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OZET

Diyabetik ayak infeksiyonlar: diyabetes mellitusun en onemli komplikasyonlarindan biridir, morbidite ve mortalitenin
onemli nedenidir. Diyabetik ayak iilserlerinde infeksiyon hizla ilerledigi ve alt ekstremite kaybina neden oldugu icin infeksiyo-
nun varliginn belirlenmesi onemlidir. Infeksiyonlar siddetine gore hafif, orta siddetli ve siddetli olarak tasnif edilebilir.
Diyabetik ayak infeksiyonlarinin tedavileri komplekstir, multidisipliner yaklasim gerektirir. Diyabetik ayak tedavisi debrid-
man, infekte alanin temizlenmesi, uyqun antibiyotik tedavi, metabolik kontrol, iilser tedavisi, yiikten kurtarma (off-loading)
ve gerekirse revaskiilarizasyonu kapsamalidir.

Anahtar sozciikler: antibiyotik tedavi, diyabetik ayak infeksiyon, rehberler
SUMMARY
Diabetic Foot Infections
Diabetic foot infection (DFI is one of the most common complications of diabetes mellitus and a significant cause for
morbidity and mortality. Since infection in diabetic foot ulcers may progress rapidly and may lead to lower limb amputations
it is critical to determine the presence of infection. The infections must be classified according to their severity as mild, mode-
rate and severe. Treatment of diabetic foot infection is complex and must be multidisciplinary. Their treatment must include

debridement, discharge, metabolic control, adequate antibiotic therapy, off-loading and if necessary revascularization.

Keywords: antibiotic therapy, diabetic foot infection, guidelines

Diyabetik ayak iilseri (DAU) hem hasta
hem de saglik bakim sistemleri i¢in ciddi sonug-
lara yol agan énemli bir sorundur. Tiim diinyada
her yil bir milyon kisi diyabet nedeni ile ayagini
kaybetmekte, diyabetin ayak komplikasyonu
her 30 saniyede bir ayak kaybina neden
olmaktadir®. Ayak {ilserleri; periferik noropati,
ayak deformitesi, kiigiik ayak travmasi, iskemi
gibi durumlarin sonucunda gelismektedir. Ulser
gelistiginde PAH ve infeksiyon ampiitasyonun
onemli nedenidir.

Ayak lezyonlarmin goriilmesi bolgeden
bolgeye, sosyo-ekonomik farkliliklara, ayak
bakimi standartlari, kaliteli ayakkab1 giyme gibi
faktorlere bagli olarak degisebilir. Gelismis tilke-
lerde diyabeti olan her alti hastadan birinde
yasam siiresinde iilser gelisebilecektir. Bunlarm
da biiyiik cogunlugunda (% 40-60) infeksiyonlar
ortaya ¢ikacaktir. Gelismekte olan {ilkelerde
ayak sorunlari ¢ok daha fazladir. DAUleri
sonucta sadece hasta ve ailesi i¢in tizlintii veren

bir sorun degil, saglik bakim sistemleri ve genel
saglik igin sosyo-ekonomik bir sorundur.
Genglerde Tip 2 diyabetin artisi bildirilmistir.
Ayak iilserleri ¢ocuklar igin de énemli bir sorun-
dur, diyabet iligkili mikrovaskiiler ve makrovas-
kiiler komplikasyonlar, yasami tehdit eden ayak
sorunlar1 daha erken yasta gelisebilecektir®.

Diyabetik ayak bakim rehberi olusturmak
saglik bakiminin en maliyet etkin yontemlerin-
den biridir. 2011 yilinda diinya niifusunun %
7’sinin diyabetli oldugu, bu saymin 2030 yilina
kadar giderek artacagi 552 milyon diyabetliye
(niifusun % 8.3) ulasacag1 tahmin edilmektedir.
Uluslararas: Diyabetik Ayak Calisma Grubu
1996 yilinda ¢alismalarina baglamis, 1999 yilin-
da ilk uzlasi raporunu yaymlamig, takip eden
yillarda tiim diinya ile paylasilmistir®. Halen
Bu konu ile ilgili olarak ii¢ ¢alisma grubu ile
calismalarini siirdiirmektedir.

Diyabetik ayakla ilgili rehber ¢alismalar
siirmektedir. Amerika Infeksiyon Hastaliklar:
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Dernegi (IDSA) tarafindan daha once ilk kez
yaymlanan diyabetik ayak rehberi 2012 yilinda
yeniden godzden gegirilerek kullanima sunul-
mustur®. Diinyanin farkli bolgelerinden yayimn-
lanmig Ispanyol rehberi gibi farkli diyabetik
ayak rehberleri de kullanima agiktir®.

Diyabetik ayak infeksiyonlarinin uygun
tedavi ve takiplerinin yapilabilmesi i¢in, tanim-
layici, multidisipliner yaklagimi saglayic1 ve
kullanici1 dostu rehberlere ihtiya¢ vardir.
Ulkemizde 2013 yili igerisinde KLIMIK Dernegi
Ulusal Diyabetik Ayak Infeksiyonlari (DAI)
Calisma Grubu tarafindan ilgili 13 dernegin ve
Saglik Bakanliginin katkilari ile Ulusal Diyabetik
Ayak Rehberi ¢alismalar yiiriitiilmekte olup bu
yil igerinde taslak kilavuz UDAIS Mayis 2014'te
simpozyumda sunularak ve goriis ve Onerilere
acilacaktir. Ozellikle farkli bilim alanlari tarafin-
dan tek basma ya da konstiltasyonlarla takip
edilen bu hastalarda tedavide gecikme istenme-
yen komplikasyonlara ayak kaybina neden
olmaktadir. Konuya ilginin ¢ekilmesi tani, teda-
vi ve korunma kilavuzlarinin tilkemizde olustu-
rulmast bu nedenle son derece onemlidir.
Kuskusuz ayni ilginin halkin bilgilenmesi
yoniinde olusmasi halk saghg: acisndan da
kacinilmazdir.

Diyabetik ayak {ilseri olan tiim hastalarda
infeksiyon varligi degerlendirilmelidir. Sadece
kiiltiir sonuglarna gore degil, inflamasyonun
klinik bulgularmin bazinda DAI"u tanist konul-
malidir. Ayak lezyonunda kizariklik, 1s1 artis,
sislik, hassasiyet veya agr1 gibi inflamasyonun
klasik bulgularindan en az ikisi varsa ya da
piiriilan sekresyon mevcutsa infeksiyon diisii-
niilmelidir. Kronik yaralar i¢in bunlara ilave ya
da sekonder bulgular olabilir. Bunlar piiriilan
olmayan sekresyonlar, kanayabilen ya da rengi
degismis graniilasyon dokusu ve kotii koku
gibidir®.

Infeksiyonun siddeti, yara derinligi ve
yayilimi nekrotik doku bazinda degerlendiril-
meli, sistemik inflamatuvar bulgularin varlig
kaydedilmelidir. Hastalik siddetini belirlemek
icin PEDIS (=Perfiizyon, yaygmhk/biiyiikliik
(Extent/size), derinlik/doku kayb1 (Depth/tis-
sue loss), infeksiyon (Infection) ve duyu
(Sensation) degerlendirmeleri sonucu skorlama
ile yapilan siniflamasi, ya da IDSA- DAI yara
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skoru gibi skorlama sistemleri kullanilmali-
dir®?.

Hafif infeksiyonda eritem, agr, 1s1 artis1 ve
indiirasyon gibi inflamasyonun lokal bulgula-
rindan en az iki tanesi bulunmaktadir. Ancak
iilserin etrafindaki kizariklik < 2 cm’lik bir alan-
dadir, tlserin derinligi subkiitanéz dokular
gecmez ve hastada sistemik tutulumun bulgula-
1 yoktur ve tablo hayat: tehdit etmez. Orta cid-
diyetteki infeksiyonlarda da inflamasyonun iki
veya daha fazla klinik bulgusu vardir ancak
iilser etrafindaki kizariklik > 2 cm’lik alandadir
veya lenfanjit/ lenfadenopati gibi lokal yayilim
bulgulan goriiliir ya da fasya, kas, eklem, kemik
veya tendon gibi derin dokulara yayilm soz
konusudur. Bu hastalarda sistemik infeksiyon
bulgular1 yoktur, ancak bu infeksiyonlar ekstre-
miteyi tehdit edebilen infeksiyonlardir. Ciddi
infeksiyonlar ise ayaktaki lezyona ek olarak
ates, titreme, kusma, tasikardi, hipotansiyon,
konflizyon ve {iremi gibi bulgularin oldugu hem
yasami hem de ekstremiteyi tehdit eden infeksi-
yonlardir ve acil cerrahi miidahale gerektirebi-
lirler.

Diyabetik ayak infeksiyonlarinda {ilserin
debridmani sonucu derin doku biyopsi 6rnekle-
rinin alinmasi uygundur. Ideal mikrobiyolojik
ornek derin doku biyopsisidir. Diger segenekler
kiiretaj ve perkiitanoz aspirasyondur. DAI tani-
sinda ytizeysel stiriintii kiilttirleri siklikla konta-
minasyonu isaret edecegi icin Onerilmez®.
Sistemik toksik bulgulari ve ates yiiksekligi olan
ciddi hastalarda kan kiiltiirleri de alinmalidur.

DAT'u ile gelen tiim hastalara infekte bol-
geyi gosterecek sekilde diiz grafi ¢ekilmesi 6ne-
rilmelidir. Derin yumusak dokudaki piirtilan
sivi birikimini, kolleksiyonun yayginhigini,
Manyetik Rezonans (MR) yontemleriyle ortaya
¢ikarmak miimkiindiir. Yumusak doku apsesi
diisiiniilen ya da osteomyelit ekarte edilemeyen
hastalarda MR 6nerilmektedir. Inflamasyonun
serolojik gostergeleri, C-reaktif protein (CRP),
ve prokalsitonin gibi biyomarkerlar siddetli
infeksiyonda tani1 ve izlemde yararl olabilir.
Akut osteomyelitte sedimantasyon artis1 anlam-
lidir. Osteomyelit kesin tanisi icin standart yak-
lagim kriteri aseptik teknikle alinan kemik &rne-
ginin histopatolojik bulgular1 ve pozitif kiiltiir-
diir. Diger yararl testler “probe to bone”, sedi-



mantasyon bakilmasi, aralikli radyolojik incele-
me, Ozellikle MR olarak belirlenmis, niikleer tip
incelemeleri ise daha az yararli bulunmustur®.

Hastada lokal ya da sistemik herhangi bir infek-
siyon tedavi edilmelidir®. DAI tedavileri olduk-
¢a kompleks ve multidisipliner yaklasimi gerek-
tirir. Yaklasim debridman, infekte alanin temiz-
lenmesi, uygun antibiyotik tedavisi, yara baki-
mi, gerekirse revaskiilarizasyon, off-loading
(ylikten kurtarma) ve metabolik kontrolii igerir.
Erken cerrahi degerlendirme bazi orta veya sid-
detli infeksiyonlar icin alt ekstremite ampiitas-
yon riskini azaltabilir. Infeksiyon derinin yiize-
yel kisminda ise lokal debritman ve temizlenme
yeterlidir. Ancak, siddetli infeksiyon varsa; apse
varligi, nekrotizan fasiit, gazli gangren, yaygin
yumusak doku tutulumu ve kompartman send-
romu daha agresif cerrahi debridman gerekir.
Sistemik agidan iyi olmayan hastalar baslangicta
hizla degerlendirilmelidir. Cerrahi islemler
deneyimli bir uzman tarafindan yapilmali, nek-
rotik dokular uzaklastirilmali ya da apse bosal-
tilmalidar.

Klinik olarak infekte olmayan yaralarda
antimikrobiyal tedavi gereksizdir. Klinik infekte
yaralarda antibiyotik olas1 patojenleri hedefle-
meli ve olabildigince dar olmalidir.

Baslangic antibiyotik tedavisi genellikle
ampiriktir, mutlaka Staphylococcus aureus ve ana-
erop streptokoklar gibi Gram pozitif etkenleri
kapsamalidir. Ayrica metisiline direngli S.aureus
(MRSA) risk faktorleri yontinden hasta deger-
lendirilmeli, risk varsa ya da lokal prevalans
yliksekse tedavide MRSA kapsanmalidir. Asagi-
dakilerin varliginda MRSA diistintilmelidir:

1. Onceki MRSA kolonizasyonu ya da 6nceki
infeksiyon
2. Hastanede ya da alanda MRSA prevalansi-
nin % 10 tizerinde olmasi
3. Asagida yer alan iki ya da {ic kriter varlig1
o Gegen yilda hastaneye yatis veya
bakim merkezinde kalma, onceki alti
ay icerisinde kinolon kullanimi, 65 yas
iizerinde olma, KBY nedeni ile diyaliz

Gram negatiflere etkili antibiyotiklerin
secilmesi siddetli infeksiyonda veya alanda pre-
valans yiiksekse diistintilmelidir. Pseudomonas
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aeruginosa etken olarak yasami tehdit eden ve/
veya hedefe yonelik tedavide, uzun siireli kro-
nik tlserler gibi risk faktorlerinin varhginda,
ekstidatif {ilserde, bandaj veya hidroterapide,
sicak iklimde ve yakin zamanlarda antibiyotik
kullaniminda diisiiniilmelidir®. Ulkemiz kosul-
larinda hasta Pseudomonas riski agisindan orta-
siddetli infeksiyonun tedavi 6ncesi degerlendi-
rilmelidir®.

Zorunlu anaerop mikroorganizmalar sik-
likla kronik, dnceden tedavi gérmiis veya sid-
detli infeksiyonu olan hastalardan izole edilir.

Baglanan ampirik tedaviye klinik yanit ve
duyarhilik sonuglarn dikkate alinmaldir. Has-
tanin klinik yaniti iyi ise tedaviye devam edebi-
lir ya da gerekli ise daraltilabilir. Hasta eger
baslangi¢ tedaviye uygun yamt vermiyor ise
tedavi olas1 tiim patojenleri kapsayacak sekilde
genisletilmelidir®. Farkli antibiyotik rejimleri-
nin maliyet etkinligi konusunda veriler yeterli
degildir

IDSA DAI rehberinde infeksiyon siddetine
gore antibiyotik Onerileri sunulmugtur®.
Rehberlerin onerileri yol gosterici olmakla bir-
likte ve tilke ve tinite bazinda etken ve antibiyo-
tik duyarliiginin izlenmesine calisilmalidir.
Hafif siddetli infeksiyonlar icin sadece Gram
pozitif bakterilerin kapsanmas: (amoksisilin/
klavulanat, sefazolin, klindamisin, antistafilo-
koksik penisilinler gibi) ve ayaktan izleme yeter-
lidir. Siddetli infeksiyonu olan tiim hastalar ve
bazi orta siddetli ve ¢cok az oranda hafif infeksi-
yon icin hastaneye yatis gerekir. Evde tedaviye
uyamayacak ve bazi cerrahi ve tanisal yaklasim
ihtiyac1 olanlar da hastaneye yatirilabilir®®.

Ekstremite kaybi riski olan orta-siddetli
infeksiyonlar i¢in hastanede yatis ile genis spekt-
rumlu intravenoz tedavi onerilir. Segilecek anti-
biyotikler Staphylococcus tiirleri ve Streptococcus
ttrleri gibi aerop Gram pozitif koklari, Entero-
bacteriaceae gibi aerop Gram negatif basilleri ve
Bacteroides tiirleri gibi anaeroplart kapsama-
Lidir®. Sistemik ve yasamu tehdit eden siddetli
infeksiyonda antipsodomonal beta-laktam (kar-
bapenem ya da piperasilin/tazobaktam) +
MRSA’ya etkili bir ajanla (daptomisin, linezolid
ya da vankomisin) tedavi baglanmalidir. Siddetli
ve bazi orta siddetli infeksiyonlar en azindan
baslangicta parenteral tedavi gerekir, ancak hafif



veya ¢ogu orta siddetli infeksiyonda biyoyarar-
lanim: yiiksek olan oral antibiyotikle tedavi
edilebilir®. Hasta tedaviyi tolere edemiyorsa
veya etken mevcut oral antibiyotige direncli ise
parenteral tedavi tercih edilebilir. Segilmis topi-
kal antibiyotiklerin infekte yaray: tedavide kul-
lanim1 konusunda yeterli kanit yoktur.

Antibiyotik tedavi siiresi infeksiyon bul-
gularmin ortadan kalkmasmina kadardir, yara
tamamen iyilesene kadar tedavi siirdiiriilmeme-
lidir. Onerilen siire yumusak doku infeksiyo-
nunda yaklasik 1-2 hafta, orta-siddetli infeksi-
yonda 2-3 hafta kadardir. Secilmis olgularda
hem cerrahi hem de primer tibbi stratejiler
diistiniilmelidir. Osteomiyelitte radikal rezeksi-
yon yapilmis infekte doku kalmamigsa sadece
2-5 giin kisa siireli antibiyotik tedavisi yeterlidir.
Israrh infekte veya nekrotik kemik varsa tedavi
stiresi > 4 olmalidir.

Cerrahi debridman sonras: tedavi siiresi
geride kalan yumusak dokunun yaygmhig: ve
olii kemik doku esasinda degerlendirilir.
DAU’lerinde segilmis olgular uygun antibiyotik
tedavisi ile etkili bir sekilde infekte kemigin cer-
rahi debridmani olmaksizin tedavi edilebilir,
bununla birlikte bu konuda hasta se¢imi hak-
kinda bir kriter yoktur.

Tiim infekte yaralarda antibiyotik baglan-
mali, ancak eger uygun yara bakimi ile kombine
edilmez ise yetersizdir. Klinik olarak infekte
olmayan yaralarda antibiyotik kullanilmamali-
dir. Dahasi antibiyotik kullanimi1 maliyeti, artti-
r1r, ilag iliskili yan etkilere neden olur.

Yara bakimi:

Yaranin ve yara yataginn iyilesmesini
saglamak i¢in 6nemli prensiplerin ¢ogu basittir.
Diizenli inspeksiyon, temizlik, debrisin ¢ikaril-
mas1 ve rejenere olan dokunun gevresel faktor-
lerden korunmas: 6nemlidir. Alinmasi gereken
basit 6nlemler asagida yer almistir: Yara diizenli
olarak serum fizyolojik ile temizlenmelidir. Yara
etrafinda olusan eksuda kontrol edilmelidir.
Steril, koruyucu ortii yeterlidir. Debridmana ek
olarak yara yatagini temiz tutmada diger ajanlar
kullanilabilir®.

Yara Ortiileri yaranin kuru ya da ekstidatif
olmasma gore segilir. G-CSF c¢alismalar1 ile
DAI'larinda farkl sonuglar bildirilmistir. Diger
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tedavilerin (maggot vb.) rutin kullanimi hakkin-
da yeterli kanit yoktur”.

Topikal negatif basing tedavisinin ameli-
yat sonrasi iyilesmeyi saglayabildigi ve ampii-
tasyonu azalttig1 bildirilmekle birlikte etkisi ve
maliyet etkinligi tartismali bir konudur. Sistemik
hiperbarik oksijen tedavisinin yara iyilesmesini
arttirabilecegi ve uzun siireli sonuglarin iyilesti-
rebilecegi sdylenmistir ancak, rutin kullanim
igin oneri yoktur. Daha fazla calisma ihtiyaci
vardir ve maliyet etkinligi ile yarar gorebilecek
hastalarin belirlenmesi gerekmektedir®. Siiper-
natan trombosit stispansiyonunun yararl: oldu-
gu bildirilmigse de yeterince veri yoktur.
Biyomiihendislik deri {iriinlerinin yara iyiles-
mesini hizlandirdig1 belirtilmesine ragmen rutin
kullanimu ile ilgili giiclii kanit yoktur. Topikal
platelet orijinli biiytime faktoriiniin etkinligi
dogrulanmalidir. Diger biiytime faktorlerinin
yara iyilesmesine katkisina dair kanitlarin top-
lanmasi 6n galismalar halinde devam etmekte-
dir. Diger tedavilerin kullanim1 hakkinda yeterli
veri yoktur ve yara Ortiileri glimiislii ortiiler ya
da diger antiseptik iriinlerin DAU’lerinin rutin
kullanimlarini dogrulayan veri yoktur®.

Periferik arter hastaligi (PAH) diyabetli
hastalarda ayak iilserlerinin sonuglarini belirle-
yen Snemli bir gostergedir. Bu hastalarin yari-
sinda iskemi bulgular1 vardir. Eger uygun ve
fizibl ise infeksiyonun tedavi edilmesi sirasinda
revaskiilarizasyon saglanmalidir™. Tiim hasta-
larda PAH mutlaka dislanmalidir. Bu amacla
hastanin 6ykiisii alinmaly, alt ekstremitenin arter
nabizlar1 palpe edilmeli (a. dorsalis pedis ve a.
tibialis posterior) sonuglar1 kaydedilmelidir.
Hastanin kladikasyonu veya dinlenme agrisi
varsa , bir ya da iki ayak nabizi da palpe edilmi-
yorsa, “doppler” sinyali monofazik ya da yoksa
PAH diisiiniilmelidir. Tan1 amacli “doppler”
ultrasonografi (USG), “ankle-brakial” indeks
ilave tanisal deger saglayabilir. Major ampiitas-
yon Oncesi revaskiilarizasyon daima diistiniil-
meli ve multidisipliner ayak kurulunda tartigil-
malidur.

Ulser alaninda travmay1 en aza indirme
amach yiikten kurtarma onerilir. Hastanin ayak
hareketinin kisitlanmasi, uygun ayak koruyucu-
lar kullanilabilir.

Sonug olarak, diyabetik ayak tedavisi mul-



tidisipliner yaklasim ve yakin takip gerektirir.
Ekip icerisinde en azindan ortopedi uzmani,
plastik cerrahi/genel cerrahi uzmani, infeksiyon
hastaliklar1 ve klinik mikrobiyoloji uzmani,
diyabet (dahiliye) uzmani ve damar cerrahi ve
diyabet hemsiresi yer almalidir. Bu ekip calis-
mast hastanin komplikasyonlarini; ampiitasyon
oranlarini azaltir, erken miidahaleye olanak
tanir, iyilesmeyi hizlandirir. Rehberler ve kila-
vuzlar hastaya yaklasimda kurallar1 belirler,
hekime hasta tedavisine uygun segenekleri
sunar, hasta bakiminda olmazsa olmaz kurallar:
belirler, hasta bakim kalitesini iyilestirir.
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