonucunda

antibakteriyel savunmanin yetersiz kalmasi ve bakteriyel
temizlenmenin bozulmasi

notrofillerin fagositer ve bakterisidal iglevlerinde bozulma
notrofil kemotaksisi azalir

oksidatif stres

Inflamatuar sitokinlerde artis
tiumor nekroz faktoru-a (TNF-a),
“transforming growth factor-B” (TGF-f3),
interlokin (IL-6)
diger inflamatuvar faktorlerin Gretimi



DIYABETIK AYAK ULSERI

Diyabetik ayak ulserleri noropatik, noro-vaskiuler ya
da vaskuler kokenli (Mikro ve makroanjiyopati )

Duysal ve motor noropati en sik neden
Otonom noropatiye bagli asiri kuruluk ve deride

catlamalar
Noropati; ekstremite distallerinde simetrik ve kronik,
90 ra p §ek| i n de tUtU I U m Common Diabetic Non Healing Ulcers (Wounds)

even after treatment by many doctors

Buyume mekaniginde bozulma n M

Kallus olugumu e e G
Kallus zemininde kanama ve ulserler il ol ﬂi
infeksiyon geligimi i - o

Kindly refer for permanent cure to avoid these conditions
ending up in amputation

Dr. P.N. Someshwara Rao ,MS, MRCS, FPS
Cell : 9884112367 website : www.ndiabeticfoot.com
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DIYABETIK AYAK INFEKSIYONLARI

DAI tanisi lokal veya sistemik bulgular, veya
iInfalamasyon bulgularinin varliginda klinik olarak
konulur

Yumusak doku infeksiyonu ve kemik infeksiyonu

Infeksiyon ne zaman dustindlmeli?

Yara yerinde purulan sekresyon ve kizarikhk, agri,
gerginlik, endurasyon, sicaklik, lenfanjit, kotu koku
ve gaz olusumu

paronisi, selulit, miyozit, apse, nekrotizan fasiit, septik
artrit, tendinit ve osteomiyelit



DIYABETIK AYAK SINIFLAMASI

PEDIS siniflandirmasi
Doku beslenmesi (Perfusion),
Yayginlhk/buyukluk (Extent/size),
Derinlik/doku kaybi (Depth/tissue loss),
Infeksiyon (Infection)
Duyu (Sensation)



PEDIS INFEKSiYON

PEDIS Derece 1: Infeksiyon belirti ve bulgusu
olmamasi.

PEDIS Derece 2: Infeksiyonun yalniz deri ve deri alt
dokulari tutmasi (daha derin dokularin tutulumu veya
sistemik bulgular olmaksizin) ve agsagidakilerden en az
Ikisi:* Yerel sislik veya endurasyon

 Yara cevresinde 0,5-2 cm eritem
* Yerel duyarlilik veya agri
* Yerel sicaklik artisi

 Purulan akinti (koyu, rengi opaktan beyaza degisen ya
da kanli sekresyon).

Deride inflamatuvar yanit olusturabilecek travma, gut,
akut Charcot osteoartropatisi, kirik, tromboz ve venoz
staz gibi diger nedenler diglanmalidir.



PEDIS Derece 3: Genisligi 2 cm’nin Uzerinde olan eritem ve
yukarida sayilan bulgulardan (sislik, duyarllik, sicaklik, akinti) en az
birisi veya infeksiyonun, apse, osteomiyelit, septik artrit veya fasiit
biciminde deri ve deri alti dokularindan daha derin yapilari tutmasi.

Asagida tanimlanan SIRS bulgulari yoktur.

PEDIS Derece 4: SIRS bulgulariyla birlikte herhangi bir ayak
infeksiyonu.

SIRS, asagidakilerden iki veya daha fazlasinin olmasidir:

* Vicut sicakhgl > 38°C ya da < 36°C

* Nabiz > 90/dakika

« Solunum sayisi > 20/dakika ya da PaCO2 < 32 mmHg

« Lokosit sayisi > 12 000 ya da < 4000/ul ya da =2 %10 band

formasyonu.




ETKENLER

Akut gelisen yuzeyel infeksiyonlarda ve
onceden antibiyotik kullanim oykusu olmayan
hastalarda etken siklikla monomikrobiyal
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Etken dagilimi siklikla polimikrobiyal
Kronik surecli
daha derin yerlesimli
onceden antibiyotik kullanimi olan hastalar

Gram pozitif etkenler,( enterokoklar dahil) +Gram
negatif etkenler

Enterobakterler, Pseudomonas aeruginosa ve
bazen diger non-fermentatif gram negatif basiller



Anaeroplar ne zaman etken?
Siddetli yerel inflamasyon,

nekroz, gangren ya da kotu kokulu akintisi olan ve
sistemik toksisite var
Nekrotizan infeksiyonlar

Streptococcus pyogenes diyabetik hastada nekrotizan
fasiite neden olur

Peptostreptokoklar

Clostridium perfringens klostridyal miyonekroz veya
gazli gangren etkeni




Dusuk virulansh kolonizan bakteriler ??

Koagulaz negatif stafilokoklar (KNS) ve
Corynebacterium turleri gibi) nekrotik yumusak
doku veya kemik etrafindaki bozulmus konak
savunmasi sonucu patojen olabilir.



o Diyabetik hastalarda onemli bir sorun

o ayak tirnagindaki ve/veya parmak arasindaki
mantar infeksiyonlari bakteri icin de giris kapisi!!

BEFORE




. Streptokoklar  (9,0)

Caligmacilar izole edilen sus [ Gram pozitif | Gram negatif Etken dagahmt (%)
sayisi bakteriler (%) bakteriler (%)
1. MSSA (17,8)
2. P. aeruginosa  (17,3)
Saltoglu et al. 208 92 (44,2) 114 (54,8) 3. E. coli (14,4)
4. MRKNS (8,6)
5. Streptokoklar ~ (6,7)
1. P. aeruginosa  (18,4)
2. Streptokoklar ~ (14,8)
Ertugrul et al. 115 55 (47,8) 55 (47,8) 3. S. aureus (13,9)
4. Enterokoklar  (12,2)
5. E. coli (7,8)
1. S. aureus (29,8)
2. E. coli (20,1)
Kandemir et al. 104 42 (40,4) 64 (59,6) 3. P.aeruginosa  (19,2)
4. Enterokoklar  (7,6)
5. KNS (4,8)
1. S. aureus (28)
2. E. coli (18,3)
Ozaydin et al. 93 49 (52,7) 44 (47,3) 3. Klebsiella spp.(12,9)
4. Enterokoklar  (12,9)
5. P. aeruginosa(8,6)
1. MRKNS (16,9)
2. P. aeruginosa (14,6)
Saltoglu et al. 89 38 (43) 51 (57) 3. Enterokoklar  (11,2)
4
5

. E. coli (7,9)




Diyabetik Ayak Infeksiyonlu Hastalarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin
, DAICG Cok Merkezli Tiirkiye

Degerlendirilmesi:
Caligmasi
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Sar in, ve Tirk KLIMiK Dernegl Diyabetik Ayak infek
AMAC

Diyabetik ayak infeksiyonunun yonetilmesi multidispliner yaklasim gerektiren onemli bir
sorundur. Bu ¢ok merkezli galisma ile llkemizde diyabetik ayak infeksiyonu tanisi ile
izlenen hasta Ozelliklerinin belirlenmesi, klinik ve laboratuvar, mikrobiyolojik 6zellikleri ile
sonuglarin irdelenmesi planlanmistir.

o a a V J

Tirk KLIMIK Dernegi “Diyabetik Ayak Infeksiyonlari Galisma Grubu” (DAICG)
tarafindan planlanan ok merkezli, retrospektif calismaya 20 Universite ve Egitim
Hastanesinden; hasta kaydedilmistir. Hastalar Mayis 2011- Aralik 2015 yillari arasinda
izlenmistir. Hastalarin demografik bilgileri, klinik, laboratuvar ve mikrobiyolojik bulgulari
galisma grubunca kabul edilen standart forma kaydedilmistir. Infeksiyon, deneyimli bir
infeksiyon uzmani tarafindan IWGDF kriterler, (PEDIS klasifikasyon sistemi ) ve IDSA
diyabetik ayak rehberi onerilerine hafif, orta siddetli ve siddetli olarak siniflanmistir .
Yumusak doku infeksiyonu ve osteomyelit tasnifi yapilmistir. Hastadan uygun temizlik ve
debritman sonrasi alinan kdlturler, doku kultirii, aspirasyon, kemik biyopsisi gibi uygun
ornekler alinmigtir. Strtintl kiltirid 6rneklerinden kaginilmistir. Amputasyonlar minor ve
major amputasyon olarak belirlenmistir.

Siddetli infeksiyonu olanlar, komplike (kritik organ iskemisi) orta siddetli infeksiyonlu
olgular, baska bir nedenden dolayi baslangi¢ tedaviyi uygulayamayacak olan hastalar (en
azindan baslangicta hastanede izlenmistir. Hastalarin taburcu sonrasi 6 aya kadar
izlemleri kaydedilmistir.

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik kurulu onayi alinmistir. Istatistiksel analizde SPSS 21
kullanilarak, 6nemlilik p <0.05 olarak alinmistir.

SONUGCLAR

erkekti. Hastalara ait demografik 6zellikler Tablo 1'de yer almistir.

PEDIS siniflamasina gére hastalarin 389 (%49)'unda gére néropati derecesi 4,

infeksiyon siddeti 412(%52, 1) sinde 3, 253 (%32)'inde 2 olarak belirlenmistir.

Hastalarin 291 (36,8) inin osteomyeliti mevcuttur.

Hastalarin 344(%43,5)'inde sedimantasyon >70mm/h, CRP '371(%47) hastada 20 kat
Uzerinde (Normal 0-5) , I6kosit sayisi 208 (%26) hastada a 10.000 mm3 U(zerinde
saptanmigtir.

Etkenler: 536 kiiltirde Greme belirlenmistir, 282 hastada iireme monomikrobiyaldir. Ik 3
sirada S. aureus, P. aeruginosa ve E.coli etkendir.

Hastalarin 732 (%92.5)'i hastanede yatarak izlenmistir. Hastanede yatis giini 21 (median:
3-170) gin, taburcu sonrasi ortalama izlem 60 gundur. Hastalarin 63 (%8)'U yeniden
hastaneye yatmistir. Hastalarin 490 (%62)'sinde amputasyon yapilmistir. Hastalarin (%3')
yasamini kaybetmistir.

Tablo 1. Diyabetik Ayak infeksiyonlu Hastalarin Demografik Ozellikleri,
Altta Yatan Hastalik , Risk Faktorleri

Demografik ozellikler

Hipertansiyon
Koroner arter hastaligi (n: 196/470) 196 249
Bobrek yetmezligi 229 29,0
Diyaliz 79 9.9
Retinopati (170/319) 174 22,
(0-50;
Diyabet siresi (yil) median
15

HA1C( ortalama) 8,981

insiilin kullanan hasta sayisi 604 76,9

= - Lylaiia) e 171 22,

TARTISMA ) "
aryan v Oykiide vaskiller cerrahi 117 14,9 i
etkenleri r 1/3
oraninda,

Son 3 ayda enfeksiyon oykuist 367 45,9

Son 3 ayda hastaneye yatis 442 55,9

Son 1 ayda antibiyotik kullanimi 414 52,3



MRSA

Onceki MRSA kolonizasyonu ve
oykusu MRSA infeksiyonu igin onemli bir
risk olusturur.

MRSA risk faktorleri

siddetli infeksiyon,

alti haftanin Uzerinde yara varhgu,

son bir yil igerisinde hastaneye yatis,

uzun sureli antibiyotik (kinolon gibi) kullanimi oykisu,

osteomiyelit, onceki MRSA kolonizasyonu ya da
iInfeksiyonu,

yuksek yerel MRSA oranlari (orta derece infeksiyon icin
% 30; hafif infeksiyon icin % 50),

kronik bobrek yetmezligi nedeniyle diyalize girmek ya da
bakim merkezinde kalmak

Staphylococcus aureus (MRSA)
© Dennis Kunkel Microscopy, Inc.

Enterokoklar

siklikla onceden sefalosporin grubu antibiyotik tedavisi
almis hastalar



PSODOMONAS

P. aeruginosa, ulkemizde yapilan calismalarda % 4
- 20 oranlarinda etken

Daha once P. aeruginosa’ya maruz kalinmasi
tekrar infeksiyon riskini arttirmaz .

Rik faktorleri

Hastanin ayak parmak aralarinin islak kaldigi
durumlarda ya da nemli iklimlerde yasayan
hastalarda,

Nemli yara ortusu ve hidroterapi maruziyetinde



DIRENCLI ENTERIK GRAM-NEGATIF COMAKLAR

GSBL olusturan enterik bakteriler

kronik ve derin yaralarda

hastanede uzun sureli yatis

ozellikle sefalosporin ve kinolon kullanimi oykusu
DAICG Cok merkezli calismada GSBL orani: %33

( Predictors for limb loss among patient with diabetic foot infections: an N
observational retrospective multicentric study in Turkey.
Saltoglu N,, et al. Clin Microbiol Infect. 2015 Jul;21(7):659-64

\_Clin Microbiol Infect. 2015 Jul;21(7):659-64. )



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25861844

COKLU ILACA DIRENCLI ETKENLER

Direncli etkenler acisindan risk faktorleri

antibiyotik kullanmis olmak,

daha once mevcut yara icin daha once hastanede
yatmak veya amputasyon yapilmis olmasi,

hastanede yatis sirasinda osteomiyelit tanisi
konulup ikincil infeksiyon atagi gecgirmek



BIYOFILM

Diyabetik ayak yaralarinda mikroorganizmalar %
60 - 80 oraninda biyofilm uretmekte

Olgunlasmis biyofilm icindeki bakterilerin MIK
degerleri in-vitro sonuglarindan 100 — 1000 kat daha
yuksek

Polimikrobiyal biyofilmde virulans faktorleri QS
molekulleri araciligiyla birbirleriyle sinerjistik etki
gosterir.

P.aeruginosa ve S.aureus kronik yaralardaki
biyofilmden en sik sorumlu bulunan patojenler



BIYOFILM

Mikroorganizmalar tarafindan olusturulan, herhangi
bir yuzeye, ara yuzeye veya birbirlerine
yapismalarini saglayan ve mikroorganizmanin
icinde gomulu olarak bulundugu ekstraselluler
polimerik maddeden olusmus bir matriks

Bakteri biyofilm olusumunu hucreden hucreye
yollanan “quorum sensing” adi verilen iletisim
sinyalleri araciligiyla kontrol etmekte

Biyofilm sayesinde konak immun yanitindan
kacabillir.



4) Dispersal of
Mature Biofilm
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Fig. 1. Biofilm formation progresses through 4 general phases of development. (1) Initial attachment of a cell to a surface is the
starting point for the formation of a biofilm. Changes in gene expression lead to the down-regulated expression of polar flagella...
Patrick K. Taylor, Amy T.Y. Yeung, Robert E.W. Hancock

Antibiotic resistance in Pseudomonas aeruginosa biofilms: Towards the development of novel anti-biofilm therapies

Journal of Biotechnology, Volume 191, 2014, 121-130

http://dx.doi.org/10.1016/j.jbiotec.2014.09.003



Biyofilm olusturan bakteriler serbest formlara oranla
antibiyotiklere 100 - 1000 kat oraninda direncg
gelisebilmekte

Biyofilm olusturan bakteriler serbest Ureyen
bakterilere gore dezenfektanlara 10 - 100 kat daha
direnclidir.

P. aeruginosa’nin serbest formuna siprofloksasinin
penetrasyonu normalde 40 saniye

ayni genetik yapiya sahip biyofilm olusturmus
formunda penetrasyon 21 dakika



KLINIK TANI

Hangi durumda infeksiyon dusunulmeli!!
En az iki bulgu

ayak lezyonunda kizariklik,

sicaklik artisl, sislik, duyarllik veya agri
ya da purulan akinti

Noropati nedeni ile agr az/lyok
(travma, fraktur, tromboz da inflamasyon yapabilir, !

Iskemik ayakta degerlendir!

bozuk yara kenarlari,

gevrek ya da soluk renkteki granulasyon dokusu, purulan
olmayan akinti, kotu koku

ya da uygun tedaviye karsin yaranin iyilesmemesi gibi ikincil bazi
bulgular



YARANIN MUAYENESI

Yaranin buyuklugunu sapta
Derinlik, genislik
Akinti

Nabizlari palpe et

Sistemik bulgulara bak



HAFIF INFEKSIYON

Yalniz deri ve deri alti dokusunda tutulma

kizariklik, sicaklik artisi, siglik, duyarlilik veya agri
(en az ikisi)

ya da purulan akinti
sistemik bulgular yoktur.
Eritem varsa 0.5-2 cm arasinda




ORTA SIDDETLI INFEKSIYON

Yara cevresinde eritem >2 cm,

Infeksiyon derin dokuya yayilmis,
fasiit, derin nekroz, gangren,
apseler, kas, tendon, eklem ve kemik tutulumu

Sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS)
bulgulari yok

Metabolik kontrol bozulmus!







SIDDETLI INFEKSIYON

Ates ya da hipotermi (>38°C veya
<36°QC),

tasikardi (nabiz >90/dakika), takipne (solunum
sayisi >20/dakika), hipotansiyon (<90/60 mmHg),
konfuzyon

Yaygin nekroz ya da gangren

Hasta metabolik acidan stabil degildir;

ciddi hiperglisemi, asidoz, ketoz ve azotemi
Lokosit sayisi >12 000 hucre/ul veya
<4000 hucre/ul'dir.

C-reaktif protein, prokalsitonin,
eritrosit sedimantasyon hizi artmig




ANTIBIYOTIK TEDAVISI BASLANMADAN ONCE
ORNEK ALINMALI!

DA yarasinda kultur ornegi, yalniz klinik olarak
iInfeksiyon suphesinde alinmali!

Derin doku ornegi alinmali
Purulan akinti varsa aspirasyon yapilmali

Suruntu cubugu ile yuzeyel ornek
alinmasi yetersiz bir yontemdir!!



MIKROBIYOLOJIK INCELEME

biyopsi ya da kuretajla yara tabanindan derin doku
ornekleri alinmali!

punch” biyopsi aletiyle yaklasik 4-6 mm boyutunda bir
doku ornegi alinarak aerop ve anaerop kultur yapilmali

Kultur almadan once

yara temizlenmeli ve varsa olu dokular mutlaka
debride edilmel
Yara temizligi steril serum fizyolojikle yapilir

dokuda 210° cfu/gr Gireme anlamli



TANI

Enfekte yaralarda biyofilmi gostermek igin en
guvenilir yontem doku biyopsisidir,

Alinan doku orneginin ezilmesi ve doku
homojenizasyonu saglanmali

IStk mikroskopisi ile incelemede Gram boyamada
Inflamatuvar hucrelerin ve kendi Urettikleri matriksle
cevrelenmis mikrobiyal agregatlar biyofilm varligini
dusundurur.

Mikroplak yonteminin tarama yontemi olarak
secilmesi uygun



MODIFIYE MIKROPLAK YONTEMI
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DIYABETIK AYAK INFEKSIYONU TANISINDA
RADYOLOJIK INCELEME

DAl tanisi alan hastada oncelikle direkt grafi

Tedaviye yanit alinamayan,
osteomyelit

ya da derin yumusak doku apsesi dusunulen
hastalarda manyetik rezonans goruntulemesi

MRI kontrendike oldugu ya da cekilemedigi
durumda igaretli lokosit sintigrafisi ve diger
radyonuklid kemik taramalari



OSTEOMYELIT

Osteomiyelit tanisinda
fizik muayene ve
laboratuvar bulgularti,
kemik sondaji yontemi ve
goruntuleme metotlari
onerilir.

ESR 70 mm/saat _ —
uzerinde olmasi Negatifse dusuk riskli

osteomiyelit agisindan hastada dislama kriteri

onemli bulgu Pozitif ise yiiksek rik
hastada dogrulama kriteri
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Osteomiyelit tanisinda kemik biyopsisi altin standart
Histopatolojik inceleme ve mikrobiyolojik inceleme
Gunluk uygulamada kullanimi zor



OSTEOMYELIT TANI

Asagidaki bulgular osteomiyeliti dugsundurmeli:

Hastanin hikayesinde gecmiste amputasyon yapilmasi;

Fizik muayenesinde yara yilzeyinin 2 cm?’den blylk ve
derinliginin 3 mm’den fazla olmasi,

Yara yuzeyinin genisliginin 4,5 cm2’den buyuk olmasinin
osteomiyelit olasiligini yaklasik ug¢ kat arttirmakta



DIYABETIK AYAK INFEKSIYONUNDA TEDAVI
HEDEFLERI

|

[1] Acil ve agresif debridmanlarla olu ve infekte dokularin
uzaklastiriimasi,

2] uygun antibiyotik tedavisi,

metabolik kontrolun saglanmasi

ayagin yukten ve basidan kurtariimasi (“off-loading”),
PAH'In tanisi ve uygun sekilde tedavisi ve

ayagin islevinin kazandirilmasi (rekonstruksiyon)

o 0 AW




HASTANIN HASTANEYE YATIS ENDIKASYONLARI

Hastada metabolik tablonun stabil olmamasi,
siddetli infeksiyon

ciddi PAH’I ve orta derece infeksiyonu
Ayaktantedaviyle iyilesmeyen hasta

cerrahi girisim gerekliligi,

Sosyal endikasyon: ayaktan tedaviyle iyilesemeyen ve
psikolojik veya sosyal nedenlerden dolayi evde bakimi
yapillamayan hastalar baslangicta hastaneye yatirilarak
takip edilmeli



TABURCU ENDIKASYONLARI

Hasta klinik olarak stabil olmali,
acil cerrahi mudahale gereksinimi olmamali,
glisemik kontrolu saglanmis olmali,

(Gerekli ise) kullanilacak ayaktan antibiyotikleri
planlanmis olmali,

Ayak yukten kurtariimali
ozgul yara bakimi uygulanmali.



ANTIMIKROBIYAL TEDAVI

Hastada genel durum bozuklugu ve septik tablo
varsa kultur icin ornekler alindiktan sonra, hizla
genis spektrumlu bir antibiyotige baslanmali,

hafif veya orta duzeyde bir infeksiyonda aciliyeti yok
Ise antibiyotik tedavisi, uygun tekniklerle alinan
orneklerin kultur ve antibiyogram sonucuna gore
belirlenmeli



Hafif infeksiyonda, yalniz gram pozitif aerop bakterileri hedeflemek
yeterli

Antibiyotikler

Oral

Hafif infeksiyon (Oral tedavi)
Amoksisilin-klavulanat (2x1 gr)
Klindamisin (3x600 mg)
Kotrimoksazol (2x80/400 mg)
Levofloksasin (1x750 mg)
Sefazolin (3x2 gr)
Doksisiklin (2x100 mg)
MRSA varliginda:
Linezolid (2x600 mg
Klindamisin (3x300 mg)*
Kotrimoksazol (2x80/400 mg)
Fusidik asid (3x500 mg)
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Orta derece infeksiyon (Baslangicta parenteral olmal)

Ampisilin-sulbaktam (3-4x3 gr) X
Seftriakson (1x2 gr)

Ertapenem (1x1 gr)

Tigesiklin (yukleme dozu 100 mg; 2x50 mg) X
Moksifloksasin (1x400 mg) X
Levofloksasin (1x750 mg) veya Siprofloksasin (2x400 mg) + Klindamisin (3x600 mg) X
Siprofloksasin (2x400 mg) + Metronidazol (3x500 mg) X
Seftazidim (3x2 gr)'

Piperasilin-tazobaktam (3x4.5 gr)* X
Sefoperazon-sulbaktam (3x2 gr)’ X
Linezolid (2:600 mg)* X
Daptomisin (6 mg/kg)* X
Vankomisin (2x1 gr}?

Tetkoplanin {yukleme dozu 400 mg; 12 saat sonra 1x400 mg)’ X




Slddetl infeksiyon (Parenteral olmall
PiperasTin-tazobaktam (345 )/ Imipenem-iastatin (440.5 r)/ Meropenem (31 grl/ Sefepim (31 gt
+ anti-MRSA aJanlar
Vankomisin (2x1 gr}/ Daptomisin (6 mgykg) / Linezolid (24600 mg
Telkoplanin {yikleme dozu 400 m; 12 saat sonra 1400 mg)
Cogul direncli Acinetobacter infeksiyonu (Parenteral tecavi
Kolistin + Aminoglikozid / Sulbaktam (4«1 gr) Tigesiklin yukleme dozu 100 mg; 2450 mg



AMPIRIK TEDAVI

Antibiyotik seciminde klinik ve epidemiyolojik veriler
dikkate alinmali

Varsa onceki kultur sonuclari,

patojenlerin yerel prevalansi,

antibiyotiklere direncli bakterilere iligskin yerel veriler

Yalniz etken olabilecek bakterilerin kapsanmasi
hedeflenmeli

Yeterli doku duzeyi, dusuk yan etki ve hasta uyumu
gozetilmeli

Etkin ilaclar belirlenmis dozlarda ve surede
kullaniimali



Ekstremite kaybi riski olan orta derece ve siddetli
Infeksiyonlar icin hastaneye yatirilarak genis
spektrumlu parenteral tedavi onerilir.

Siddetli infeksiyon ve bazi orta siddetli infeksiyonda
tedaviye yanit alindiginda oral antibiyotikle devam
edilebilir.

« Saltoglu N. et al. Piperacillin/tazobactam versus imipenem/cilastatin for
severe diabetic foot infections: a prospective, randomized clinical trial in a
university hospital. Clin Microbiol Infect. 2010 Aug;16(8):1252-7



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saltoglu N[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=19832720
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19832720

Antibiyotik tedavisi, yara tamamen iyilesene kadar
degil infeksiyon bulgularinin ortadan kalkmasina
kadar surdurulur.

Antibiyotik tedavi sureleri sadece yumusak doku
Infeksiyonu varliginda; hafif infeksiyonda (PEDIS 2)
oral 1 - 2 haftalik tedauvi,

orta duzeyde infeksiyonda (PEDIS 3) oral veya
parenteral 1 - 3 haftalik tedauvi,

siddetli infeksiyonda (PEDIS 4) parenteral 2-4 hafta
tedavi onerilmekte



KEMIK EKLEM INFEKSIYONU TEDAVI SURESI

Amputasyon veya debridman sonrasi

enfekte doku kalmamigsa parenteral veya oral 5 gun
tedauvi,

sadece yumusak dokuda infeksiyon var ve kemik doku
temiz ise parenteral veya oral 1 - 3 hafta tedavi,

enfekte kemik ve yumusak doku kalmigsa parenteral
tedavi sonrasi oral ardisik tedavi 4 - 6 hafta,

Cerrahi uygulanamadi veya cerrahi sonrasi olu
kemik doku kaldi ise parenteral tedavi sonrasi oral
ardisik 2 3 ay tedavi

Lipsky BA, Berendt AR, Cornia PB, Pile JC, Peters EJ, Armstrong DG, et al. 2012 Infectious Diseases Society of
America clinical practice guideline for the diagnosis and treatment of diabetic foot infections. Clin Infect Dis. 2012;
54(12): 132-73.

KLIMIK DAICG, Ulusal Diyabetik Ayak Uzlasi Raporu, Saltoglu N, ve ark. KLIMIK Derg. 2015; 28®1): 1-34



CERRAHI YAKLASIM

Gereksinimi olan orta siddetli olgular ve tum siddetli
olgular cerrah tarafindan degerlendirilmeli

Ozellikle derin apse
Nekrotizan infeksiyon
Kompartman sendomu dusunultyor



Debridman yaradan olu dokular, eskar, yara
kabuklari, enfekte dokular, hiperkeratoz, hematom,

apse materyali, yabanci cisimler, kemik parcalari
veya her tur doku artiginin temizlenmesi iglemi

Hastada mukerrer debritmanlar gerekebilir.



Debridmanla enfekte dokunun tamamen
temizlenmesi mumkun olmadiginda ve hastanin
kalan infeksiyon yukuyle basa cikamayacag!
durumlarda, infeksiyon bulunmayan guvenli bir
dlzeyden amputasyon yapilmasi onerilir.

Hastada baslangicta arteryal perfuzyon
degerlendirilmeli (revaskularizasyon gereksinimi var
mi?)

Rekonstruksiyon



Yapilmasi dusunulen-planlanan revaskularizasyon,ortopedik ve
plastik cerrahi girigsimlerini kaldiramiyacak veya revaskularizasyon
yapma olanagl olmayan ya da basarisiz olmus,gangreni-kontrol

edilemeyen infeksiyonu ayak bilegi seviyesini asmis hastalarda
amputasyon yapilir

Kurtarilmasi dusunulen ayagin hastaya bir yarar

saglamayacagi,agir,yatalak,yasam beklentisi cok kisa hastalarda
primer amputasyon

Kisa yasam beklentisi olan ve ameliyat riski yuksek hastalarda
sadece yara bakimi yapilarak hastaya yardimci olunabilir.



BIYOFILME YONELIK TEDAVILER

oncelikli olarak biyofilmi uzaklastirmaya yonelik
debridman, negatif basinc¢li vakum tedavisi, kompresyon

biyofilme etkinligi gosterilen antimikrobiyal ve
antiseptikler rifampisin, daptomisin, azitromisin,
tobramisin,

biyolojik ve kimyasal ajanlar Bal, dispersin-B, laktoferrin,
galyum, bizmut, iyodin ¢alismalari

Uygun hastalar secilerek larva tedavisi ve lokosit
yamalari

Hiperbarik oksijen tedavisi

Ultrason dalgalari, elektrik ve ultraviyole 1sik
kombinasyonlari



DIYABETIK AYAK YARASI VE INFEKSIYONLARI
ONLENEBILIR

Hastanin ayak bakiminin saglanmasi
Diyabetinin kontrol altina alinmasi
Olusan bir yarayi erken saptama ve iyilestirme

Infeksiyon gelisirse erken ve uygun tedavi



DIYABETIK AYAK KURULU

Ulkemizde SaglikBakanhgi Temel Saglik Hizmetleri Genel
Mudurlugu, 2011-2014 Turkiye Diyabet Onleme ve Kontrol
Programi Gereqi

Uciincii basamak hastanelerde DA kurullarinin kurulmasi
zorunlu

endokrinoloji ve metabolizma hastaliklari, (i¢ hastaliklari)
Infeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji
dermatoloji

ortopedi ve travmatoloji

plastik rekonstruktif ve estetik cerrahi

kalp ve damar cerrahisi

fiziksel tip ve rehabilitasyon

radyoloji

DA kurulu hemsiresi,

fizyoterapist,

diyetisyen
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