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Yara; çeşitli nedenlerle deri veya başka bir organda

doku bütünlüğünün bozulması

iyileşme süresine göre; akut ve kronik

◼ Akut yara

3-6 haftada tamamen

iyileşen yara.

◼ Kronik yara

6-8 haftada iyileşmeyen, 

4 hafta boyunca iyileşme

belirtisi göstermeyen

yara



Akut yara Kronik yara

◼ Laserasyon

◼ Operasyon yaraları

◼ Yanık

◼ Delinme

Venöz ülser 

diyabetik

◼ Bası yaraları

◼ Diyabetik ayak

◼ Venöz ülserler

◼ Arteriyel yetmezliğe

bağlı yaralar

Bası ülseri diyabetik ülser



Akut ve kronik yaranın özellikleri

Akut yara

◼ Bakteri sayısı düşük

◼ Sitokin düzeyi düşük

◼ Serum proteaz ve reaktif

oksijen türevleri düşük

◼ Fonksiyonel matriks

sağlam

◼ Mitojenik aktivite yüksek

Kronik yara

◼ Yüksek bakteri sayısı

◼ Sitokin düzeyi ve  proteaz

aktivitesi yüksek 

◼ Mitojenik aktivite düşük

◼ Yaşlanan hücreler

◼ Biofilm yapısı,dirençli

bakteriler

Morton LM et al. J Am Acad Dermatol 2016; 74; 589-605



Kronik yara gelişimi için risk faktörleri

◼ DM

◼ Obezite

◼ Vasküler yetmezlik

◼ Malnütrisyon
◼ İmmünsupresif durumlar

◼ Sigara kullanımı
◼ Yaşlılık
◼ Hareketsizlik

◼ Yaranın
büyüklüğü,derinliği

◼ Yerleşim yeri

◼ Yabancı cisim varlığı
◼ Nekrotik doku varlığı
◼ Oluşum şekli
◼ Kontaminasyon durumu



Kronik yara-enfeksiyon fazları



◼ Kontaminasyon: Replike

olmayan mikroorganizmalar

◼ Kolonizasyon: replike olan 

fakat doku hasarı oluşmayan 

(S.aureus, corynbacterium

gibi bakteriler) .

◼ Enfeksiyon: doku hasarı ve 

lokal, sistemik inflamasyon

bulguları



Kronik yara

Rahim K et al. Microb Ecol (2017) 73:710–721



Yaranın değerlendirilmesi-9C kuralı



Basınç yaraları sınıflama

◼ Evre 1: Deri sağlam, genellikle kemik 

üzerinde lokalize,  ağrılı, sınırları belirgin kızarık alan

◼ Evre 2: Dermisin içerisine doğru ilerlemiş yara

◼ Evre 3: Tam kalınlıkta doku kaybı, lezyon 

subkutan dokuda, kemik-kas tendon sağlam

◼ Evre 4: Lezyon kemik dokusu/kas tendon

etkilenmiş 



Evre Ülserin tarifi

0 Lezyon yok (riskli ayak)

1 Yüzeyel (subkutan doku intakt-ülser derinliği 
dermise sınırlı

2 Subkutan dokuya invaze (osteomiyelit/abse yok)

3 Osteomiyelit veya abse formasyonlu derin ülser

4 Lokalize gangren (parmak veya ayak ön kısmı)

5 Ayağın geniş gangreni (generalize gangren)

Diyabetik ayak yarasının değerlendirilmesi:
Meggit-Wagner sınıflaması



Enfeksiyon gelişimi için riskli yaralar

◼ Kanlanması iyi olmayan

◼ Doku oksijen basıncı düşük olan

◼ Parçalanmış yaralar

◼ İçerisinde yabancı cisim olan yaralar

◼ Uzun zamandır olan

◼ Alt ekstremite yaraları > üst ekstremite yaraları



Yarada enfeksiyon kararı
◼ Klinik olarak yara bölgesinde eritem, şişlik, akıntı, 

ödem, yara kenarlarında ayrışma, nekrotik doku, renk

değişikliği, granülasyon dokusu…

◼ Yarada mikroorganizma 

◼ Sayı (mikroorganizma türüne, virülansa, konağın ve

yaranın özelliklerine göre değişebilir) 

◼ Bakterinin inflamatuar cevaba yol açması ve doku

invazyonu

◼ Thomas DR et al. JAMDA 13 (2012) 5e7 



Enfeksiyon tanısı

◼ Yaranın değerlendirilmesi( ayrıntılı öykü, ne zaman nasıl
oluştuğu…)

◼ Hastanın eşlik eden hastalıklarının değerlendirlmesi (DM hastada 

metabolik kontrol, vasküler değerlendirme....)

◼ Yaranın lokalizasyonu, boyutu, derinliği, evrelenmesi (Wagner..)

◼ Lokal enfeksiyon bulgusu (eritem, ısı artışı, pürülan akıntı...)

◼ Sistemik enfeksiyon bulguları(ateş, titreme, taşikardi, takipne, 

...)



Enfeksiyon tanısı

◆ Labaratuvar tetkikleri

Lökosit sayısı, CRP, PCT, sedimantasyon..

◆ Etken mikroorganizmanın gösterilmesi

Direkt Gram boya incelemsi

Kültür

Moleküler tanı yöntemleri

◆ Görüntüleme yöntemleri (Direkt grafi, USG, MR…)

◆ Patolojik inceleme



Yara boyut –derinlik

Yara başlangıçta ve belli aralıklarla fotoğraflanmalı



Etken -Kültürü Nasıl Alalım?

Sürüntü Doku Örneği Aspirasyon

✓İnfekte olmayan lezyonlardan kültür alınmamalı.
✓İnfekte yaralarda örnek alınmadan yara temizlenmeli,debride edilmeli

✓Antibiyotik öncesi steril küretaj , biyopsi, aspirasyon ile örnek alınmalı
✓Her örneğe Gram boya incelemesi,aerob ve anaerob ekim  yapılmalı
✓Yumuşak dokudan ve kemik dokudan kültür alınmalı
✓Sistemik infeksiyon bulguları varsa 2 set kan kültürü alınmalıdır



Her örnek aerob ve anaerob kültür
Gram boya incelemesi
Kemik doku patolojik
değerlendirme





Kronik yara

etken mikroorganizmalar



Mart-Eylül 2012 
213 hasta, 312 örnek
%30.5  kolonize, 

%69.5   enfekte. 

28 farklı tür
%44.2 Gram pozitif 

(S.aureus en sık) 
%55.8 Gram negatif

( P.aeruginosa)

%27.2 polimikrobiyal



S. aureus metisilin direnci % 21.8

KNS metisilin direnci %85.7

P. aeruginosa seftazidim %50

meropenem %30.4

P.mirabilis meropenem %3.6

E.coli meropenem %0



2018-2020 ,  195 hastane, 815 hasta

183 DM yara

178 infeksiyona bağlı yara

140  bası yarası
➢ 521 (%63.9) üreme
➢ 70 (%13.4) polimikrobiyal

➢ 451 (%86.6) monomikrobiyal

600  izolat
277 (% 46.2) Gram (+) bakteriler
308 (%51.3) Gram (-)  bakteriler
15 (%2.5) mantar
➢ S.aureus (%29.2)
➢ E.coli (% 11.5)
➢ P.aeruginosa (%11)
➢ P.mirabilis (% 8)

Guan H et al. Frontiers in Med 2021 March



Guan H et al. Frontiers in Med 2021 March



◼ 1989-ϮϬϭϭ yılları arası diyabetik ayak enfeksiyonu vaka serileri, 

prospektif ve retrospektif çalışmalar ,2097 hastadan  1974 izolat

Hatipoğlu M et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis  2014



Hatipoğlu M et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis  2014

(n:duyarlı izolat sayısı:,T:  test edilen total izolat sayısı:)



Hatipoğlu M et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis  2014



Saltoğlu N et al.Int J Infect Dis 2018; 70:10-14

Saltoğlu N et al. CMI 2015; 659-64

✓ 2011-2015

✓ 791 hastada

✓ 536 mikroorganizma

✓ En sık S. aureus (20%), 

MRSA %31   

P. aeruginosa (19%) , 

MDR %21 

E. coli (12%), 

GSBL %38

➢ 2011-2013

➢ 17 merkez , 455 hasta, 

➢ 208 izolat

➢ Gram (+) bakteri  %44.2     

Gram (-) bakteri %54.8

➢ P.aeruginosa % 17.3

➢ S.aureus %17.3 (MRSA %14)

➢ E.coli %14.4 ,  GSBL % 26.3



Etken tanımlanması- kültür dışı yöntemler

Wound Rep Reg (2016) 24 163–174



Wound Rep Reg (2016) 24 163–174





Wound Rep Reg (2016) 24 163–174



Kronik yara tedavisi

◼ Debridman (cerrahi, mekanik, enzimatik…)

◼ Antibiyotik (lokal, sistemik)

◼ Yardımcı tedaviler (VAC, HBOT, ozon...)

◼ Cerrahi (flep, greft ...)



Antibiyotik tedavi kararı
◼ Antibiyotik başlarken enfeksiyon kolonizasyon ayrımı

iyi yapılmalı

◼ Enfeksiyon bulgusu yoksa antibiyotik başlanmamalı

◼ Kronik yaralarda %50’sinde uygunsuz antibiyotik 

kullanılmakta 

➢ Tanısal belirsizlik, klinisyenle ilgili nedenler hasta 

talepleri 

➢ Uygunsuz kullanım direnç artışı
Lipsky BA et al. J Antimicrob Chemother 2016; 71: 3026–3035



Antibiyotik tedavisi 



Antibiyotik tedavisi 

Lipsky BA et al. J Antimicrob Chemother 2016; 71: 3026–3035



Empirik hangi antibiyotik

Hastanın özellikleri: eşlik eden 
hastalıklar  (KBY,   KC hastalığı), gebelik, 
allerji,   dirençli mikroorganizma risk 
faktörleri  )  ..

Enfeksiyon: Evresi, yayılımı, sistemik 
bulgular olup olmadığı, kemik tutulumu…

Patojen: olası etken, epidemiyolojik 
özellikleri,  direnç oranı...

Antibiyotik: farmakolojik özellikleri, 
dozu, ilaç etkileşimi, yan etkileri, 
uygulama yolu….



Dirençli enfeksiyon için  risk faktörleri 

◼ Son 3 ay içerinde hastaneye yatış

◼ Son 3 ayda antibiyotik kullanımı

◼ YBÜ’sinde yatış

◼ Hemodiyaliz, KBY

◼ Bakım evinde kalma

◼ İmmün supresyon

◼ Yakın zamanda operasyon, amputasyon öyküsü

◼ Dirençli bakterilerle kolonizasyon (MRSA, GSBL-GNB) 



Enfeksiyon Patojen

Açık yara olmaksızın selülit Beta hemolitik streptokoklar, S.aureus

Kronik enfekte ülser, öncesinde 
antibiyotik kullanımı

S.aureus, beta hemolitik streptokok, 
Gram(-) enterik basiller 

Geniş spektrumlu AB tedavisine 
rağmen iyileşmeyen yara

S.aureus, KNS, Enterokok, Difteroid
basiller, Gram(-) enterik basiller, 
Pseudomonas spp, nonfermentatif
Gr(-) basiller, mantarlar

Gangrene, nekrozlu yara Polimikrobiyal, 
aerobik Gram (+) koklar (enterokok
dahil), Gram(-) enterik basiller 
NFGB, zorunlu anaeroblar

Lipsky BA et al. CID 2004;39(7):895-904

Etkenler



Antibiyotik tedavisi

◼ Sistemik

◼ Lokal

◼ Sistemik + lokal 



Kronik yara antimikrobiyal tedavi

Evre Bulgu Tedavi

Kontaminasyon Enfeksiyon bulgusu 
yok

Antimikrobiyal tedavi 
gerekmez

Kolonizasyon/kritik
kolonizasyon

Pürülan olmayan 
akıntı
>105 cfu/gr üreme 

Kısa süreli lokal 
antimikrobiyaller

Enfekte Akıntı, kızarıklık,
şişlik, ateş….

Sistemik ± lokal 

Lipsky BA et al. Clinical Infectious Diseases, 2009;49:1541-9 



Landis SJ et al. Adv skın wound care 2008;21:531–40



Infeksiyon tipi Olası etken Tedavi seçenekleri

Hafif infeksiyon

Yüzeyel

Osteomiyelit ve

sistemik infeksiyon bulgusu yok

MSSA

Streptokoklar

MRSA riski varsa

Oral tedavi

Amoksisilin/klavulonik asit, Klindamisin

Moksifloksasin/Siprofloksasin

Kotrimoksazol

Sefaleksin

Linezolid ,Fusidik asit

Orta

Yüzeyel veya derin osteomiyelit

yok,

sistemik infeksiyon bulgusu ±

Polimikrobiyal

MSSA

Streptokoklar

Enterobacteriacea spp

Anaerob bakteriler

MRSA risk faktörü

Başlangıçta parenteral sonra oral

Ampisilin sulbaktam

Klindamisin+siprofloksasin/levofloksasin

Klindamisin + seftriakson

Moksifloksasin

Ertapenem

Tigesiklin

+

Vankomisin/Linezolid/Teikoplanin, Daptomisin)



Ciddi infeksiyon

Derin, osteomiyelit ve/

veya sistemik bulgular

varlığında

Polimikrobiyal

MSSA

Streptokoklar

Gram(-)enterik

basiller

P.aeruginosa

Anaerob

bakteriler

MRSA risk

faktörü

Parenteral tedavi

Piperasilin /Tazobaktam

Meropenem/ İmipenem

+

Vankomisin/Linezolid/Teikopla

nin /Daptomisin)



Diyabetik ayak yarası ve enfeksiyonun tanısı, tedavisi ve önlenmesi:Ulusal uzlaşı raporu..

Saltoğlu N, Kılıçoğlu Ö, Baktıroğlu S ve ark Klimik Derg 2015; 28: 2-32



Tedavi süresi
◼ Kronik yarada yara iyileşene kadar değil enfeksiyon 

iyileşene kadar antibiyotik kullanılmalı

◼ Yumuşak doku enfeksiyonu  1-2 hafta, 

kemik tutulumu   6 hafta

◼ Diyabetik ayak enfeksiyonu rezeksiyon sonrasında rezidü
enfekte doku kalmamışsa rezeksiyon sonrasında 2-5 gün

◼ Rezidu enfekte doku veya nekrotik kemik dokusu mevcut, 
enfeksiyon bulguları devam ediyor ise ilk iki haftası 
parenteral ,  > 4 haftaya kadar uzatılabilir. 

◼ Kronik osteomyelitte enfekte doku uzaklas ̧tırılamamıssa
ise en az  3 aylık tedavi 



Kronik yarada biofilm

◼ Biofilm: Yüzeylere tutunarak ekstraselüler matriks

ic ̧inde birlikte yaşayan mikroorganizma topluluğu

◼ >%90 su, kalanı mikroorganizmalar, nötrofiller, 

proteinlerden oluşur. 

◼ Biofilm içerisinde bakteriler  tek  yada daha fazla tür 

birarada olabilir. 

◼ Kronik yaralarda >%60 biofilm, akut yarada %6 



Biofilm oluşumu

Biyofilm morfolojisi 

Tutunma İrreversib

l 

bağlanma 

Tabaka oluşumu Tabakaların kalınlaşması Planktonik formda  

kopmalar 

ş ı



◼ Biyofilm enfeksiyonların tanısı zor , 

◼ Biofilm içerisindeki mikroorganzimalar peptik nükleik

asid temelli floresan in sutu hibridizasyon (PNA-

FISH ) gibi yöntemlerle , PZR ile gösterilebilmekte

◼ Antibiyotiklerin biofilm içine geçişi sorunlu, 

◼ Biofilm içindeki bakterileri konak savunma 

mekanizmaları ile temizlenmesi zor

◼ Antibiyotik dirençli enfeksiyon nedeni 



Percival S.L. Et al. Wound Rep Reg (2012) 20 647–657 





Biofilm enfeksiyonu tedavisi

◼ Debridman

◼ Lokal antimikrobiyaller (gümüşlü ve tobramisin içeren 

ürünler)

◼ Biofilme penetrasyonu iyi olan antibiyotikler 

(Daptomisin, tigesiklin, doksisiklin, rifampisin, 

linkozamid, makrolid) 



Kronik yara-topikal antimikrobiyaller

◼ Gram(+) etkinlik

◼ Mupirosin

◼ Fusidik asit

◼ Basitrasin

◼ Rapamulin

◼ Gram (-) etkinlik 

◼ Gentamisin

◼ Neomisin

◼ Polimiksin B

◼ Nitrofurazone

Thiocilline (Neomycin+basitrasin) 

Terramycine (Tetrasiklin+Polimiksin )



Topikal antimikrobiyal kullanımı

◼ Avantaj

➢ Enfeksiyon bölgesinde

konsantrasyonu yoğun

➢ Sistemik toksisite, yan etki

düşük

➢ Kullanımı kolay

➢ Hasta uyumu daha iyi

➢ Direnç gelişimi düşük

◼ Dezavantaj
➢ Etkinliği düşük

➢ Ciltte irritasyon, 
hipersensitivite

➢ Tekrarlayan dozlara
gereksinim

➢ Nadirde olsa ciltten emilim
toksisite

➢ Kontamine olabilir.

Lipsky BA et al. Clinical Infectious Diseases 2009; 49:1541–9





Kronik yara- topikal antiseptikler

◼ Asetik asit

◼ Setrimid

◼ Povidon iyodine

◼ Hidrojen peroksit

◼ Gümüş içeren ürünler

◼ Hipoklöröz asit



Kronik yara infeksiyonunda sık kullanılan 
antiseptikler

Landis SJ et al. Adv skın wound care 2008;21:531–40



Kronik yara bakımı 
◼ Kontaminasyon: Serum fizyolojik veya steril su ile 

temizlenmesi

◼ Kolonizasyon: Debridman, yabancı cisim varsa 

temizlenmesi, steril su/SF yıkama, lokal 

antimikrobiyal (gümüşlü ürünler gibi)

◼ Enfeksiyon: Debridman, yıkama, sistemik 

antibiyotik ve lokal antimikrobiyal etkili ürünler



Kronik yara enfeksiyonu

Enfeksiyon tanısı doğru konmalı, 
kolonizasyon tedavi edilmemeli

Enfekte yarada kültür alınarak olası etkenler ve 
direnç paternleri iyi öngörülerek empirik başlanıp, 

kültür sonucu ile değişiklik yapılmalı 

Uygun antibiyotik, uygun doz, sürede,

Yara iyileşene kadar değil
Enfeksiyon iyileşene kadar



Teşekkürler 


