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ÖZET

 Diyabetik ayak infeksiyonları diyabetes mellitusun en önemli komplikasyonlarından biridir, morbidite ve mortalitenin 
önemli nedenidir. Diyabetik ayak ülserlerinde infeksiyon hızla ilerlediği ve alt ekstremite kaybına neden olduğu için infeksiyo-
nun varlığının belirlenmesi önemlidir. İnfeksiyonlar şiddetine göre hafif, orta şiddetli ve şiddetli olarak tasnif edilebilir. 
Diyabetik ayak infeksiyonlarının tedavileri komplekstir, multidisipliner yaklaşım gerektirir. Diyabetik ayak tedavisi debrid-
man, infekte alanın temizlenmesi, uygun antibiyotik tedavi, metabolik kontrol, ülser tedavisi, yükten kurtarma (off-loading) 
ve gerekirse revaskülarizasyonu kapsamalıdır. 
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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. 
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 Diyabetik ayak ülseri (DAÜ) hem hasta 
hem de sağlık bakım sistemleri için ciddi sonuç-
lara yol açan önemli bir sorundur. Tüm dünyada 
her yıl bir milyon kişi diyabet nedeni ile ayağını 
kaybetmekte, diyabetin ayak komplikasyonu 
her 30 saniyede bir ayak kaybına neden 
olmaktadır(4). Ayak ülserleri; periferik nöropati, 
ayak deformitesi, küçük ayak travması, iskemi 
gibi durumların sonucunda gelişmektedir. Ülser 
geliştiğinde PAH ve infeksiyon ampütasyonun 
önemli nedenidir. 
 Ayak lezyonlarının görülmesi bölgeden 
bölgeye, sosyo-ekonomik farklılıklara, ayak 
bakımı standartları, kaliteli ayakkabı giyme gibi 
faktörlere bağlı olarak değişebilir. Gelişmiş ülke-
lerde diyabeti olan her altı hastadan birinde 
yaşam süresinde ülser gelişebilecektir. Bunların 
da büyük çoğunluğunda (% 40-60) infeksiyonlar 
ortaya çıkacaktır. Gelişmekte olan ülkelerde 
ayak sorunları çok daha fazladır. DAÜ’leri 
sonuçta sadece hasta ve ailesi için üzüntü veren 

bir sorun değil, sağlık bakım sistemleri ve genel 
sağlık için sosyo-ekonomik bir sorundur. 
Gençlerde Tip 2 diyabetin artışı bildirilmiştir. 
Ayak ülserleri çocuklar için de önemli bir sorun-
dur, diyabet ilişkili mikrovasküler ve makrovas-
küler komplikasyonlar, yaşamı tehdit eden ayak 
sorunları daha erken yaşta gelişebilecektir(2).
  Diyabetik ayak bakım rehberi oluşturmak 
sağlık bakımının en maliyet etkin yöntemlerin-
den biridir. 2011 yılında dünya nüfusunun % 
7’sinin diyabetli olduğu, bu sayının 2030 yılına 
kadar giderek artacağı 552 milyon diyabetliye 
(nüfusun % 8.3) ulaşacağı tahmin edilmektedir. 
Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu 
1996 yılında çalışmalarına başlamış, 1999 yılın-
da ilk uzlaşı raporunu yayınlamış, takip eden 
yıllarda tüm dünya ile paylaşılmıştır(2). Halen 
Bu konu ile ilgili olarak üç çalışma grubu ile 
çalışmalarını sürdürmektedir. 
 Diyabetik ayakla ilgili rehber çalışmaları 
sürmektedir. Amerika İnfeksiyon Hastalıkları 
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Derneği (IDSA) tarafından daha önce ilk kez 
yayınlanan diyabetik ayak rehberi 2012 yılında 
yeniden gözden geçirilerek kullanıma sunul-
muştur(10). Dünyanın farklı bölgelerinden yayın-
lanmış İspanyol rehberi gibi farklı diyabetik 
ayak rehberleri de kullanıma açıktır(3).
 Diyabetik ayak infeksiyonlarının uygun 
tedavi ve takiplerinin yapılabilmesi için, tanım-
layıcı, multidisipliner yaklaşımı sağlayıcı ve 
kullanıcı dostu rehberlere ihtiyaç vardır. 
Ülkemizde 2013 yılı içerisinde KLİMİK Derneği 
Ulusal Diyabetik Ayak İnfeksiyonları (DAİ) 
Çalışma Grubu tarafından ilgili 13 derneğin ve 
Sağlık Bakanlığının katkıları ile Ulusal Diyabetik 
Ayak Rehberi çalışmaları yürütülmekte olup bu 
yıl içerinde taslak kılavuz UDAİS Mayıs 2014’te 
simpozyumda sunularak ve görüş ve önerilere 
açılacaktır. Özellikle farklı bilim alanları tarafın-
dan tek başına ya da konsültasyonlarla takip 
edilen bu hastalarda tedavide gecikme istenme-
yen komplikasyonlara ayak kaybına neden 
olmaktadır. Konuya ilginin çekilmesi tanı, teda-
vi ve korunma kılavuzlarının ülkemizde oluştu-
rulması bu nedenle son derece önemlidir. 
Kuşkusuz aynı ilginin halkın bilgilenmesi 
yönünde oluşması halk sağlığı açısından da 
kaçınılmazdır.
 Diyabetik ayak ülseri olan tüm hastalarda 
infeksiyon varlığı değerlendirilmelidir. Sadece 
kültür sonuçlarına göre değil, inflamasyonun 
klinik bulgularının bazında DAİ’u tanısı konul-
malıdır. Ayak lezyonunda kızarıklık, ısı artışı, 
şişlik, hassasiyet veya ağrı gibi inflamasyonun 
klasik bulgularından en az ikisi varsa ya da 
pürülan sekresyon mevcutsa infeksiyon düşü-
nülmelidir. Kronik yaralar için bunlara ilave ya 
da sekonder bulgular olabilir. Bunlar pürülan 
olmayan sekresyonlar, kanayabilen ya da rengi 
değişmiş granülasyon dokusu ve kötü koku 
gibidir(7). 
 İnfeksiyonun şiddeti, yara derinliği ve 
yayılımı nekrotik doku bazında değerlendiril-
meli, sistemik inflamatuvar bulguların varlığı 
kaydedilmelidir. Hastalık şiddetini belirlemek 
için PEDİS (=Perfüzyon, yaygınlık/büyüklük 
(Extent/size), derinlik/doku kaybı (Depth/tis-
sue loss), infeksiyon (Infection) ve duyu 
(Sensation) değerlendirmeleri sonucu skorlama 
ile yapılan sınıflaması, ya da IDSA- DAİ yara 

skoru gibi skorlama sistemleri kullanılmalı-
dır(12).
 Hafif infeksiyonda eritem, ağrı, ısı artışı ve 
indürasyon gibi inflamasyonun lokal bulgula-
rından en az iki tanesi bulunmaktadır. Ancak 
ülserin etrafındaki kızarıklık < 2 cm’lik bir alan-
dadır, ülserin derinliği subkütanöz dokuları 
geçmez ve hastada sistemik tutulumun bulgula-
rı yoktur ve tablo hayatı tehdit etmez. Orta cid-
diyetteki infeksiyonlarda da inflamasyonun iki 
veya daha fazla klinik bulgusu vardır ancak 
ülser etrafındaki kızarıklık > 2 cm’lik alandadır 
veya lenfanjit/ lenfadenopati gibi lokal yayılım 
bulguları görülür ya da fasya, kas, eklem, kemik 
veya tendon gibi derin dokulara yayılım söz 
konusudur. Bu hastalarda sistemik infeksiyon 
bulguları yoktur, ancak bu infeksiyonlar ekstre-
miteyi tehdit edebilen infeksiyonlardır. Ciddi 
infeksiyonlar ise ayaktaki lezyona ek olarak 
ateş, titreme, kusma, taşikardi, hipotansiyon, 
konfüzyon ve üremi gibi bulguların olduğu hem 
yaşamı hem de ekstremiteyi tehdit eden infeksi-
yonlardır ve acil cerrahi müdahale gerektirebi-
lirler.
 Diyabetik ayak infeksiyonlarında ülserin 
debridmanı sonucu derin doku biyopsi örnekle-
rinin alınması uygundur. İdeal mikrobiyolojik 
örnek derin doku biyopsisidir. Diğer seçenekler 
küretaj ve perkütanöz aspirasyondur. DAİ tanı-
sında yüzeysel sürüntü kültürleri sıklıkla konta-
minasyonu işaret edeceği için önerilmez(3). 
Sistemik toksik bulguları ve ateş yüksekliği olan 
ciddi hastalarda kan kültürleri de alınmalıdır.
 DAİ’u ile gelen tüm hastalara infekte böl-
geyi gösterecek şekilde düz grafi çekilmesi öne-
rilmelidir. Derin yumuşak dokudaki pürülan 
sıvı birikimini, kolleksiyonun yaygınlığını, 
Manyetik Rezonans (MR) yöntemleriyle ortaya 
çıkarmak mümkündür. Yumuşak doku apsesi 
düşünülen ya da osteomyelit ekarte edilemeyen 
hastalarda MR önerilmektedir. İnflamasyonun 
serolojik göstergeleri, C-reaktif protein (CRP), 
ve prokalsitonin gibi biyomarkerlar şiddetli 
infeksiyonda tanı ve izlemde yararlı olabilir. 
Akut osteomyelitte sedimantasyon artışı anlam-
lıdır. Osteomyelit kesin tanısı için standart yak-
laşım kriteri aseptik teknikle alınan kemik örne-
ğinin histopatolojik bulguları ve pozitif kültür-
dür. Diğer yararlı testler “probe to bone”, sedi-
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mantasyon bakılması, aralıklı radyolojik incele-
me, özellikle MR olarak belirlenmiş, nükleer tıp 
incelemeleri ise daha az yararlı bulunmuştur(9). 
Hastada lokal ya da sistemik herhangi bir infek-
siyon tedavi edilmelidir(1). DAİ tedavileri olduk-
ça kompleks ve multidisipliner yaklaşımı gerek-
tirir. Yaklaşım debridman, infekte alanın temiz-
lenmesi, uygun antibiyotik tedavisi, yara bakı-
mı, gerekirse revaskülarizasyon, off-loading 
(yükten kurtarma) ve metabolik kontrolü içerir. 
Erken cerrahi değerlendirme bazı orta veya şid-
detli infeksiyonlar için alt ekstremite ampütas-
yon riskini azaltabilir. İnfeksiyon derinin yüze-
yel kısmında ise lokal debritman ve temizlenme 
yeterlidir. Ancak, şiddetli infeksiyon varsa; apse 
varlığı, nekrotizan fasiit, gazlı gangren, yaygın 
yumuşak doku tutulumu ve kompartman send-
romu daha agresif cerrahi debridman gerekir. 
Sistemik açıdan iyi olmayan hastalar başlangıçta 
hızla değerlendirilmelidir. Cerrahi işlemler 
deneyimli bir uzman tarafından yapılmalı, nek-
rotik dokular uzaklaştırılmalı ya da apse boşal-
tılmalıdır. 
 Klinik olarak infekte olmayan yaralarda 
antimikrobiyal tedavi gereksizdir. Klinik infekte 
yaralarda antibiyotik olası patojenleri hedefle-
meli ve olabildiğince dar olmalıdır. 
 Başlangıç antibiyotik tedavisi genellikle 
ampiriktir, mutlaka Staphylococcus aureus ve ana-
erop streptokoklar gibi Gram pozitif etkenleri 
kapsamalıdır. Ayrıca metisiline dirençli S.aureus 
(MRSA) risk faktörleri yönünden hasta değer-
lendirilmeli, risk varsa ya da lokal prevalans 
yüksekse tedavide MRSA kapsanmalıdır. Aşağı-
dakilerin varlığında MRSA düşünülmelidir:

1.  Önceki MRSA kolonizasyonu ya da önceki 
infeksiyon 

2.  Hastanede ya da alanda MRSA prevalansı-
nın % 10 üzerinde olması

3. Aşağıda yer alan iki ya da üç kriter varlığı
o Geçen yılda hastaneye yatış veya 

bakım merkezinde kalma, önceki altı 
ay içerisinde kinolon kullanımı, 65 yaş 
üzerinde olma, KBY nedeni ile diyaliz

 Gram negatiflere etkili antibiyotiklerin 
seçilmesi şiddetli infeksiyonda veya alanda pre-
valans yüksekse düşünülmelidir. Pseudomonas 

aeruginosa etken olarak yaşamı tehdit eden ve/
veya hedefe yönelik tedavide, uzun süreli kro-
nik ülserler gibi risk faktörlerinin varlığında, 
eksüdatif ülserde, bandaj veya hidroterapide, 
sıcak iklimde ve yakın zamanlarda antibiyotik 
kullanımında düşünülmelidir(5). Ülkemiz koşul-
larında hasta Pseudomonas riski açısından orta-
şiddetli infeksiyonun tedavi öncesi değerlendi-
rilmelidir(13). 
 Zorunlu anaerop mikroorganizmalar sık-
lıkla kronik, önceden tedavi görmüş veya şid-
detli infeksiyonu olan hastalardan izole edilir. 
 Başlanan ampirik tedaviye klinik yanıt ve 
duyarlılık sonuçları dikkate alınmalıdır. Has-
tanın klinik yanıtı iyi ise tedaviye devam edebi-
lir ya da gerekli ise daraltılabilir. Hasta eğer 
başlangıç tedaviye uygun yanıt vermiyor ise 
tedavi olası tüm patojenleri kapsayacak şekilde 
genişletilmelidir(8). Farklı antibiyotik rejimleri-
nin maliyet etkinliği konusunda veriler yeterli 
değildir
 IDSA DAİ rehberinde infeksiyon şiddetine 
göre antibiyotik önerileri sunulmuştur(11). 
Rehberlerin önerileri yol gösterici olmakla bir-
likte ve ülke ve ünite bazında etken ve antibiyo-
tik duyarlılığının izlenmesine çalışılmalıdır. 
Hafif şiddetli infeksiyonlar için sadece Gram 
pozitif bakterilerin kapsanması (amoksisilin/
klavulanat, sefazolin, klindamisin, antistafilo-
koksik penisilinler gibi) ve ayaktan izleme yeter-
lidir. Şiddetli infeksiyonu olan tüm hastalar ve 
bazı orta şiddetli ve çok az oranda hafif infeksi-
yon için hastaneye yatış gerekir. Evde tedaviye 
uyamayacak ve bazı cerrahi ve tanısal yaklaşım 
ihtiyacı olanlar da hastaneye yatırılabilir(10). 
 Ekstremite kaybı riski olan orta-şiddetli 
infeksiyonlar için hastanede yatış ile geniş spekt-
rumlu intravenöz tedavi önerilir. Seçilecek anti-
biyotikler Staphylococcus türleri ve Streptococcus 
türleri gibi aerop Gram pozitif kokları, Entero-
bacteriaceae gibi aerop Gram negatif basilleri ve 
Bacteroides türleri gibi anaeropları kapsama-
lıdır(9). Sistemik ve yaşamı tehdit eden şiddetli 
infeksiyonda antipsödomonal beta-laktam (kar-
bapenem ya da piperasilin/tazobaktam) + 
MRSA’ya etkili bir ajanla (daptomisin, linezolid 
ya da vankomisin) tedavi başlanmalıdır. Şiddetli 
ve bazı orta şiddetli infeksiyonlar en azından 
başlangıçta parenteral tedavi gerekir, ancak hafif 
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veya çoğu orta şiddetli infeksiyonda biyoyarar-
lanımı yüksek olan oral antibiyotikle tedavi 
edilebilir(10). Hasta tedaviyi tolere edemiyorsa 
veya etken mevcut oral antibiyotiğe dirençli ise 
parenteral tedavi tercih edilebilir. Seçilmiş topi-
kal antibiyotiklerin infekte yarayı tedavide kul-
lanımı konusunda yeterli kanıt yoktur. 
 Antibiyotik tedavi süresi infeksiyon bul-
gularının ortadan kalkmasına kadardır, yara 
tamamen iyileşene kadar tedavi sürdürülmeme-
lidir. Önerilen süre yumuşak doku infeksiyo-
nunda yaklaşık 1-2 hafta, orta-şiddetli infeksi-
yonda 2-3 hafta kadardır. Seçilmiş olgularda 
hem cerrahi hem de primer tıbbi stratejiler 
düşünülmelidir. Osteomiyelitte radikal rezeksi-
yon yapılmış infekte doku kalmamışsa sadece 
2-5 gün kısa süreli antibiyotik tedavisi yeterlidir. 
Israrlı infekte veya nekrotik kemik varsa tedavi 
süresi ≥ 4 olmalıdır.
 Cerrahi debridman sonrası tedavi süresi 
geride kalan yumuşak dokunun yaygınlığı ve 
ölü kemik doku esasında değerlendirilir. 
DAÜ’lerinde seçilmiş olgular uygun antibiyotik 
tedavisi ile etkili bir şekilde infekte kemiğin cer-
rahi debridmanı olmaksızın tedavi edilebilir, 
bununla birlikte bu konuda hasta seçimi hak-
kında bir kriter yoktur.
 Tüm infekte yaralarda antibiyotik başlan-
malı, ancak eğer uygun yara bakımı ile kombine 
edilmez ise yetersizdir. Klinik olarak infekte 
olmayan yaralarda antibiyotik kullanılmamalı-
dır. Dahası antibiyotik kullanımı maliyeti, arttı-
rır, ilaç ilişkili yan etkilere neden olur.

Yara bakımı:
 Yaranın ve yara yatağının iyileşmesini 
sağlamak için önemli prensiplerin çoğu basittir. 
Düzenli inspeksiyon, temizlik, debrisin çıkarıl-
ması ve rejenere olan dokunun çevresel faktör-
lerden korunması önemlidir. Alınması gereken 
basit önlemler aşağıda yer almıştır: Yara düzenli 
olarak serum fizyolojik ile temizlenmelidir. Yara 
etrafında oluşan eksuda kontrol edilmelidir. 
Steril, koruyucu örtü yeterlidir. Debridmana ek 
olarak yara yatağını temiz tutmada diğer ajanlar 
kullanılabilir(6).
 Yara örtüleri yaranın kuru ya da eksüdatif 
olmasına göre seçilir. G-CSF çalışmaları ile 
DAİ’larında farklı sonuçlar bildirilmiştir. Diğer 

tedavilerin (maggot vb.) rutin kullanımı hakkın-
da yeterli kanıt yoktur(10).
 Topikal negatif basınç tedavisinin ameli-
yat sonrası iyileşmeyi sağlayabildiği ve ampü-
tasyonu azalttığı bildirilmekle birlikte etkisi ve 
maliyet etkinliği tartışmalı bir konudur. Sistemik 
hiperbarik oksijen tedavisinin yara iyileşmesini 
arttırabileceği ve uzun süreli sonuçlarını iyileşti-
rebileceği söylenmiştir ancak, rutin kullanım 
için öneri yoktur. Daha fazla çalışma ihtiyacı 
vardır ve maliyet etkinliği ile yarar görebilecek 
hastaların belirlenmesi gerekmektedir(6). Süper-
natan trombosit süspansiyonunun yararlı oldu-
ğu bildirilmişse de yeterince veri yoktur. 
Biyomühendislik deri ürünlerinin yara iyileş-
mesini hızlandırdığı belirtilmesine rağmen rutin 
kullanımı ile ilgili güçlü kanıt yoktur. Topikal 
platelet orijinli büyüme faktörünün etkinliği 
doğrulanmalıdır. Diğer büyüme faktörlerinin 
yara iyileşmesine katkısına dair kanıtların top-
lanması ön çalışmalar halinde devam etmekte-
dir. Diğer tedavilerin kullanımı hakkında yeterli 
veri yoktur ve yara örtüleri gümüşlü örtüler ya 
da diğer antiseptik ürünlerin DAÜ’lerinin rutin 
kullanımlarını doğrulayan veri yoktur(6). 
 Periferik arter hastalığı (PAH) diyabetli 
hastalarda ayak ülserlerinin sonuçlarını belirle-
yen önemli bir göstergedir. Bu hastaların yarı-
sında iskemi bulguları vardır. Eğer uygun ve 
fizibl ise infeksiyonun tedavi edilmesi sırasında 
revaskülarizasyon sağlanmalıdır(14). Tüm hasta-
larda PAH mutlaka dışlanmalıdır. Bu amaçla 
hastanın öyküsü alınmalı, alt ekstremitenin arter 
nabızları palpe edilmeli (a. dorsalis pedis ve a. 
tibialis posterior) sonuçları kaydedilmelidir. 
Hastanın kladikasyonu veya dinlenme ağrısı 
varsa , bir ya da iki ayak nabızı da palpe edilmi-
yorsa, “doppler” sinyali monofazik ya da yoksa 
PAH düşünülmelidir. Tanı amaçlı “doppler” 
ultrasonografi (USG), “ankle-brakial” indeks 
ilave tanısal değer sağlayabilir. Major ampütas-
yon öncesi revaskülarizasyon daima düşünül-
meli ve multidisipliner ayak kurulunda tartışıl-
malıdır.
 Ülser alanında travmayı en aza indirme 
amaçlı yükten kurtarma önerilir. Hastanın ayak 
hareketinin kısıtlanması, uygun ayak koruyucu-
lar kullanılabilir. 
 Sonuç olarak, diyabetik ayak tedavisi mul-
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tidisipliner yaklaşım ve yakın takip gerektirir. 
Ekip içerisinde en azından ortopedi uzmanı, 
plastik cerrahi/genel cerrahi uzmanı, infeksiyon 
hastalıkları ve klinik mikrobiyoloji uzmanı, 
diyabet (dahiliye) uzmanı ve damar cerrahı ve 
diyabet hemşiresi yer almalıdır. Bu ekip çalış-
ması hastanın komplikasyonlarını; ampütasyon 
oranlarını azaltır, erken müdahaleye olanak 
tanır, iyileşmeyi hızlandırır. Rehberler ve kıla-
vuzlar hastaya yaklaşımda kuralları belirler, 
hekime hasta tedavisine uygun seçenekleri 
sunar, hasta bakımında olmazsa olmaz kuralları 
belirler, hasta bakım kalitesini iyileştirir.
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