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Diyabetik ayak (DA), diabetes mellitus (DM)'un en
6nemli mortalite ve morbidite nedenlerinden bi-
ri olan ve hastanin yasam Kkalitesini bozan kompli-
kasyonlarindan biridir. DA, DM’li hastalarda kan gli-
semi diizeyinde regiilasyon bozukluguna bagh geli-
sen periferik néropatik, mikroanjiyopatik ve makro-
anjiyopatik degisiklikler ile eklem deformiteleri ve
immiin sistem bozuklugu sonucu ortaya cikan ayak
lilserleri ve/veya infeksiyonlar olarak tammlanir. Bu
infeksiyonlar, hastalarn immiin sistemlerinin diisiik
olmasi, sistemik yakinmalarinin bulunmamasi, infek-
siyonun hizh yayilim gésterebilmesi ve tedavi edilme-
digi takdirde gangren, osteomiyelit ya da amputas-
yonla sonuclanmast nedeniyle diger infeksiyonlar-
dan ayrihr. DA komplikasyonlari, gelismis toplumlar-
da travma dis1 alt ekstremite amputasyon nedenleri
arasinda en yaygin olanidir ve normal poptilasyona
gore 15-46 kat daha fazladir!1.2]. Ustelik DA komp-
likasyonlar en sik hastaneye yatis nedenleri arasin-
da yer almakta, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve
Ingiltere’de hastaneye yatinlan tiim DM’li hastalarin
%25’ini olusturmaktadir(3-2.

DM’de yara infeksiyonlarina zemin hazirlayan en
énemli faktdr travmalardir. Vertikal ve horizontal et-
kili kesici travmalar, tilser ve infeksiyona daha sik ne-
den olan travma tiirleridir. DM lilerde énemli komp-
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likasyonlardan biri de néropatik ve eklem yiizeyinde-
ki degisikliklere bagh gelisen ayak deformiteleridir.
Basincin belli bir alanda yogunlasmasi, duyu kaybina
ve llser gelisimine zemin hazirlar. Bircok diyabetik
ayak tlseri kemik cikintilarin bulundugu cilt tizerinde
olusmaktadir. Bunun disinda DM’li hastalarda intrin-
sik kaslarda olusan atrofiler de ayak deformitelerini
arttiran ®nemli faktérlerdirl®l. Diyabetli hastalarda
gelisen ayak deformiteleri, hastalan kiiciik travmala-
ra daha duyarh hale getirir. Bazen yiirtime islevi bile
hastalar icin minér bir travma etkisi olusturur. Bu ne-
denle DM’li hastalarda ayak travmalari ciddi sorun-
lar olusturabilir.

Infeksiyon gelisiminde diger risk faktérleri arasin-
da hemodinamik bozukluklar, makrovaskiiler ve mik-
rovaskiiler komplikasyonlar, periferik doku iskemisi,
yumusak doku biitiinliigiiniin kayb1, kollajen ve kera-
tin fonksiyon bozukluklar: yer ahrl7].

PATOGENEZ

DA’da otonomik néropati ciltte sinir iletilerinde
bozukluga, duyu ve his iletilerinde kayba neden ola-
rak terlemeyi azaltir. Bu durum DM’li hastalarda cil-
din esnekliginin kaybolmasina, cesitli catlaklarn
olusmasina ve kurumasina neden olur. Cilt yapisinda
olusan bu degisiklikler, kalic1 bakteri florasinin kaybi-
na yol acarak, bakteri kolonizasyonu ve infeksiyon-
lara duyarliigi arttirir. Periferik noropati, ayni za-
manda DM’li hastalarda infeksiyon riskini arttiran
“Charcot” eklem olusumunu da arttirir. Néropatik
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degisiklikler DM’li olgularin yaklasik %50-90’1nda
bulunmaktadirl3.4,

DM’li hastalarin immiin sistemlerinde bazi sorun-
lar ortaya c¢ikir. Bunlar PMN lskositlerde sayisal ve
fonksiyonel bozukluklar, T-helper ve T-siipresor hiic-
relerinde fonksiyon bozukluklari, lenfopeni, monosit
ve makrofajlarin fagositoz ve opsonik aktivasyonla-
rinda olusan bozulmalardir. Bu durum, tedaviye rag-
men DA infeksiyonlarinda iyilesmenin gecikmesi ve
hastahgin ilerleme nedenlerinden biri olabilir.

DM’de hiperglisemi, yara ve infeksiyon iyilesme-
sini olumsuz yonde etkiler. Bunu PMN l6kositlerin
say1 ve fonksiyonlarini, fibroblast proliferasyonunu
ve kollajen sentezini etkileyerek yapar. Ayrica kapil-
ler gelisimi azaltarak néropatik tilser gelisimini artti-
rir ve iyilesmeyi olumsuz yénde etkiler.

ETKEN MIKROORGANiIZMALAR

DA’da rol oynayan etken mikroorganizmalar,
Proteus, Pseudomonas ve enterokok gibi aerop ya
da fakiiltatif anaerop bakterilerdir. Bunlar yara kolo-
nizasyonu sonrast uygun ortamda infeksiyon gelisi-
mine neden olurlar. Ancak son yillarda anaerop bak-
terilerin, &zellikle derin infeksiyonlarda giderek daha
fazla rol aldiklar belirtilmektedir. Perineal bolgede
lokalize olan {ilserlerde, enterokoklar ve anaerop
bakteri infeksiyonlari daha sik gériiliir. Bacteroides
fragilis ve diger Bacteroidaceae ile Clostridium
perfringens infekte diyabetik iilserlerden en sik izo-
le edilen mikroorganizmalardir. Bu tip lezyonlar, B.
fragilis, Peptostreptococcus spp., Staphylococcus
aureus, Enterococcus spp., cesitli streptokok ve fa-
kiiltatif gram-negatif basillerin bakteremisi sonucun-
da olusabilir.

Misir hasati ile ugrasan ciftciler ya da musir fabri-
kasinda calisan iscilerde olusan travmatik DA infek-
siyonlarinda, Enterobacter spp. ve Stenotropho-
monas maltophilia'nin diger mikroorganizmalara
oranla 10 kat daha fazla sorumlu olabildikleri bildiril-
mistirl8].

Suni g6l ya da havuzlarda balik yetistirenlerde
olusan DA infeksiyonlarinda Streptococcus ini-
ae’nin daha sik izole edildigi saptanmustirdl. S. ini-
ae, cogunlukla su havuzlarinda tiretilen ve “tilapia”
tiiri baliklarda kolonize olup mortaliteyle sonuclana-
bilen ciddi invaziv hastaliklara yol acan bir bakteridir.
Insanlarda infeksiyon baligin tutulmast ya da hazir-
lanmasi esnasinda balik kil¢igi, bicak nedeniyle olu-
sabilen delici travmalar sonucu ortaya ¢ikar. Havuz
ve golciiklerde olusan delici yaralanmalara bagl in-
feksiyonlarda, Aeromonas hydrophilia, Klebsiella

spp. ve Escherichia coli gibi gram-negatif bakteriler
sorumlu tutulurl10],

Ulserin karakteri ve lokalizasyonu infeksiyon aci-
sindan 6nem tasir. Cogu {lser doku nekrozu ve cev-
resinde bulunan sert bir kallus ile dikkat ceker. Ulser
cevresinde olusan hiperkeratotik doku yaranin dis
ortama karst daha direncli olmasini saglar ve bakte-
ri girisini azaltir. Buna ragmen diyabetik tilserler, in-
feksiyon gelisimi icin uygun bir ortam olusturur. In-
feksiyon kisa siirede seliilite déniisiir. Daha ileri do-
nemde siniizal akintiyla seyreden osteomiyelit gelisir.
DA’da olusan infeksiyonlar iki formda gelisir:

1. Uzuv Kaybina Neden Olmayan
(Yiizeyel) infeksiyonlar

Sistemik tutulum yoktur. Giris kapist 2 cm’den
daha az genislikte olan minimal seliilitin eslik ettigi
lezyonlardir. Bunlarda iilserasyon gézlenmez. Ulse-
rasyon olussa dahi, ciltteki tabakalarin biittintiyle tu-
tulmadig@i ve carpici bir iskeminin bulunmadigi gorii-
lir. Etken genellikle S. aureus, grup B streptokoklar
va da enterokoklardir. Cogu kez yiizeyel infeksiyon-
lar pansuman ve uygun antibiyotikler ile tedavi edi-
lirler.

2. Uzuv Kaybina Neden Olabilen
(Derin) infeksiyonlar

Daha vaygin seliilit, lenfanjit, subkutanéz doku
icine ciltten uzanan {lser penetrasyonlar goriiliir.
Bunlarda iskemi yaygindir ve etken ¢ogunlukla poli-
mikrobiyaldir. En sik sorumlu tutulan etken S. aure-
us’tur. Fakiiltatif anaerop streptokoklar ve anaerop-
lar da tabloya eslik eder ve olgularin yaklasik
1/3’tinden izole edilir. Bunlarin disinda fakiiltatif
anaerop gram-negatif basiller de diger etkenler ara-
sindadirl11.12] Derin infeksiyonlar kolayca yayihm
gosterebilir, gangrene dontisebilir ve amputasyonla-
ra yol acabilir. Bu nedenle iyi bir cerrahi ve medikal
tedaviden olusan multidisipliner yaklasim gereklidir.

DA’da infeksiyonlar, tilseratif topuk, plantar ap-
se, dorsal ayak flegmonu, osteomiyelit ya da pa-
ranychia tarzinda seyir gosterebilir. Bunlardan en
agir olani osteomivelit formudur. Ulseratif topuk en
sik osteomiyelit formuna déntisebilen infeksiyonlar-
dan biridir. Siiratle sistemik ve derin infeksiyonlara
dontisebilir.

TANI

DA’da asil tam yéntemi fizik muayenedir. DA’da
fizik muayene ciddi yaklasimi ve uzun siireli takibi
gerektirmektedir. Bu takip hastamin kendisi ve dok-
tor tarafindan biiyiik bir dikkatle siirdiiriilmelidir. Di-
yabetli hastalar tarafindan yapilan diizenli ayak kont-
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rolleri, DA {ilserleri ve infeksiyonlari icin fizik mu-
ayenenin ilk basamagin teskil eder. Erken dénemde
saptanan tilserler, infeksiyonsuz ya da lokalize infek-
siyonla birlikte olabilir ve tedavileri cogunlukla kolay-
dur.

DA infeksiyonlarinin fizik muayenesinde, tilser
gelisimine neden olan travmanin tiirii, derecesi ve
dokuda olusturdugu hasar gézden gecirilmelidir. Olu-
san doku hasarinin infekte yabanci olusum icerip
icermedigi belirlenmelidir. Diyabetli hastalarda ya-
banci cismlerin neden oldugu travmalar daha fazla
olii doku olusumuna neden olmaktadir. Bu da lase-
rasyonlara oranla daha ciddi infeksiyon gelismesine
zemin hazirlar. DA infeksiyonlarinin fizik muayene-
sinde dikkat edilmesi gereken diger hususlar ise, no-
rovaskiiler tutuluma bagh nabazan degisikliklerinin,
motor fonksiyonlarin ve distal organlarda duyu kay-
binin arastiriimasidir. Infeksiyonun siddeti ve yayili-
mi, nérovaskiiler sorunlarla orantih olarak artis gos-
termektedir.

Ulser cevresinde olusan hiperkeratotik doku va-
ranmin dis ortama daha direncli olmasim saglayarak
infeksiyon girisini azaltir. Travmaya maruz kalan
alan, mikroorganizmalarla karsilasma olasihigimn en
fazla oldugu bolgelerden biri olmasi nedeniyle, cogu
kez kallus dokusu infeksiyon girisini énlemede yeter-
siz kalir. Derin diyabetik {ilseri bulunan hastalarin si-
cak giysilerle karsilasildiginda cok hafif subjektif sika-
yetleri olmasina karsin, tiim noropatili hastalarin in-
feksiyon varliginda herhangi bir yakinma duymama-
lan osteomiyelit ve gangren olusumuna zemin hazir-
larl13],

DM’li hastalarda 6zellikle kan sekeri yiiksek sey-
redenlerde infeksiyonlara karsi immiin sistemde bir
zayiflama sézkonusudur. Bu hastalarda karsilasilan
kiiciik kesiler ya da swyriklar zamanla ciddi infeksi-
yonlara doniisebilir. Lokalize ya da jeneralize infek-
siyon ayrnmi tedavi yaklasimlarinin farkl olmasi ne-
deniyle yapilmahdir. Lokalize DA infeksiyonlan kiza-
riklik, lokal 1s1 artisi ve infekte alanin sismesi ile tani-
nir. Ayak bir biitiin olarak degerlendirildiginde sisli-
gin yalnizca lokal bir alanda olustugu saptanur.

Laboratuvar ve radyolojik yaklagimlar ancak in-
feksiyonun boyutu hakkinda fikir verebilir. Tamda
asil olan uzuv kaybma neden olabilme riski tasiyan
derin doku infeksiyonu ya da osteomiyelit varliginin
belirlenmesidir.

Osteomiyelit icin belirleyici olabilecek cesitli kli-
nik bulgular vardir. Bir calismada 2 cm?’den daha
biiyiik olan {ilser alaninin osteomiyelit lehine oldugu
saptanmustir (duyarlihk: %56, 6zgiillik: %92). Ulser

derinliginin 3 mm’den daha fazla olmasi bu ihtimali
gticlendirmektedir. Bunun disinda {ilser kiiretaji ya-
pildiginda materyalde kemik dokunun saptanmasi,
osteomiyeliti destekleyen baska bir bulgudur (duyar-
lihk: %66, dzgiillik: %85). Eritrosit sedimentasyon
hizinin 70 mm/saat’in tizerinde olmas: osteomiyeli-
ti daha az desteklemistir (duyarlihk: %28). Digerle-
rinden farkh olarak beyaz kiire yiiksekliginin oste-
omiyelit acisindan énemli bir belirtec olabilecegi dii-
stintilmemistir{14],

Hastaligin baslangi¢c déneminde direkt radyolojik
incelemeler bir bulgu vermeyebilir. Yapilan arastir-
malar kemik dokusunun %40-70’inin rezorbe olma-
dikca direkt radyolojik incelemelerde infeksiyonun
bulgu vermedigini g&stermistir. Bulgularin ortaya
cikmast icin gereKli siirenin 10-20 giine kadar uza-
vabildigi bildirilmistirl19. Osteomiyeliti erken dé-
nemde tanimlayan cesitli yéntemler vardir. Bunlar-
dan biri, iki haftadan daha 6énce anormal tutulumu
ortaya cikaran Technetium-99m (Tc%%m)'dir (duyarh-
lik: %86, 6zgtillik: %45). Bir baska yontem olan in-
dium-111 isaretli I6kosit taramasinin osteomiyelit ta-
nist icin erken dénemde yeri vardir. Bu yontemin 6z-
giilliigi diger yontemlere gore daha fazladir (6zgtil-
likk: %78). Bu yontemin énemli bir dezavantaiji, ke-
mik doku ve komsu yumusak dokunun birlikte geli-
sen infeksiyonlarinda ayrim yapmanin gii¢c olmasidir
(Sekil 1)141,

Magnetik rezonans (MR) osteomiyelit icin olduk-
¢a duyarh (%99) bir yontem olup, mitkemmel kont-
rast tutulum saglamaktadir. Bununla birlikte oste-
oartropati varlhiginda yanhs pozitif sonuclara neden
olabilir. Zayif kortikal rezoliisyon, izole kortikal in-
feksiyonu bulunan ve kemik iligi tutulumu bulunma-
van hastalarda yanhs negatif sonuclar verebilir. Yine
de MR osteomiyelit tarusinda halen en iyi yéntem
olarak kabul edilmektedir. MR'nin diger bir avantaji
da, antimikrobiyal tedaviye yanitin kontroliinde fay-
dah bir yéntem olmasidir. Tek dezavantaji yiiksek
maliyetidir{16].

Radyolojik muayenede doku cevresinde gaz bu-
lunmasi anaerobik ya da koliform mikroorganizma-
lardan kaynaklanan ve gaz olusumuna neden olan
yumusak doku infeksiyonlarini akla getirir.

Osteomiyelitin kesin tanisi kemik biyopsisi ile ya-
pilir (duyarhlik: %95, 6zgiilliik: %99). Kemik biyop-
sisi uygulamanin en énemli avantajlarindan biri, so-
rumlu etkenin spesifik identifikasyonuna olanak sag-
lamasi ve bunlarin antimikrobiyal duyarlihk paternle-
rinin saptanabilmesidir. En énemli dezavantaji ise in-
vaziv bir yontem olmasi ve maliyetinin yiiksek olma-
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DA infeksiyonlu hasta
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i

Kemik doku gériliyor mu?

'
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v

Direkt grafi, kiltur

Osteomiyelitle uyumlu, kiltlr pozitif

:

Ciddi periferal néropati var mi? e=———>

:

Hayir

Evet

'

Tc29M, Indium-111 I&kosit scan ya da MR

Radyolojik bulgu yok, kiiltir pozitif veya negatif

'

~«—— Gilicli klinik siphe? ————> Hayir

Y

Y Y
Olasi osteomiyelit ya da derin infeksiyon

kemik biyopsisi (kiltiir ve histopatoloji)

iki haftalik antibiyotik tedavisi ve kemik rezeksiyonu

Aksi taktirde kiltlir sonucuna gore 4-6 hafta antibiyotik tedavisi

Hiperbarik oksijen, uygun antibiyotik kombinasyonu

Osteomiyelit bulgulari

Y

Osteomiyelit negatif

Y

Yizeyel infeksiyon, 2 hafta siireyle yumusak doku
infeksiyon tedavisi uygula
Direkt grafi ile osteomiyeliti arastir
Antibiyotik monoterapisi

Sekil 1. DA infeksiyonlu hastalarda taniya yonelik yaklasimlar.

sidir. DA infeksiyonlarinda noninvaziv yéntemlerin,
hasta basina olan maliyeti biiyiik oranda arttirdikla-
r1, buna karsilik tedavi sonuclarin fazla etkilemedik-
leri diisiintilmektedirl14]. Kantitatif derin doku kiiltii-
rii, DA infeksiyonlarinda en giivenilir bakteriyolojik
tan1 yontemlerinden biridir. Ancak bunun miimkiin
olmadig1 durumlarda tilserin taban kiiretaji ya da pii-
rilan eksiidadan elde edilen materyalin kiiltiirii ile
Gram boyamasi, antimikrobiyal tedaviye rehber ola-
bilecek gtivenilir bilgiler verir.

TEDAVI

DA infeksiyonlarinda tedavi agresif, multidisipli-
ner ve cabuk davranmayi gerektirir. Tedavide uygu-
lanmasi gereken 4 6énemli adim bulunmaktadir. Bun-
lar;

1. Infekte DA varasinin insizyon ve debritmani-
nin yapilmasi,

2. Ulserli dokuda revaskiilarizasyonu saglayacak
uygulamalarin yapilmasi,

3. Hiperglisemi kontroliiniin saglanmasi,
4. Uygun antibiyotik tedavinin baslatilmasidir.

DA’da olusabilecek kesi, tirmalama ya da batma
yaralari ile tinea pedis gibi kiiciik ayak lezyonlari ya
da bunlara bagh gelisebilen infeksiyonlar ideal bakim
uygulanmast durumunda evde kolayca tedavi edilebi-
lirler. Ancak hastalara yara yiizeyine sicak ped, sicak
pansuman uygulamamalari, 1s1 artisina neden olan
corap giymemeleri ve hidrojen peroksit ve betadin
gibi iyot iceren tahris edici topikal antiseptik kullan-
mamalan 6énerilmelidir. Yara bakiminin iyi yapilma-
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s1, yaranin temiz tutulmasi ve topikal antibiyotik uy-
gularimi iilser gelisimini engeller. Bunun disinda
hastanin doktor tarafindan sik aralarla kontrolii ya-
pilmalidir.

DA’da ¢ogu kez iyi bir ayak bakimi ya da diizen-
li kontrollere ragmen tilser gelisimi kacinilmaz olabi-
lir. Bu yaralar DM’li hastalarda énemli bir infeksiyon
giris kapisi olusturur.

Yeterli debritman infeksiyon tedavisinde uygulan-
masi gereken ilk basamak tedaviyi olusturmaktadr.
Baslangicta cerrahi tedavi, yaygin doku yikimin be-
lirlemek ve olasi kemik doku tutulumunu ortaya koy-
mak acisindan yaranin kazinip, {lsere 6lii dokunun
uzaklastinlmasi tarzinda yapilir. Debritman saghkh
goriinen yiizeye kadar tiim nekrotik dokular ve onu
saran kallus dokusu kaldirilana dek siirdiiriilmelidir.
Acik lserler ti¢ kez steril gazl bezle temizlenmeli,
normal tuzlu su ya da 1/4 sulandirilmis povidon
iyotla hafifce 1slatilarak steril gazh bir bezle kapatil-
malidir. Cerrahi debritman ve drenaj, subkiitan do-
kulara derin {ilseratif yayihm gésteren, derin doku
nekrozu ya da siipiirasyonu bulunan hastalara derhal
uygulanmalidr.

Debritman sonrasinda bazen yeni bir debritman
yapma zorunlulugu klinisyenin gdziinden kacabilir.
Bu durum, 6nemli bir infeksiyon nedeni olabilir!17].
Debritman sonrasi tilser steril yéntemlerle kiirete
edilmelidir.

Dokuda infeksiyonun kontrol altina alinmast icin
vaskiilarizasyonun arttirilmasi gerekir. Bunun icin
6demin giderilmesi, nekrotik dokunun uzaklastiril-
masi ve hiperbarik oksijen uygulanmasi gibi diger
medikal vaklasimlar faydali olabilmektedir. Odem
yastik {izerine uzvun konulmasi, elevasyon va da di-
tiretik kullammuyla azaltilabilir. Nekrotik dokunun
uzaklastinlmasi, mikroorganizmalarin cogalma orta-
mini ortadan kaldirdigi gibi, vaskiiler yapilara olan
basiy1 da gidermis olur. Hiperbarik oksijen uygula-
masinin doku vaskiilarizasyonunu arttirdidi ve infek-
siyon kontroliinii olumlu yénde etkiledigi bildirilmek-
tedir(18l.

Riski arttiran sigara kullanimimnin engellenmesi,
arteryel kan basinci, glisemi ve lipid seviyesinin
kontrolii infeksiyonla miicadelede gereklidir. Yapilan
arastirmalar kronik ayak parmagi iskemisi olan has-
talarin kan basinci, glisemi ve lipid seviyelerinde ge-
rekli kontrol saglanamadigi durumda, ti¢ yillik siire
icinde yaklasik %40’min parmak kaybina ugradigini
g6stermektedirl19].

DA infeksiyonlarinda antibiyotik secimi infeksi-
yonun Kkontrol altina ahinmasi acisindan oldukca
énemlidir. Bu amacla infeksiyonun yeri ve derecesi
tam olarak belirlenmeli, olasi ya da gercek patojen
ve bu patojenlerin antibiyotik duyarhliklart gézoniin-
de bulundurulmalidir. Secilecek antibiyotigin farma-
kolojik 6zelliklerinin bilinmesi de tedavinin basarisi
acisindan énem tasir. DA infeksiyonlarinin tedavisin-
de uygun antibiyotigin, uygun dozda ve uygun siire-
de kullanimi gereklidir. Buna ragmen hastalarin im-
miin sistemlerinin giiclii olmamasi, infeksiyon alani-
nin goriildiigiinden daha genis olabilmesi, ilac ab-
sorbsiyonunun yetersiz, eliminasyonunun yavas ol-
masl, yeterli doku penetrasyonlarinin saglanamama-
st nedeniyle tedavi yaniti beklenenden daha yavas
olabilir.

Lokalize infeksiyonlarin tedavisinde oral antibi-
yotiklerin birkac giinliikk uygulanimi cogu kez yeterli
olabilir. Lokalize DA infeksiyonlari cogunlukla néro-
patik tilser zemininden baslar ve derin dokulara uza-
mm gosterir. Noropatiden dolayi hastalar herhangi
bir agrn duymazlar. Oral antibiyotikler genellikle ya-
rarhdir. Bununla birlikte tedavi miimkiin oldugunca
kiiltiir sonuclarnna goére diizenlenmelidir. Lokalize in-
feksiyonlarin baslangic antibiyotik tedavileri stafilo-
koklar ve streptokoklar gézéniinde bulundurularak
vapilmalidir. Evde tedavisi miimkiin olabilen orta de-
recede siddetli infeksiyonlar icin oral Kklindamisin
(1200 mg/giin 6 saat arayla) ya da sefaleksin (2000
mg/giin 6 saat arayla)’in iki hafta siireyle kullanimi
yeterli etkinlik olusturur. Bunlarin disinda siproflok-
sasin (1000 mg/giin 12 saat arayla), ofloksasin
(400 mg/giin 12 saat arayla) de diger tedavi sece-
neklerini olusturur. Ulser ve selillit varhginda paren-
teral 1. kusak sefalosporinler tercih edilir. Bu durum-
da sefazolin (4-6 g/giin 6 saat arayla) &nerilirl20]. Lo-
kalize DA infeksiyonlarinda tedavi iilserin tam olarak
diizelmesi saglanana kadar stirdiiriilmelidir. Benzer
sekilde kloksasilin ya da dikloksasilin de etkili antibi-
yotiklerdir(10l,

Jeneralize DA infeksiyonlari daha ciddi tablolar
olusturmaktadir. Ayagin biitiini sis ve kizarktir. Te-
davide oral antibiyotikler yiiksek dozda denenebilir
ancak 24 saat icinde herhangi bir yanit alinamazsa
intravenéz antibiyotik ve acil cerrahi girisimler ge-
rekli olabilir. Uzuv kaybina neden olabilecek infeksi-
yon tedavilerinde grup B streptokoklar, diger strep-
tokoklar, Enterobacteriaceae, anaerobik gram-pozi-
tif koklar ve B. fragilis’in de icinde bulundugu Bac-
teroides tiirlerinden olusan polimikrobiyal etkenlere
yonelik genis spektrumlu antibiyotik kullanimi 6ne-
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rilmektedir. Ge¢miste klindamisin ve aminoglikozid
sik dnerilen antibakteriyel ajanlardi. Buna ek olarak
sefoksitin ya da seftazidim de yaygin olarak kullani-
lirdi. Giintimiizde mikroorganizmalardan kaynakla-
nan diren¢ sorunlar1 ve yeni antibakteriyel tedavi
vaklagimlari farkll antibiyotik seceneklerini de sun-
maktadir. Monoterapide kullamilan siprofloksasin,
Bacteroides tiirleri icin yeterli etkinlik olusturma-
maktadir. Ustelik siprofloksasin, S. aureus suslarin-
da olusan direnc sorunlari nedeniyle baz1 dezavantaj-
lara sahiptir. Son zamanlarda uzuv kaybina neden
olabilecek (derin) infeksiyonlarin tedavisinde bazi de-
gisiklikler 6ne stirtilmiistiirl! 1], Bunlar, sulbaktam-
ampisilin (8-12 g/giin 6 saat arayla), siprofloksasin
(400 mg/giin 12 saat arayla), imipenem silastatin (2
g/glin 6 saat arayla), meropenem (3 g/giin 8 saat
arayla), piperasilin-tazobaktam (13.5 g/giin 8 saat
arayla) ya da tikarsilin-klavulanat (12.4 g/giin 6 sa-
at arayla)in tek basmna ya da klindamisin (1800-
2700 mg/giin 8 saat arayla) ile kombinasyonudur.
Siprofloksasinin metronidazol (2 g/giin 12 saat
arayla) ile kombinasyonu da etkili olmaktacir20l, Te-
davi infeksiyonun siddetine gore en az 5 giin olmak
lizere birka¢ haftaya, osteomiyelit varliginda ise bir-
ka¢ aya kadar uzatilabilir. Osteomiyelit gelistiginde
infekte kemik dokunun cerrahi yéntemlerle temiz-
lenmesi gereklidir.

KORUNMA

DA infeksiyonlarindan korunma tedavinin én ko-
suludur. Bu amacla DM’li her hasta asagida belirtilen
korunma onlemleri konusunda bilgilendirilmelidir.
DA’nin iilser ve infeksiyondan korumasi icin hasta-
lann su hususlarda dikkati cekilmelidir;

1. Ayaklar kanama, siyrik ya da parmak aralarn-
da lezyon varligi yoniinden her giin incelenmelidir.
Gerekirse taban ve topuk altlar i¢in ayna kullanilma-
I1, yiizeyel siyrik, kesi ve ezilmelerin agri duyulmaksi-
zin da olabilecedi unutulmamahdir.

2. Avaklar cok sicak su ya da ortamla temastan
korunmalidir. Bu nedenle ayak tabani ve cevresinde
basi olusturmayacak bir terlik secilmeli, ¢iplak ayak-
la dolasma ahiskanlhigindan kacimlmalidir.

3. Ayagin her giin 1ilik, sabunlu bir suyla yikan-
masl1 ve ayak parmak aralari da dahil gtizelce kuru-
lanmast saglanmaldr.

4. Cilt nemlendirici krem ya da losyonla her giin
ayak bakimi yapilmaldir. Bu krem ve nemlendirici-
ler, parmak aralarinda kullanimamalidir.

5. Tirnak kesmek icin gelistirilmis diiz ve daha az
travmatik tirnak kesme makaslar1 kullanilmali, tir-
naklar dipten kesilmemelidir.

6. Yara kabuklar, ya da yiizeyinde olusan kallus-
lar hicbir nedenle kaldinlmamaldir.

7. Ayakta kizarma, sislik ve agri basladiginda he-
men doktora basvurulmahdir.

8. Verilen antibiyotikler diizenli ve belirtilen siire
boyunca kullanilmalidir. Olusabilecek yan etkiler ne-
deniyle herhangi bir degisiklik yapma ya da tedaviye
ara verme konusunda doktora basvurulmalidir.

9. Sigaradan kagimlmalidr.

10. DM hakkinda daha fazla bilgi edinilmeli ve
bu hastahgin ayak saghgim nasil etkileyebilecegi ko-
nusunda bilincli olunmalidir.

11. Diizenli ayak muayenesi bir saglik kurulusun-
da periyodik olarak yaptiriimalidir.

12. Arteryel kan basinci, kan sekeri ve lipid dii-
zeyi kontrol altinda tutulmali, énerilen tedavi rejimi
ve diyete uyulmalidir.

13. Ayak icin uygun ayakkabi ve terlik secimin-
de dikkatli olunmahdr.
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