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▶ Uzun süreli IV antibiyotik = 
her zaman daha iyi mi?

▶ Oral tedaviye erken geçiş güvenli mi?

▶ Kanıt ne diyor — kılavuzlar ne öneriyor?

"IV antibiyotiklerin üstünlüğüne dair inanç, kontrollü kanıttan
değil — onlarca yıllık klinik alışkanlıktan kaynaklanmaktadır."  

Wald-Dickler et al., Am J Med 2022
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YÜZEYEL YARA ENFEKSİYONU: 
3 veya üstü topikal antimikrobiyal kullanın 



Boyut artışı
3 0F sıcaklık artışı
Os Kemiğe prob
Yeni bozulma alanları
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DERİN YARA İNFEKSİYONU: 
3 veya üstü sistemik antimikrobiyal ve lokal antiseptik kullanın



🔬 Enfeksiyon Tanısı
Öncelikle klinik:  Lokal inflamasyon bulguları (kızarıklık, ısı, ödem, ağrı, 
pürülan akıntı) temel alınır. CRP, ESR, PCT — tanı belirsizse destekleyici.

🦠 Mikrobiyolojik Örnek
Yara sürüntüsü değil — doku biyopsisi veya küretaj önerilir. 
Klinikle ilişkilendirilmeli.

⚠️ Antibiyotik tedavisi yeterli mi?
Antibiyotik tek başına yetmez. Debridman, off loading, vasküler
değerlendirme, metabolik kontrol olmadan tedavi başarısız olacaktır.

YAKLAŞIM



AB Veriliş Yolu –Süresi Enf Ağırlığına Göre Belirlenecek.







• DAO   93 Hasta/ 17 Kadın

• Debridman sonrası 44 hasta 3 h,

49 hasta 6 h tedavi

• Ortalama 17 ay takip 

• Remisyon : 3 hafta 37 (%84),

6 hafta 36 (%73) p=0.21 





ÖNCE-SONRA
Ön ayak,  kemik  rezeks sonrası enfeksiyonu olan hastalarda 

amputasyon sonrası antibiyotik tedavisinin süresinin altı 
haftadan üç haftaya indirilmesine kararı ile..

En sık transmetatarsal amputasyon (%59) ve ayak parmağı 
amputasyonu (%41) , revaski. %33 oranında gerçekleştirildi. 

DYDİ için antibiyotik tedavisine 73 hastada (%65) başlandı; bu 
tedavi, ameliyattan ortalama 9  gün önce başlatıldı. 

En sık kullanılan antibiyotikler amoks-klav (%40) ve pip- tazo (%41)
Diğer hastalarda antibiyotik tedavisine ameliyat günü başlandı , 

duyarlılığa göre düzenleme, .
Kemik biyopsisinden,  S. aureus (%48), Enterobacterales (%29) ve 

P. aeruginosa (%8). 



2016-2020
56 hasta 
amputasyon sonrası  
6 hafta  tedavi

2021-2023
57 hasta
amputasyon sonrası 

3 hafta tedavi

Tedavi 
başarısızlığı % 5 

Tedavi 
başarısızlığı % 5 

Altı aylık takip, 
genel iyileşme 
oranı %95, 
Tedavi 
başarısızlığı  
benzer



Cerrahi uygulanmayan DFO hastalarında 6 haftalık 
antibiyotik tedavisinin yeterli olabileceğini 

düşündüren veriler sunmaktadır





Antibiyotik tedavisi  ağırlıklı olarak oral yolla ve geçmişte 
kullanılandan daha kısa süreler için uygulanabilir.

Medicina 2021, 



Hastanede yatan yetişkin hastalarda 
antimikrobiyal IVOS kriterleri için,

ülke çapında multidisipliner görüş birliğine 
varmak   hastane ortamında kabul edilen IVOS 
kriterlerini uygulamaya koymak için bir IVOS 

karar destek aracı tasarlamaktır.

2022



IV → ORAL GEÇİŞ: KRİTERLER VE ZAMANLAMA

UKHSA 2023 Ulusal Konsensüs | Harvey et al., J Clin Med 2023

UKHSA 5 Bölümlü IV→PO Geçiş Çerçevesi

1
1.Zamanlama

IV başlangıcından 48 saat
içinde gözden geçir. Teorik
olarak 24 saatte bile mümkün
(GI trakt sağlamsa)

2.Kl bulgular
Ateş yok/ düzelme var.
Hemodinamik stabilite.
Klinik enfeksiyon bulgularında
gerileme

3. Enfeksiyon belirteçleri
CRP, WBC düşüş eğiliminde. 
Procalcitonin gerilemekte. 
Bakteremi çözülmüş.

4. Enteral yol
Oral alım mümkün. GI
malabsorpsiyon yok. Bilinç açık,
oral alım sorunu yok.

5. Istisna durumlar
S. aureus bakteremisi, 
endokardit, menenjit, 
immünsüpresyon — bireysel
değerlendirme gerektirir



Ortopedi kl, deri yumuşak doku enf
IV-- PO antb erken geçişin tedavi sonuçlarına etkisi
Yatırılan 91 hasta rastgele üç gruba ayrıldı:
Geçiş yapmayan (n = 27), 48-72 saat içinde geçiş (n = 31) ve 72
saatten sonra geçiş (n = 33).
Tedavi etkinliği üç grup arasında anlamlı bir farklılık göstermedi.

Erken PO geçişle hastanede kalış süresi 2-3 gün az, sağlık
harcamalarında %30-40 oranında düşüş (p<0.001).
Antibiyotik tedavi başarısını etkilemiyor..
Tedaviyi optimize etmek için ameliyat hastaları için erken
geçiş düşünülebilir...



Ateşli, YB dışı hastanede  yatan hastalarda,
Erken (< 24 saat) intravenözden oral tedaviye geçiş 
Hastalarda oral  antibiyotiklerin  biyoyararlınımı
Sonuç: Bu hastalarda PO antibiyotiklerin biyoyararlanımı 
konusunda açık bir bilgi eksikliği var, iyi tasarlanmış çalışmalar 
gereklidir.
⚠ Ateşli hastalarda ciprofloksasin ve klaritromisin çalışmaları: 
farmakokinetik fark saptanmamıştır. 



OVIVA ÇALIŞMASI: ‘Kemik-eklem infeksiyonları
PO –IV Antb karşılaştırılması

Li et al., NEJM 2019 — Dönüm 
noktası çalışma



OVIVA ÇALIŞMASI: ‘PO –IV Antb karşılaltırılması '
Li et al., NEJM 2019 — Dönüm noktası çalışma

1054

hasta
26 UK merkezi

NON-INF

Oral ≥ IV
1 yıl takipte

£2740

hasta başına
IV'e kıyasla tasarruf

9.4% vs 1%

IV hattı komplik.
(IV vs PO kolu)

Çalışma Tasarımı

Paralel gruplu, açık etiketli, non-inferiority RKÇ

• 18 yaş üzeri kemik/eklem enfeksiyonu
• Cerrahi sonrası ≤7 günde randomizasyon
• 6 hafta IV veya PO — sonraki PO izin verildi
• Primer sonlanım: 1 yılda tedavi başarısızlığı
• Non-inferiority marjini: %7.5

Temel Bulgular

✓ Tedavi başarısızlığı: PO vs IV fark −1.38%
(90% GA     → non-inf karşılandı)

✓ IV kolu: medyan hastane yatışı 14 gün
PO kolu: 11 gün (p anlamlı)

✓ C. difficile — iki kol arasında fark yok

✓ Oral tedavi kemikte enfeksiyonu olan çok sayıda hasta için
güvenli ve maliyet-etkin alternatiftir



"ORAL YENİ IV'DIR" — SİSTEMATİK DERLEME
Wald-Dickler et al., Am J Med 2022 | 21 RKÇ

Osteomyelit, bakteremi ve endokardit için IV-ted ile oral ardışık tedaviyi karşılaştıran
prospektif kontrollü çalışmaların sistematik derlemesi — 21 çalışma analiz edildi.

📋 Tüm 20 RKÇ + 1 quasi-deneysel çalışma

Oral antibiyotiklerin IV'e kıyasla en az 
eşdeğer olduğunu gösterdi. Hiçbir 
çalışma IV lehine bulgu bildirmedi.

💀 Mortalite dahil tüm sonlanımlar

Bakteremi ve endokardit çalışmalarında 
birçoğunda oral tedavi mortalite 
açısından IV'den ÜSTÜN bulundu.

🏥 Geniş ajan yelpazesi

Sonuçlar tek bir antibiyotiğe özgü değil 
— farklı ilaçlarla elde edildi. Etkinlik 
sınıfsal bir özellik.

🎯 Oral tedavi için önerilen kriterler
(1) Hemodinamik stabilite
(2) Kaynak kontrolü sağlanmış
(3) Oral alım & emilim mümkün
(4) Yüksek biyoyararlanımlı ajan mevcut

"IV antibiyotik üstünlüğüne dair inanç, 1970'lerden kalma kontrolsüz kanıya 
dayanmaktadır; güncel RKÇ verisi bunu desteklememektedir."



• Osteomiyelit verilerinin çoğu, florokinolonlar veya 
TMP-SMX  ±𝑟𝑖𝑓𝑎𝑚𝑝𝑖𝑛 ile elde edilmiş,

• Alternatif ajanlar mevcutsa (örneğin, TMP-SMX, 4 
haftadan kısa süreli linezolid, Streptococcus için 
amoksisilin vb.), toksisiteyi en aza indirmek için 
tercih edilebilir. 

• Klindamisin yüksek etkinlikte

• Oral beta-laktamlar ve doksisiklin,  düşük kan 
seviyeleri  ve nispeten zayıf kemik penetrasyonuna 
sahiptir

Sonuçlar:
Ölüm oranları dahil , IV--IV/PO tedavinin klinik etkinliğinde fark 
olmadığı görüldü
Kateter ilişkili YE ve hastanede yatış süresi,  IV tedavi gruplarında 
daha yüksek 
Tartışma:
Tedavi kılavuzları, PO tedavinin osteomiyelit, bakteriyemi ve 
endokarditli seçilmiş hastalar için uygun olduğunu belirtecek 
şekilde değiştirilmelidir.

Tanımlanmış belirli bir intravenöz ön tedavi süresi 
bulunmamakta



ORAL ANTİBİYOTİK KULLANIMININ AVANTAJLARI



DİRENÇ, MALİYET VE ANTİMİKROBİYAL STEWARDSHİP
Uzun süreli IV antibiyotiğin görünmez maliyetleri

🦠 Antimikrobiyal Direnç

•  Gereksiz uzun IV tedaviler → seçici 
baskı → direnç

•  IWGDF 2023: Süre kısaltma = 
stewardship katkısı

•  Geniş spektrum IV → C. diff, MRSA 
riski ↑

•  Kültür yönlendirmeli dar spektrum 
oral = daha az baskı

💰 Maliyet Analizi

•  OVIVA: IV kolu hasta başına £2.740 
fazla maliyet

•  Oral ilaç maliyeti IV'ün yaklaşık 1/10'u

•  IV uygulama komplikasyonu: mortalite 
%12–25 (OVIVA)

•  Uzun yatış → hastane kaynaklı
enfeksiyon riski ↑

🏥 Hasta Konforu & Güvenlik

•  IV hat: %9.4 komplikasyon (OVIVA IV 
kolu)

•  Uzun yatış → mobilizasyon bozukluğu, 
tromboz

•  Oral: ev ortamı, yaşam kalitesi, uyum 
↑

•  OPAT (ev IV): ekip yükü, maliyet, risk 
devam eder

IWGDF/IDSA 2023: Antibiyotik süre kısaltması ve oral geçiş, stewardship programlarının somut hedefleridir. Uzun IV uygulama = hasta 
yükü + maliyet + direnç riski + iatrogenez.



published 2022

Enfeksiyon Hastalıkları  klinik uygulamalarında 50 yıl öncesinden kontrolsüz 
vaka serilerine ve uzman görüşlerine dayanan dogmalar var

Bu çalışmada, çok sayıda prospektif çalışma tarafından alt üst edilen tarihsel 
uygulamaların 2 özel örneği:

antimikrobiyal tedavinin geleneksel süreleri ve belirli enfeksiyon 
sendromlarda  IV tedavinin gerekliliği. 

RKÇ kısa tedavi sürelerinin birçok enfeksiyon için eşit derecede 
etkili olduğunu ortaya koymuştur. 

Oral antibiyotik tedavinin osteomiyelit, bakteriyemi ve 
endokardit için IV tedavisi kadar etkili olduğunu göstermiştir. 

Uygulayıcılar bu değişiklikleri benimsemeye direnç 
göstermektedir. 

Enfeksiyon Hastalıklarının, kanıta dayalı tıp çağına girmesinin 
zamanı gelmiştir.



Sonuçlar:
1. Farklı antibiyotik tedavi süreleri için tedavi başarı oranları 

eşdeğer olsa da, 
2. Çalışma tasarımındaki yüksek heterojenlik  sonuçların

klinik uygulamaya aktarılmasını zorlaştırmaktadır.
3. Gelecekteki araştırmalar için çalışma tasarımının 

standartlaştırılması ve tedavilerin risk profiline göre 
belirlenmesi, DFO tedavisinin daha iyi anlaşılması için şart 
olacaktır.



PO ted osteomiyelit için en az sadece IV tedavi kadar 

etkin

Tedavi başarısı önce uygulanan IV başlangıç ​​süresi 

ile  ilişkisiz

Osteomiyelitde oral tedavinin etkinliği sonucunu 

güçlendirmektedir.
Wald-Dickler, N. Am J Med. 2022

Lima, JPC ∙Bone. 2025

Sendi, P. ∙CMI,2023



SONUÇ VE ÖNERİLER

🦠  Süreyi Kısalt
IWGDF 2023: Orta/ağır yumuşak doku 
inf. için 10 gün yeterli. Yara iyileşmesini 
bekleme — klinik yanıtı hedefle.

💊 Oral'e Erken Geç

48–72 saatte kriterler karşılanıyorsa 
IV'ten PO'ya geç. OVIVA kanıtladı: oral 
≥ IV, maliyet ↓, komplikasyon ↓.

🔬 Ajan Seç
Biyoyararlanım >60–90% olanları tercih 
et. Linezolid, klindamisin, 
florokinolonlar, kotrimoksazol — kronik 
yarada güçlü seçenekler.

🦠 Stewardship

Uzun IV uygulama= direnç riski + 
maliyet + …. Süre kısaltma ve oral geçiş 
= antimikrobiyal koruma.



Kılavuzların  DFO için  4-6 hafta tedavi önerisi var 
ancak  uzun süreli (>6 hafta) antibiyotik tedavisi 
tedavi etmekte
DFO için antibiyotik tedavisi vakaların

• %23'ünde <6 hafta
• %34'ünde 6 hafta-3 ay ,
• % 12'sinde >3-6 ay
• %5 inde 6 ay-1 yıl arası olduğunu bildirmiş

M Arias, Retrospective analysis of diabetic foot osteomyelitis management and 

outcome at a tertiary care hospital in the UKS PLoS One, 2019

https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0216701


"Bugün yoğun eğitiminizi tamamlayarak mezun 

oluyorsunuz. Şunu söylemeliyim ki maalasef size 

öğrettiklerimizin yarısı yanlıştır." 

Sir William Osler
1849- 1919

"Fakat ne yazık ki hangi yarısının yanlış 
olduğunu biz de bilmiyoruz !!!"


