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EPIDEMIYOLOIJI

* Ayak ulseri prevelansi diyabet tanisi konan hastalarda %4-%10
arasindadir, hayat boyu insidansi ise %25’e kadar cikmaktadir.

e Ulserlerin %40-80’i enfekte olmaktadir

* Ayak ulserleri diyabetik hastalarda genel populasyona gore
amputasyon riskini 10-30 kat arttirmaktadir
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PATOFIZYOLOII

* Kronik yaralarin ortak 6zellikleri
e Uzamis ve artmis inflamasyon
* Persistan enfeksiyonlar
e Biofilmler

* Dermal ve epidermal htcrelerdeki rejeneratif impulslara yanitsizlik



KRONIK YARA

* Enfekte yaralarda konak hucrelerinin doku hasarina neden olan
invaziv bakterilere yanit vermesi sonucunda

* Purulan sekresyon

* Inflmasyonun ana bulgular (sislik, kizariklik, sertlik, 1si artisi, agri)



KRONIK YARA FAZLARI

* Kontaminasyon
e Kolonizasyon
e Kritik kolonizasyon

* Enfeksiyon

Pathogenesis of Open Wound Infections

Contamination Colonization “Critical Colonization™ Infectuion Local/Svstemi
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KRONIK YARA ENFEKSIYONU ICIN RISK FAKTORLERI

e Sistemik Faktorler
* DM
* Sigara
* Madde kullanimi
* MalnUtrisyon
* Vaskuler hastaliklar
« Odem

* Immun-sipresif ajanlar



KRONIK YARA ENFEKSIYONU ICIN RISK FAKTORLERI

* Yaraile ilgili faktorler
e BlUyUklGgu
* Derinligi
* Yerlesimi (Distal Ekstremiteler)
* Yabanci cisim bulunmasi
* Nekrotik debris bulunmasi
e Olusum nedeni (isirilma)

* Yaranin Kontaminasyonu



DIYABETIK AYAK ENFEKSIYONLARI iCIN RISK
FAKTORLERI

Probe to bone testi pozitifligi

30 gunden daha uzun suredir bulunan yara
Tekrarlayan ayak ulserleri hikayesi

Alt extremite amputasyon oykusu

Periferik ndropati

KBY

Ciplak ayak ile yurimek

Etkilenen ayakta periferik vaskiler hastalik hikayesi



SINIFLANDIRMA

* Enfekte olmayan yaralar: Sistemik veya lokal enfeksiyon bulgulari
yok
e Hafif: durumunda asagidakilerden en az 2 bulgu mevcuttur
* Yara cevresinde 0,5cm> eritem
* Hassasiyet veya agri
* |siartisi
e Plrdlan akinti
* Sistemik enfeksiyon bulgularinin olmamasi
* Bu bulgulari agiklayacak inflamatuar hastaliklarin olmamasi (gut vs)

* \eya yara cevresinde < 2 cm eritem



SINIFLANDIRMA

* Orta.

* Enfeksiyonun cilt ve cilt ati dokuyu gecmesi ( kemik, tendon, eklem, kas)
* Yara cevresinde >2 cm eritem

* Sistemik enfeksiyon bulgularinin olmamasi

 Siddetli.

» Sistemik enfeksiyon bulgulari ile seyreden tim yara enfeksiyonlari



ENFEKSIYON BULGULARI

Kizariklik

Sislik

Sertlik

Agri

Plarulan sekresyonlar
Kirilgan granllasyon dokusu



SEKONDER ENFEKSIYON BULGULARI

Non-purulan eksuda
Renksiz ve kirillgan(kolay kanayabilen) granulasyon dokusu
Yara tabaninca ceplesme
Selllit

Kotu koku

Gecikmis iyilesme
Artmis eksudasyon




TAN: VE DEGERENDIRME

Sistemik inflamasyon bulgularinin varliginda(ates, I6kositoz) kan
kGlthra

Tam kan sayimi
Direkt grafi (gereginde MRG veya sintigrafi)
Ostemyelit disunuliyorsa kemik biyopsisi

Kultar



ANTIBIYOTIK TEDAVISI ONCESINDE CEVAPLANACAK
SORULAR

Yarada klinik olarak enfeksiyon bulgusu mevcut mu?
Hasta son 1 ayda antibiyotik tedavisi almis mi?

MRSA, Pseudomonas, ESBL, Acinetobacter vb. gibi MDR patojenler
icin risk faktorleri var mi?

Enfeksiyonun siddeti nedir?



MRSA RISK FAKTORLERI

Siddetli enfeksiyon

Kronik Yara >6 hf

Son 1 yil icerisinde hospitalizasyon

AB (kinolon) kullanimi éykusu

Osteomyelit

MRSA kolonizasyonu ya da enfeksiyonu oykusu
Yerel MRSA oranlari (orta derece %30; hafif %50)
Diyaliz (KBY)

Bakim evinde kalmak



P.aeruginosa RISK FAKTORLERI

Son 1 ayda antibiyotik tedavisi almak
Ayak Ulseri, osteomyelit oykusu
Alt ekstremite amputasyonu oykusu

Yara kapatma udrinu kullanmis olmak



ESBL RISK FAKTORLERI

>65 yas

Kadin cinisyet

Bir 6nceki yilda hospitalizasyon oykusu
Yineleyen uriner sistem infeksiyonu

Kinolon kullanim dykusu



En Saptanan

Yazar Etken

TURKDAY (2016) E.coli
Ertugrul et. al. (2017) P.aeruginosa
Ertugrul et. al. (2012) P.aeruginosa
Saltoglu et. al. (2015) MSSA
Kandemir et. al. (2002) MRSA

Ozaydin et. al. (2010) S.aureus
Kara et. al. (2014) Enterokoklar
Ormen et. al. (2007) S.aureus
Saltoglu et. al. (2010) MRKNS
Kandemir et. al.(2007) S.aureus
Gergin-Gundes et. al. (2007) S.aureus
Serefhanoglu et. al. (2006) S.aureus




ANTIBIYOTIK TEDAVISI

e Sistemik antibiyotik tedavisi sepsis, osteomyelit, lenfanjit , apse ve
diger invaziv doku enfeksiyonlarinda endikedir.

 Siddetli enfeksiyonlar icin kiltldr sonuclari beklenmeden ampirik
tedavi baslanmalidir.

* Enfekte olduguna karar verilemeyen lezyonlar (iskemik, kotu
kokulu, renk degisikligi olan, kirilgan granulasyon dokusu iceren,
agrili ve sert lezyonlar) ile uygun antibiyotik disi yara bakim
tedavilerine ragmen iyilesme gdostermeyen yaralara kaltar
sonuclarina gore kisa sureli antibiyotik tedavisi verilebilir.



AMPIRIK TEDAVI; GENEL PRENSIPLER

Hafif enfeksiyonlarin cogunda aerobik gram pozitif koklarin
kapsanmasi yeterlidir, anaerobik aktiviteye gerek yoktur

Siddetli enfeksiyonlar veya genis alana yayilan orta siddetteki
enfeksiyonlarda MRSA, GNB, zorunlu anaeroblari kapsanmalidir

ESBL+, MDR+ patojenlerin sik goruldigu bolgelerde ampirik
tedavide bu etkenler dikkate alinmalidir

Ampirik tedaviye cevap vermeyen olgularda veya hastanin risk
durumuna gore tedaviye anti-pseudomonal ve/veya anti-MRSA
ajan eklenmelidir.



UYGULAMA YOLU

* Hafif enfeksiyonlarda oral tedavi yeterlidir

* Yaygin selulit veya sistemik bulgularin (ates, tsime titreme) eslik
ettigi derin doku enfeksiyonlari gibi orta veya siddetli tablolarda,
gastrointestinal emilim bozuklugu olan veya oral alimi olmayan
hastalarda parenteral tedavi tercih edilir.

* Parenteral tedavi ile baslayip kultir sonuclari dogrultusunda birkag
gln sonra oral tedaviye gecilebilir



Amoksisilin-klavulanat (2x1 gr)
Klindamisin (3x600 mg)
Kotrimoksazol (2x80/400 mg)

Levofloksasin (1x750 mg)
Sefaleksin (3x1 gr)
Doksisiklin (2x100 mg)
Linezolid (2x600 mg)
Klindamisin (3x300 mg)

Kotrimoksazol (2x80/400 mg)
Fusidik asid (3x500 mg)




Ampisilin-sulbaktam (3-4x3 gr)

Seftriakson (1x2 gr)

Ertapenem (1x1 gr)

Tigesiklin (ylikleme dozu 100 mg; 2x50 mg)
Moksifloksasin (1x400 mg)

Levofloksasin (1x750 mg) /Siprofloksasin (2x400 mg)
+Klindamisin (3x600 mg)

Siprofloksasin (2x400 mg) + Metronidazol (3x500 mg)
Seftazidim (3x2 gr)

Piperasilin-tazobaktam (3x4.5 gr)

Sefoperazon-sulbaktam (3x2 gr)

Linezolid (2x600 mg)/ Daptomisin (6 mg/kg)/ Vankomisin
(2x1 gr)/Teikoplanin (yikleme dozu 400 mg; 12 saat sonra
1x400 mg)




Piperasilin-tazobaktam (3x4.5 gr) /
Imipenem-silastatin (4x0.5 gr) / Meropenem
(3x1 gr) / Sefepim (3x1 gr)

+ anti-MRSA ajanlar

Vankomisin (2x1 gr) / Daptomisin (6 mg/kg)

/ Linezolid (2x600 mg) / Teikoplanin
(yukleme dozu 400 mg; 12 saat sonra 1x400

mg)

Kolistin + Aminoglikozid / Sulbaktam (4x1 gr)
/ Tigesiklin (yikleme dozu 100 mg; 2x50 mg)




TOPIKAL TEDAVI

Yaniklarda
Greftleme O6ncesinde

Revaskularizasyon yapilamayan hastalarda sistemik antibiyotik
tedavisine ek

Biofilmlerin uzaklastiriimasi

Uygun yara bakimina ragmen iyilesmesi geciken, sekonder
enfeksiyon bulgulari olan subklinik enfeksiyon dustnulen olgularda

Sistemik antibiyotik ihtiyacinin azaltilmasi, direnc gelisiminin
dnlenmesi



TOPIKAL TEDAVI

* Avantajlari

Enfeksiyon bdlgesinde yuksek konsantrasyon

Daha az yan etki

Sistemik formu olamayan yeni ajanlarin kullanilabilmesi
Hastanin ve klinisyenin yaraya odaklanmasinin saglanmasi
Kolay uygulanabilir olmasi

Tedaviye uyumun artmasi

Sistemik antibiyotik kullanimini azaltmasi



TOPIKAL TEDAVI

e Dejavantajlari

Etkisi kanitlanmis az sayida ajan var
Penetrasyonunun sinirl olmasi
Lokal reaksiyonlara neden olmasi
Yara iyilesmesine etkisi

Normal cilt florasini bozmasi

Dozun ayarlanamamasi

Sik uygulama gerektirmesi

Tekrarlayan kullanimlarda kontaminasyon riski



Gram +, anaerob koklar, clostridium spp. Corynebacterium spp.
S.aureus

Stafilokok, streptokok, P.aeruginosa , Enterobacter, E.coli, Proteus, and
K.pneumoniae

P.aeruginosa ve bazi gram pozitif bakterilere bakteriostatik etki

Anaeroblar
P.aeruginosa haric gram negatif
S.aureus

Gram + gram — P.aeruginosa hari¢ gram negatif
S.aureus

P.aeruginosa
Stafilokok, streptokok ve bazi zorunlu anaeroblar

Gram + Gram — (P.aeruginosa dahil)

Gram + Gram — (bakterio statik




TEDAVI SURESI

* Tedavi suresi hasta bazinda degerlendirilmelidir
* Her hastaya ayni protokol ile antibiyotik tedavisi verilmesi
* Maliyet artisina,

e ilac ile iliskili istenmeyen etkilerde artis

* Antibiyotik tedavisinin suresi yara iyilesene kadar degil enfeksiyon
bulgular gerileyene kadar uzatilmalidir.



TEDAVI SURESI

Hafif enfeksiyonlar icin 10-14 gin

Orta dereceli enfeksiyonlar icin 2-3 hafta

Siddetli enfeksiyonlar icin 2-4 hafta

Akut osteomyelitte ilk 2 hafta parenteral olmak lizere 4-6 hafta

Rezeksiyon sonrasinda rezidu enfekte doku kalmamissa rezeksiyon sonrasinda
2-5 glnlik antibiyotik tedavisi dnerilmektedir.

Ancak geride rezidi enfekte doku veya nekrotik kemik dokusu mevcut,
enfeksiyon bulgulari devam ediyor ise ilk iki haftasi parenteral olmak tzere >4
haftaya kadar uzatilabilir.

Kronik osteomyelitte enfekte doku uzaklastirilamamis ise an ez 3 aylik tedavi
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