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Dünyada 529 milyon diyabet 

hastası !
Türkiye’de 20-79 yaş aralığında 
yaklaşık 7 milyon diyabet hastası 

Ülkemizde yaklaşık 1,4 milyon 
DAÜ tanılı hasta 

DAİ önemli morbidite nedeni 

Amputasyon veya mortalite riski Diyabetle 
ilgili tüm maliyetlerin %15 i

World Health Organization. Diabetes [EB/OL]. [2018-09-07].

http://www.who.int/diabetes/en/.



DİYABETİK AYAK İNFEKSİYONLARININ TEDAVİ HEDEFİ

Tüm nekrotik dokular ve çevredeki kallusların
debride edilmesi, yara temizlenmesi ve uygun 
yara bakımı 

Kültür için uygun doku örneği alımı ve uygun 
antibiyotik tedavisi, 

Metabolik kontrol, 

Ayağın yükten ve basıdan kurtarılması (“off-
loading”), 

PAH’ın tanısı ve uygun şekilde tedavisi 

Ayağın işlevinin kazandırılması (rekonstrüksiyon)



DAİ tanısı lokal veya sistemik bulgular, varlığında klinik olarak 
konulur

• Diyabetik Ayak Yarası ve İnfeksiyonunun Tanısı, 

Tedavisi ve Önlenmesi: Ulusal Uzlaşı Raporu.  Klimik

Derg 2015; 28 (1): 1-34. Saltoğlu N, Kılıçoğlu Ö, 

Baktıroğlu S, Oşar-Siva Z, Aktaş Ş, Altındaş M, ve ark.   
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En az 2 bulgu
 ayak lezyonunda 

kızarıklık,
 sıcaklık artışı, 
 şişlik, 
 duyarlılık veya ağrı 

ya da pürülan akıntıİskemik ayakta 
değerlendir!

 bozuk yara kenarları,
 gevrek ya da soluk 

renkteki granulasyon
dokusu, 

 pürülan olmayan 
akıntı, kötü koku 

 ya da uygun tedaviye 
karşın yaranın 
iyileşmemesi gibi 
ikincil bazı bulgular



Evre 1 İnfeksiyon yok

Evre 2 Hafif infeksiyon Deri ve subkutan dokuda sınırlı, sistemik bulguların olmadığı lokal

infeksiyon bulgularının en az ikisi veya pürülan akıntı ve yara etrafında

< 2 cm eritem olmasıdır.

Evre 3 Orta infeksiyon Yara etrafında ≥ 2cm’den geniş eritem ve/veya kas, fasya, tendon gibi

derin doku tutulumun olduğu yaralar

Evre 4 Şiddetli infeksiyon Ayaktaki herhangi bir infeksiyon ile birlikte SIRS bulgularından en az
ikisinin bir arada olması

SIRS bulguları;

Ateş > 38 °C veya hipotermi < 36 °C
Nabız > 90/atım/dk
Solunum sayısı >20/dk veya PaCO2 < 32 mmHg
Lökositoz >12000 veya lökopeni < 4000/mm3 veya ≥ %10 band formu

Osteomiyelit (O) Orta veya şiddetli infeksiyonla

beraber osteomiyelit (3O veya

4O)

Kemik tutulumu olan orta veya şiddetli infeksiyon



DİYABETİK AYAK YARASI OLAN HASTADA YARA KÜLTÜRÜ 
ÖRNEKLERİNİ NE ZAMAN VE NASIL ALMALIYIM?

•İnfeksiyon düşünülen yaralardan 
mümkünse antibiyotik tedavisi 
başlanmadan önce ve uygun örnek 
alınmalı!!!

 Pürülan akıntıdan aspirasyon, doku 
kültürü, kemik biyopsi kültürü gibi 
örnekler

 Yara debrite edildikten ve 
temizlendikten sonra biyopsi ya da 
küretaj yoluyla en az 2 derin doku 
örneğini alarak kültür için gönderilmeli

 Aerop ve anaerop kültür, 

•Sürüntü kültürü alınmamalı

İnfeksiyon düşünülmeyen yaradan kültür 

alınmamalı !!

Kolonizan veya kontaminan etkenlerle 
patojenler ayırt edilmeli. 



Yaranın en derin kısmında lokalize patojenik bakterilerin baskın olması, Bir
DAÜ mikrobiyolojisini doğru bir şekilde tanımlamak için derin doku
örneklerinin toplanması gerektirir.

Lipsky BA, Richard J-L, Lavigne J-P. Diabetic foot ulcer microbiome: one small step for molecular 

microbiology. one giant leap for understanding diabetic foot ulcers? Diabetes 2013;62:679–81



Diyabetik ayaklarında bozulmuş vasküler yapı, 
artmış enflamasyon, metabolik anormallikler, 
nöropati ve ödem gibi faktörler nedeniyle  
iyileşme iyi değil!

Bu nedenle, problemli bir kronik 
İnfeksiyöz yara olarak diyabetik ayağın
prognozunu iyileştirmek için yara 
infeksiyonunun doğru analizi gerekli!



Cell Host Microbe.  Kalan LR et al. 

Diyabetik ayak mikrobiyotası



Kronik olmayan yara 
mikrobiyomundaki çeşitlilik, 
kronik yara mikrobiyomuna
kıyasla yüksek (p <0.0001).



TEDAVİYİ ETKİLEYEN FAKTÖRLER

Konağa ait faktörler 
İmmünopati, nöropati ve 
arteriyopati

Koagülaz negatif stafilokoklar 
ve korinebakteriler, immün
sistemi baskılanmış hastalarda 
daha patojenik bir rol ve daha 
yüksek göreceli yük alabilir.

Patojene bağlı faktörler
Virülans, mikrobiyata, 

Antibiyotik direnci 



HASTANIN COĞRAFİ KÖKENİ ÖNEMLİ
FAKTÖRLERDEN BİRİ!

Çeşitli araştırmalar, DAÜ'deki bakteri çeşitliliğinde farklı popülasyonlar arasında sosyoekonomik, 
coğrafi ve iklimsel faktörlerin neden olduğu farklılıkları göstermekte!

Gelişmiş ülkelerde DAİ’nda öncelikle Aerobik gram pozitif koklar etken,

Uzak ve Orta Doğu'daki patojen spektrumunda gram negatif Enterobacteriaceae gibi türler etken 

Asya ve Afrika'da Gram-negatif basiller Batı ülkelerine göre daha yaygın

Dunyach-Remy, C., et al. Toxins 2016;  8:E209. doi: 10.3390













ANTİBİYOTİK TEDAVİSİ LOKAL YA DA SİSTEMİK BİR 
DİYABETİK AYAK İNFEKSİYONUNDA BAŞLANMALI!

Şiddetli İnfeksiyon veya yaygın gangren, 

nekrotizan İnfeksiyonla komplike orta derecede inf. 

derin apse belirtileri (fasyanın altında) 

kompartman sendromu ,

şiddetli alt ekstremite iskemisi varlığında

Tedavi başlangıcında acilen ayakla ilgilenen bir cerrahi uzmanına 
danışmalıdır.



*DEBRİTMAN YAPILMASI, 

*NEMLİ YARA İYİLEŞME ORTAMININ 
SAĞLANMASI,
* ENFEKSİYONUN TEDAVİSİ, 
*AYAĞI YÜKTEN KURTARMA (OFF-
LOADİNG), 
*METABOLİK KONTROL, 
*VASKÜLER HASTALIĞIN TEDAVİSİ

Diyabetik ayak İnfeksiyonu tedavisinin öncelikli
hedefi enfeksiyonlu bir diyabetik ayak yarasını 
enfeksiyonsuz ayak yarasına çevirmektir. 

Bu amaca yönelik, basit lokal debridmanlardan
ampütasyonlara uzanan yelpazede yer alan cerrahi 
seçenekler uygulanabilir. 



Diyabetik PAH ile birlikte ayağın herhangi bir bölümünü kapsayan infekte ayak 

ülseri veya gangreni olan hastalarda acil konsültasyonla   drenaj zamanını ve /veya 

revaskülarizasyon prosedürünü ayak cerrahı ve vasküler cerrahla birlikte 

endikasyonu belirleyin



DİYABETİK AYAK ANTİMİKROBİYAL TEDAVİ PRENSİPLERİ

Akut İnfeksiyonda örnek alınarak ampirik tedavi  hemen başlanmalı!
Ampirik antibiyotik tedavisi, sepsis ilişkili veya şiddetli  deri -yumuşak doku inf.olan

hastalar için ilk adım

Kronik yaşamı tehdit etmeyen İnfeksiyonda doku kültürü sonuçlarının 
beklenmesi uygun!



DAÜ süresi, antimikrobiyal tedaviyi yönlendirmek için yararlı olabilir

Kısa süreli ve yüzeyel ülserlerde S. aureus daha sık, 

Derin ülserler  ve uzun süreli ülserlerde anaerop bakteriler ve 

GNB ler sık, 



Bir önceki DFI epizodu öyküsü, sonraki ataklarda herhangi bir antibiyotiğe dirençli 
izolat olasılığının daha yüksek olduğunu öngörmemiş!

MRSA için önceki kültür sonucu düşünülür!

Tekrarlayan DFI atakları için ampirik antibiyotik tedavisinin spektrumunun 
genişletilmesi gerekli görünmemekte!



İnfekte diyabetik ayak lezyonunun tedavisi, ideal olarak kültür 
sonuçları ile yönlendirilen dar spektruma odaklanmalı!

Kesin tedavi İnfekte dokunun kültür sonuçları esas alınarak 
düzenlenmeli, 

Kesin tedavide hastanın klinik tedaviye vermiş olduğu yanıt 
değerlendirilmeli, 

Bunun yanı sıra uygun alınmış örneklerin antibiyotik duyarlılık 
sonuçlarına bakılmalı, 

Kesin tedaviye geçildiğinde tedavi süresi yeniden gözden geçirilmeli



ANTİBİYOTİK SEÇİMİNDE NELERE DİKKAT EDİLMELİ?

Muhtemel veya kanıtlanmış nedensel patojen(ler) ve antibiyotiklere duyarlılıkları

İnfeksiyonun klinik şiddeti

İnfeksiyonlara karşı etkinliğine dair yayınlanan kanıt

Kommensal floraya ikincil hasar dahil olumsuz olay riski

İlaç etkileşimleri

Antibiyotiğin bulunabilirliği 

Maliyet 



DİYABETİK AYAK İNFEKSİYONUNDA HANGİ 
ANTİBİYOTİKLER SEÇİLMELİDİR?

Diyabetik ayak infeksiyonu olan bir kişide, yumuşak doku veya kemik infeksiyonunu tedavi etmek

için herhangi bir özel antibiyotik rejiminin (spesifik ajan(lar), yol, süre) diğerlerinden daha iyi

olduğu konusunda kanıt yok!

On üç randomize kontrollü çalışma, bir kohort çalışması , bir sistematik inceleme sonucunda

diyabetik ayak osteomiyeliti de dahil olmak üzere DA çalışmalarında karşılaştırılan antibiyotikler

arasında klinik sonuçlar açısından önemli fark bulunmamış!!

 Selva Olid A, Barajas-Nava LA, Gianneo OD, Sola I, Bonfill Cosp X, Lipsky BA. Systemic antibiotics for treating diabetic foot infections.

Cochrane Database Syst Rev 2015;9:CD009061. http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD009061.pub2

 Saltoglu N, Dalkiran A, Tetiker T, Bayram H, Tasova Y, Dalay C,et al. Piperacillin/tazobactam versus imipenem/cilastatin forsevere diabetic

foot infections: a prospective, randomized clinical trial in a university hospital. Clin Microbiol Infect Dis 2010;16:1252-7

http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD009061.pub2


Hafif infeksiyonu olan hastalarda, son bir 
ayda antibiyotik kullanım öyküsü yok 

Sadece aerop Gram pozitif bakterileri 
hedeflemek yeterli

 S.aureus, 

 S.agalactiae, 

 S.pyogenes



İnfeksiyon Şiddeti Etken/risk faktörü bazlı tedavi önerisi Önerilen antibiyotik/ böbrek fonksiyonu) Kullanım Yolu/ (Normal

Doz Gün

Hafif Etken MSSA, Streptococcus spp

*Antibiyotik kullanım öyküsü/komplike edici

faktör yok

Sefaleksin*oral

Diklosasilin*

3x500mg

3x500mg

**Yakın zamanda antibiyotik kullanımı

/komplike edici faktör varlığı

Amoksisilin/klavulanat** oral

Kinolon**(levo/moksi floksasin)oral

2x 875/125mg

1x750mg

1x400mg

Beta laktam allerjisi/intolerans Klindamisin oral

Levofloksasin oral

Trimetoprim/sulfametaksazol oral

Doksisiklin oral

3x600mg

1x750mg

2x160/800mg

2x100mg

MRSA riski Doksisiklin oral

Trimetoprim/sulfametaksazol oral

Linezolid oral

Fusidik asid oral

+Rifampisin veya

Siprofloksasin oral

2x100mg

2x160/800mg

2x600mg

3x 500mg

1x600mg

2x500mg

**Komplike eden faktörler: Yabancı cisim varlığı, delici yara, derin apse, arteriyel veya venöz yetmezlik, lenfödem, immünosüpresif

hastalık veya tedavi, akut böbrek hasarı



Derin, kronik infekte ve/veya daha önceden antibiyotik tedavisi alan 
hastalarda  etken polimikrobiyal

Gram pozitif+Gram negatif  bakteriler

Bu tür yaralarda sayılan etkenlere ek olarak farklı mo.lar etiyolojide yer 
alır:
 Enterokoklar, 
 E. coli
 Pseudomonas aeruginosa
 Enterobacteriaceae spp, 

YAYGIN LOKAL İNFLAMASYON, NEKROZ, KÖTÜ KOKULU DRENAJ YA DA GANGREN VE 
SİSTEMİK TOKSİSİTELİ YARALARDA GPK+GNB +ANAEROBİK PATOJENLER 



Orta/Şiddetli

enfeksiyon

Etken/risk faktörü bazlı tedavi

önerisi

Önerilen antibiyotik/ böbrek fonksiyonu) Kullanım Yolu/

(Normal Doz Gün

Komplike edici

faktör yok

Yakın zamanda

antibiyotik öyküsü

Masere ülser

İskemik

ayak/nekroz/gaz

oluşumu

GPK± GNÇ

GPK± GNÇ

GNÇ ve Psödomonas riski

GPK+GNÇ+Anaerop

Ampisilin/sulbaktam . i.v*

Seftriakson i.v *

Sefotaksim/2. kuşak sefalosporin

Piperasilin/tazobaktam i.v**

Seftriakson i.v

Ertepenem i.v **

Piperasilin/tazobaktam i.v

Kloksasilin(ülkemizdeyok)+Seftazidim i.v /

Siprofloksasin i.v

Sefepim i.v

Meropenem/imipenem

Karbapenem(Meropenem ,i.v

imipenem i.v

Piperasilin/tazobaktam i.v

Ampisilin/sulbaktam i.v

Seftriakson i.v

+klindamisin i.v

veya metronidazol i.v

4x2g

1x2g

3x1g

4x3,75g

1x2g

1x1g

4x3,75g

3x1g

2x400mg

2-3x2 g

3x1g/4x0.5mg

3x1g

4x0.5 g

4x3,75 g

4x2 g

1x2+

3x600mg

2-3x1g

**Komplike eden faktörler Yabancı cisim varlığı, delici yara, derin apse, arteriyel veya venöz

yetmezlik, lenfödem, immünosüpresif hastalık veya tedavi, akut böbrek hasarı



Orta/

Şiddetli

enfeksiyon

Etken/risk faktörü bazlı

tedavi önerisi

Önerilen antibiyotik/

böbrek fonksiyonu)

Kullanım

Yolu/

(Normal

Doz /Gün

MRSA risk faktörü varsa

eklenmeli)

Vankomisin i.v

Teikoplanin i.v,yükleme
dozu

Daptomisin i.v.

Linezolid iv/oral

2x15mg/kg

1x400mg

4-6mg/kg/

2x600mg

Çok ilaca direnç risk

faktörü var

(ESBL, Asinetobacter v,b)

Karbapenem

Kolistin

Aminoglikozid

Kinolon

Tigesiklin 100mg i.v yükleme

sonra 2x50mg i.v ( ESBL,

Acinetobacter ve sadece orta

şidddetli da. inf. durumunda

**Komplike eden faktörler Yabancı cisim varlığı, delici yara, derin

apse, arteriyel veya venöz yetmezlik, lenfödem, immünosüpresif

hastalık veya tedavi, akut böbrek hasarı





TEDAVİDE PSÖDOMONAS NE ZAMAN KAPSANMALIDIR?

Birkaç hafta önceki kültürlerinde Pseudomonas izole edilmiş, subtropik/tropik 
bölgelerde yaşayan, orta /şiddetli infeksiyonu olan vakalarda Pseudomonas etken 
olarak düşünülmeli

Ülkemizde yapılan çalışmalarda belirlendiği üzere Pseudomonas spp. ile DAİ’lerin
oranı yüksek olup  stafilokoktan sonra ikinci sırada yer alan bakteridir .



MRSA İÇİN TEDAVİ HANGİ DURUMDA KAPSANMALI?

Şiddetli diyabetik ayak infeksiyonunda veya hastanın MRSA için riski 
söz konusu ise 

yakın zamanda hastane yatışı, 

diyalize girme, 

önceki stafilokok infeksiyonu ya da kolonizasyonu v.b), kesin kültür ve 
duyarlılık sonuçları çıkana değin MRSA’ya etkili antibiyotik 
düşünülmeli!!



Ampirik antibiyotik/ler
Tedavi başarısızlığı

Dirençli organizmaların seçimi

 İlaç toksisitesi ile ilgili komplikasyonlar 

Konakçı mikrobiyomunun değiştirilmesi riski !

DAİ’nda doğru antibiyotik seçiminde sürekli sürveyans ülke bazında ve hastane bazında önemli!!



Çok değişkenli analiz, 
erkek cinsiyet, 

diyabet süresi >20 yıl, 
enfekte ülserler, 

periferik vasküler hastalık öyküsü 
retinopati, 

GNR üremesinin ampütasyonun önemli bir belirleyicisi 
olduğunu ortaya koydu.



791 hasta, 19 merkez

536 mikroorganizma izole 

63 hastada (8%) yeniden 
hastaneye yatış
127 (16%) major amputasyon
24 (3%) hastada ölüm





Tablo 5: Klinik duruma göre antibiyotik tedavi süresi ve uygulama yolu 
(IWGDF 2019 update’den yararlanılmıştır) 

İnfeksiyon şiddeti (deri ve yumuşak doku) Veriliş yolu Süre 

Evre 2: Hafif po 1-2 hafta* 

Evre 3 / 4: Ilımlı/şiddetli po/başlangıçta iv 2-4 hafta 

Kemik/eklem   

Rezeke po/başlangıçta iv 2-5 gün 

Debrite (yumuşak doku infeksiyonu) po/başlangıçta iv 1-2 hafta 

Pozitif kültür veya kemik rezeksiyonundan 

sonra kemik sınırında pozitif histolojisi 

po/başlangıçta iv 3 hafta 

Cerrahi yapılmayan veya ölü kemik po/başlangıçta iv 6 hafta 

*cerrahi debritmanı takiben 10 gün                  iv: intravenöz 

 



TEDAVİ SÜRESİ

IDSA kılavuzu, orta ila şiddetli DFI'ler
için 2-3 haftayı savunmakta

Daha yeni uluslararası IWGDF kılavuzu, 
orta dereceli DFI'ler için 2-4 hafta süreli 
antibiyotik tedaviyi önerir, 

KLİMİK DA ULUSAL UZLAŞI kılavuzu da  
benzer tedavi süresini önerir.  

İnfeksiyon yavaş iyileşiyor ancak 
yaygın ve beklendiğinden daha 
yavaş iyileşiyor ise veya ciddi 
PAH varsa antibiyotik tedavi 3-4 
haftaya uzayabilir.

Uygun antibiyotik tedavinin 4 hafta 
sürdürülmesine rağmen iyileşme yoksa 
hastayı bu durumda yeniden 
değerlendirin, tanısal diğer çalışmaları 
veya alternatif tedavileri gözden 
geçirin. 



ANTİBİYOTİK 
TEDAVİSİNE YANIT 
ALINMADIĞINDA NE 
DÜŞÜNÜLMELİDİR?

Yetersiz odak kontrolü, 

Antibiyotik direnci, 

İskemi nedeniyle infeksiyon bölgesinde 
azalmış antibiyotik konsantrasyonu,

Biyofilm oluşumu 

Kapsamı yetersiz antimikrobiyal



TEDAVİDE SORUN: DİYABETİK AYAK –BİYOFİLM

Ayak yaralarında mikroorganizmalar (% 60 – 80) oranında biyofilm üretmekte

Biyofilm varlığı kronik yaraların iyileşmesinde birincil engel

Biyofilm oluşumu bakteriyi antibiyotik etkisinden koruyan önemli mekanizma

Biyofilm içerisinde tek bir mikroorganizma türü ya da birden fazla tür olabilir. 

Biyofilm içindeki bakterilerin MİK değerleri in-vitro sonuçlarından 100 – 1000 kat 
daha yüksek

Rutin antibiyotik duyarlılık metotlarıyla serbest büyüyen mikroorganizmaların 
duyarlılık sonuçları belirlenebilir.





KRONİK YARALARDA BİYOFİLM İNFEKSİYONLARINI ÖNLEME VE
TEDAVİ STRATEJİLERİ

Biyofilme etkili ilaçlar ile antibiyotik kombinasyonları, 

Topikal antimikrobiyal tedavi rejimleri,

Bakteriyofaj tedavileri, 

Selektif debridman özelliği olan larvaların antimikrobiyallerle kombine kullanımı 
çalışmaları ,

QS inhibitörleri ile kombine kullanımı çalışmaları …..

Biyofilm ortadan kaldırılmadığı sürece rekürrens ve tedavi 
başarısızlığı!!

Høiby N, Bjarnsholt T, Moser C, Bassi GL, Coenye T, Donelli G. ESCMID guideline

for the diagnosis and treatment of biofilm infections 2014. Clin Microbiol Infect

2015 [E-pub Suppl 1:S1-25], doi: 10.1016/j.cmi.2014.10.024.  



Antibiyotiklerin biyofilme etkisi 



Mümkün olan her 
durumda, antibiyotik 

tedavisine 
başlamadan önce 

her zaman 
mikrobiyolojik analiz 
için uygun örnekler 

gönderilmeli!

Oral antibiyotik ve 
ayaktan parenteral
tedavi seçenekleri 
değerlendirilmeli

Mikrobiyoloji 
sonuçlarının 

kullanımı teşvik 
edilmeli

Mümkün 
olduğunca dar 

spektrum 
seçilmeli

Lokal tedavi 
kılavuzları 

geliştirilmeli

Yetersiz iyileşme ya da tekrarlayan 
ülserlerde mikrobiyom düşünebilir.

• Tarama kültürleri (örneğin 
burun, perine, boğaz swabları)

• MRSA yönlendirme ve 
yeniden  riskinin 
değerlendirilmesine izin verir.



SONUÇ

Diyabetik ayak tedavi yönetiminde infeksiyon kontrol önlemlerinin alınması dirençli 
bakterilerle kolonizasyonu ve buna bağlı gelişebilecek enfeksiyonları önler.

Gereksiz veya uygunsuz antibiyotik kullanımını önlemek için maksimum çaba gösterilmeli 

Diyabetik ayak hastalarında en uygun yaklaşım ayak yarasını ve dolayısı ile gelişebilecek 
infeksiyonu önlemek



Şiddetli infeksiyon ve çoğu orta 
şiddetli inf. da uzman konsültasyonu 
sağlanmalı; 

Tedavi seçenekleri hasta bazında 
planlanmalı, 

Özellikle kompleks olgular diyabetik 
ayak kurulu tarafından 
değerlendirilmeli!
ayak konusunda deneyimli cerrah, 

(ortopedist, plastik cerrah, damar 
cerrahının),   enfeksiyon hastalıkları 
uzmanı, endokrin uzmanı, yara 
hemşiresi)
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