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Deĵerli Meslektaĸlarēm, 

Tēp camiasē, bilgiye dayalē geliĸimini s¿rd¿ren ve bu bilgiyi aktarmayē kutsal bir gºrev 

sayan bir topluluktur. Elinizde tuttuĵunuz bu eser, iĸte bu sorumluluĵun bir yansēmasē 

olarak, diyabetik ayak gibi multidisipliner bir yaklaĸēm gerektiren ºnemli bir saĵlēk 

sorununun yºnetimine dair g¿ncel bilgileri sunmaktadēr. 

Kitap, yakēn zamanda kaybettiĵimiz, ¿lkemizin yara ve yanēk yºnetimi konusunda en 

ºnemli akademisyenlerinden biri olan deĵerli hocamēz Prof. Dr. Ahmet ¢ēnar Yastēônēn 

anēsēna ithaf edilmiĸtir. Hocamēz, akademik birikimi, ºzverili ­alēĸmalarē ve yetiĸtirdiĵi 

ºĵrencilerle T¿rk tēbbēna b¿y¿k katkēlar sunmuĸ, ºzellikle kronik yara yºnetimi alanēnda 

­ēĵēr a­an bilimsel ­alēĸmalarēyla hepimize yol gºstermiĸtir. Kendisini bir kez daha saygē 

ve minnetle anēyorum. 

Diyabetik ayak, sadece bireysel deĵil, aynē zamanda toplumsal ve ekonomik yºnleriyle de 

ele alēnmasē gereken bir saĵlēk problemidir. Bu kitap, hastalēĵēn tēbbi yºnetiminin yanē sēra, 

multidisipliner iĸ birliĵinin ºnemine de vurgu yaparak, konuyu geniĸ bir perspektiften ele 

almaktadēr. Hastalarēn b¿t¿nc¿l yaklaĸēm i­inde deĵerlendirilmesi, uygun tedavi 

modalitelerinin belirlenmesi ve saĵlēk profesyonellerinin s¿rece dair bilin­lendirilmesi, 

ancak bilimsel rehberlerle m¿mk¿n olabilir. Ķĸte bu eser, tam da bu ihtiyaca cevap 

vermektedir. 

Bu kēymetli ­alēĸmada emeĵi ge­en t¿m yazar ve editºrlere, bºylesine deĵerli bir eseri tēp 

camiasēna kazandērdēklarē i­in teĸekk¿rlerimi sunuyorum. Saĵlēk emek­ilerine rehberlik 

edecek bu kitabēn, hastalarēmēza daha etkin ve bilin­li yaklaĸēmlar sunmamēza vesile 

olmasēnē diliyorum. 

Prof. Dr. Ahmet Serdar KARACA  
T¿rk Cerrahi Derneĵi Baĸkanē 
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Deĵerli Saĵlēk Emek­ileri,  

Ge­tiĵimiz kēsa s¿re zarfēnda (Aralēk 2023) kaybettiĵimiz deĵerli hocamēz Sayēn Prof. Dr. 

Ahmet ¢ēnar YASTI anēsēna ithafen, alanēnda uzman, sahada bizzat hastalara ve t¿m 

sorunlarēna temas eden birbirinden kēymetli akademisyenlerce hazērlanmēĸ olan bu kitap 

gerek ¿lkemizin gerekse d¿nya saĵlēk sisteminin kanayan bir yarasē olan ñDĶYABETĶK 

AYAKò konusuna g¿ncel tēbbi bilgiler yardēmēyla ēĸēk tutacaktēr. Yazarlarēn son literat¿r 

bilgilerine dayanarak hazērladēklarē ­alēĸmalarēnda kendi deneyimlerinin de yer bulmasē 

okuyucu i­in yol gºsterici ve ufuk a­ēcē olacaĵē kanaatindeyim. 

Kitabēmēzē ithaf ettiĵimiz sayēn hocamēz Prof. Dr. Ahmet ¢ēnar YASTI ¿lkemiz tēp camiasē 

tarafēndan saygēyla hatērlanan, bir ­ok ulusal ve uluslararasē bilimsel ­alēĸma ve toplantēya 

dahil oluĸ, T¿rkiyeômizin ñyanēk yºnetimiò konusunda ­aĵdaĸ seviyeye ulaĸmasēna ºnemli 

katkēlar sunmuĸ ve aynē katkēyē ñKronik yaraò konusunda da gerek bilimsel ­alēĸmalar 

gerekse saĵlēk profesyoneli eĵitimi vasētasēyla yerine getirmiĸ ºnemli bir akademisyendi. 

Prof. Yastē ¿lkemizin kronik yara yºnetimi hususunda katettiĵi yolda her daim saygē ve 

minnetle hatērlanacaktēr. 

Diyabetik ayak konusu hastanēn bir b¿t¿n olarak deĵerlendirilmesi, mevcut yandaĸ 

hastalēklarēnēn yºnetimi, yaranēn etkin deĵerlendirilmesi, doĵru tēbbi ¿r¿nlerle doĵru 

tedavi modalitelerinin geliĸtirilmesi, bununla birlikte hastanēn beslenmesinin ve 

fizyoterapistinin eksiksiz yerine getirilmesi ve gerek hasta gerek hasta yakēnē ve gerekse 

bºylesine zorlu bir s¿reci yºneten saĵlēk personelinin psikolojisi a­ēsēndan detaylē ve geniĸ 

kapsamlē olarak ele alēnmalēdēr. Bu kitabēn kronik yara geniĸ perspektifinden ziyade 

ñdiyabetik ayakò ºzelinde ele alēnmasē konuya verilen ºnemin bir gereĵidir. Bir b¿t¿n 

olarak ­ºz¿lmeyen ñdiyabetik ayak yarasēò sorununun sadece hastanēn bir yarasē olmadēĵē, 

aynē zamanda sosyoekonomik bir sorunlar yumaĵēna gebe olduĵu, bu nedenle bir ­ok 

disiplinin dahil olduĵu bir yºnetime ve kararlē bir saĵlēk politikasēna ihtiya­ duyduĵu 

aĸikardēr. 

Yºnetimi bºylesine zorlu bir tedavi s¿recinin her bir aĸamasēnda ºzverili hizmetler sunan 

saĵlēk emek­ilerine ve bu alanda sayēsēz ­alēĸma ve yol gºstericilikle ¿lkemize ­ok ºnemli 

hizmetler sunmuĸ, yeni hekimler hemĸireler yetiĸtirmiĸ olan sayēn hocam, aĵabeyim Prof. 

Dr. Ahmet ¢ēnar YASTIôya ĸ¿kranlarēmē sunmayē bir bor­ bilirim. 

 

Prof. Dr. Murat KENDĶRCĶ 
Editºr 
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DĶYABETĶK AYAK YARALARI VE EPĶDEMĶYOLOJĶ 

Ahmet Deniz U¢AR 

Giriĸ: 

 

Diyabet, t¿m d¿nyada olduĵu gibi T¿rkiyeôde de ºnemli bir halk saĵlēĵē sorunudur. 

Diyabete baĵlē komplikasyonlar arasēnda yer alan diyabetik ayak yaralarē, morbidite, 

mortalite ve saĵlēk harcamalarēnēn en ºnemli nedenlerinden biridir. 

T¿m d¿nyada 2000 yēlēndan itibaren %70 artēĸla 2019 yēlēnda en ­ok ºl¿me neden olan 

hastalēklarda 10. sēraya yerleĸen Diyabet, T¿rkiye gibi orta-y¿ksek gelirli ¿lkelerde 6. ºl¿m 

nedeni olarak ºnemli bir ekonomik sorun haline de gelmiĸtir. Diyabete baĵlē ºl¿mlerin 3'te 

1ôinin 60 yaĸ altē yani hayatēnēn ¿retken ­aĵēndaki kiĸilerde ger­ekleĸmesi sorunun ºnemini 

gºstermektedir. 

Ayaĵēnda bir kez ¿lser geliĸen diyabetli hastalarda y¿ksek emek ve maliyetli tedaviler ile 

iyileĸme saĵlansa bile hastalēĵēn tekrarlama riski y¿ksektir. Bu y¿zden uygun tarama 

programlarē ve eĵitim gibi kolay ve ekonomik yºntemlerle sorunun oluĸmasēndan 

ka­ēnmak kēt kamu kaynaklarēnēn akēlcē kullanēmē a­ēsēndan ºnemlidir. Bunun i­in 

Diyabetik ayak poliklinik ve konseylerinin olduĵu merkezlerde i­inde ayak bakēm 

teknikeri (podolog) ya da bu konuda eĵitimli-deneyimli hemĸirelerin de bulunduĵu bir 

ekip­e hasta ve hasta yakēnlarēna ayak bakēm eĵitimi verilmesi, ºnleme yºntemleri ve risk 

faktºrlerinin ºĵretilmesi elzemdir. 

Diyabetik ayak yaralarē, diyabetli bireylerin %15-25ôinde yaĸam boyu en az bir kez 

gºr¿lebilir. Geliĸmiĸ ¿lkelerde diyabetik ayak yarasē prevalansē %4-10 arasēnda deĵiĸirken, 

bu oran geliĸmekte olan ¿lkelerde daha y¿ksektir. Diyabetik ayak yaralarēnēn temel risk 

faktºrleri nºropati, periferik arter hastalēĵē ve enfeksiyonlardēr. Ayrēca, ayakkabē se­imi, 

hijyen eksikliĵi ve d¿ĸ¿k sosyoekonomik durum gibi ­evresel faktºrler de ºnemlidir. 

D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ (DS¥) verilerine gºre, diyabet nedeniyle yapēlan amputasyonlarēn 

%70ôi diyabetik ayak yaralarē ile iliĸkilidir. Diyabetik ayak yaralarēyla iliĸkili mortalite 

oranē ise, diĵer diyabet komplikasyonlarēna gºre olduk­a y¿ksektir.  

 

Diyabetik Ayak Yarasē Ķ­in Demografik Risk Faktºrleri 
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Demografik Risk Faktºrleri Risk Artēĸ Oranē (%) 

Uzun S¿reli Diyabet (>10 yēl) 65 

Kºt¿ Kan ķekeri Kontrol¿ (HbA1c> 8%) 75 

Sigara Kullanēmē 40 

Obezite (BMI Ó 30) 50 

Periferik Nºropati 80 

Periferik Arter Hastalēĵē (PAH) 85 

 

Uluslararasē Diyabet Federasyonunun 10. Diyabet Atlasēna gºre n¿fus artēĸē, yaĸlanma, 

kentleĸme, yaĸam tarzē deĵiĸimi sonucu obezite ve fiziksel hareketsizlik nedeni ile 

d¿nyadaki Diyabetli birey sayēsē 2021 yēlēnda 537 milyon iken 2030 yēlēnda yaklaĸēk %20 

artēĸla 643 milyona ve 2045 yēlēnda %46 oranēnda artēĸla 783 milyona ulaĸacaĵē 

ºngºr¿lmektedir 

T¿rkiyeôde de durum ­ok farklē deĵildir. 1997-98 yēlēnda yapēlan TURDEP-1 ­alēĸmasēnda 

20 yaĸ ¿zeri toplumda tip 2 Diyabet prevalansē %7,2 iken 12 yēl sonra aynē grupta yapēlan 

­alēĸmada bu oranēn %13,7'ye ulaĸtēĵē gºr¿lm¿ĸt¿r. TURDEP-2 ­alēĸmasē ile 2021 yēlē 

adrese dayalē n¿fus kayēt sistemi verileri birleĸtirildiĵinde 20-84 yaĸ arasē Diyabet 

prevalansē %15,9 olarak beklenirken 2010 yēlēndan itibaren s¿rd¿r¿len obezite ve diyabetle 

m¿cadele ­alēĸmalarē sonrasē 2017 yēlēnda tip 2 Diyabet prevalansēnēn %13,6 olduĵu 

bulunmuĸtur. 

TURDEP-2 ­alēĸmasē, TURDEP-1 ­alēĸmasēna gºre diyabet prevalansēnda yaklaĸēk 

%90ôlēk bir artēĸa iĸaret etmektedir. Ayrēca, obezite ve ins¿lin direncindeki artēĸ, diyabetik 

komplikasyonlarēn daha sēk gºr¿lmesine neden olmuĸtur. Aynē ­alēĸmada diyabetik ayak 

prevalansē %4,5-6 iken buna baĵlē amputasyon oranē ise %7-20 arasēnda bulunmuĸtur. 

Diyabetik ayak yaralarēyla ilgili spesifik verilere odaklanēldēĵēnda, T¿rkiyeôde periferik 

nºropati ve periferik arter hastalēĵē prevalansēnēn y¿ksek olduĵu, buna baĵlē olarak 

diyabetik ayak yarasē riskinin arttēĵē gºzlemlenmektedir. TURDEP-2ôye gºre, ºzellikle 

kērsal bºlgelerde d¿zenli ayak muayenesi ve saĵlēk hizmetlerine eriĸim kēsētlēdēr. Bu 

durum, ge­ tanē ve tedaviye neden olarak komplikasyonlarē aĵērlaĸtērmaktadēr. Kērsal 

bºlgelerde diyabetik ayak yaralarē farkēndalēĵē, coĵrafi ve ekonomik ulaĸēm engelleri, 

geleneksel tedavi yºntemlerine bel baĵlama, zor yaĸam koĸullarē ve d¿ĸ¿k hijyen nedeni 

ile diyabetik ayak gºr¿lme sēklēĵē daha y¿ksektir.  

TURDEP-2 ­alēĸmasē ve diĵer araĸtērmalar, kentsel ve kērsal bºlgelerde diyabetik ayak 

yaralarēyla ilgili ĸu temel istatistiksel farklarē ortaya koymaktadēr: 

Parametre Kentsel Bºlgeler (%) Kērsal Bºlgeler (%) 

Diyabetik Ayak Gºr¿lme Oranē 4 - 5 6 - 8 

D¿zenli Ayak Muayenesi Oranē 45 25 
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Parametre Kentsel Bºlgeler (%) Kērsal Bºlgeler (%) 

Amputasyon Oranē 10 - 12 15 - 20 

DĶYABETĶK AYAKTA AMPUTASYON: RĶSK FAKT¥RLERĶ VE 

EPĶDEMĶYOLOJĶ 

Diyabetik ayak, tedavi edilmediĵinde veya uygun ĸekilde yºnetilmediĵinde alt ekstremite 

amputasyonu ile sonu­lanabilen ciddi bir komplikasyondur. Amputasyon hem bireylerin 

yaĸam kalitesini d¿ĸ¿rmekte hem de saĵlēk sistemine b¿y¿k bir ekonomik y¿k 

getirmektedir. 

 

Amputasyonla ilgili temel risk faktºrlerini 

Risk Faktºrleri 
D¿nya Geneli Amputasyon 

Oranē (%) 

T¿rkiye Amputasyon 

Oranē (%) 

Uzun S¿reli Diyabet 15-20 10-15 

Periferik Nºropati 15-25 12-18 

Periferik Arter Hastalēĵē 20-30 15-25 

Enfekte Yaralar ve Osteomiyelit 10-20 10-15 

Kºt¿ Kan ķekeri Kontrol¿ 

(HbA1c> 8%) 
12-25 10-20 

 

 

¢alēĸmalar, travmatik nedenler dēĸēnda, ayak amputasyonuna yol a­an sebeplerin %60ôēnēn 

diyabetten kaynaklandēĵēnē gºstermektedir. Diyabete baĵlē amputasyon oranlarē d¿nya 

genelinde farklēlēk gºstermektedir. 

D¿nya Geneli 

¶ Alt Ekstremite Amputasyon Prevalansē: Diyabetik bireylerde, amputasyon riski 

genel pop¿lasyona gºre 15-40 kat daha y¿ksektir. 

¶ Major Amputasyon Oranē: %8-12. 

¶ Minºr Amputasyon Oranē: %6-8. 

¶ Tekrarlayan Amputasyon (Reamputasyon): Ķlk amputasyon sonrasē 5 yēl i­inde 

reamputasyon oranē %30-50ôdir. 

¶ Mortalite: Alt ekstremite amputasyonu sonrasē 1 yēllēk mortalite oranē %15-25, 5 

yēllēk mortalite oranē %50-60ôtēr. 

T¿rkiye Verileri 

¶ Alt Ekstremite Amputasyon Prevalansē: %10-15. 

¶ Major Amputasyon Oranē: %7-10. 

¶ Minºr Amputasyon Oranē: %5-7. 

¶ Cinsiyet Farklēlēklarē: Erkeklerde amputasyon riski kadēnlara gºre daha y¿ksektir. 
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Diyabetik Ayakta D¿nya ve T¿rkiye'de Amputasyon Oranlarē 

 

Bºlge 
Alt Ekstremite Amputasyon 

Oranē (%) 

Major Amputasyon 

Oranē (%) 

Minºr Amputasyon 

Oranē (%) 

D¿nya 

Geneli 
15-20 8-12 6-8 

T¿rkiye 10-15 7-10 5-7 

 

Reamputasyon Oranlarē 

Diyabetik ayak yaralarēna baĵlē olarak yapēlan amputasyonlar sonrasē, yeniden amputasyon 

(reamputasyon) oranlarē olduk­a y¿ksektir. Bunun nedenleri arasēnda, yara iyileĸmesinde 

zorluklar, enfeksiyonlar, periferik arter hastalēĵēnēn devam etmesi ve diyabetin kontrol 

altēna alēnamamasē yer alēr. 

Ortalama Reamputasyon Oranlarē: 

¶ Ķlk amputasyondan sonra reamputasyon oranē: %30-50 (ilk 5 yēl i­inde). 

¶ Major amputasyonlar (diz ¿st¿) sonrasē reamputasyon oranē: Daha y¿ksek. 

¶ Minºr amputasyonlar (ayak parmaklarē): %20-30 oranēnda yeniden m¿dahale 

gerektirebilir. 

¥ne ¢ēkan Faktºrler: 

¶ Kan ĸekeri kontrol¿n¿n kºt¿ olmasē. 

¶ Uygun yara bakēmē ve rehabilitasyon eksikliĵi. 

¶ Periferik dolaĸēmēn d¿zeltilmemesi (ºrneĵin, anjiyoplasti yapēlmamasē). 

 

 

DĶYABETĶK EL SENDROMU 

Diyabetik el sendromu (diabetic hand syndrome), diyabetin daha az bilinen, ancak ciddi 

komplikasyonlarēndan biridir. Genellikle kronik hiperglisemi ve diyabetin uzun s¿reli 

etkileri ile iliĸkilidir. Bu durum, el fonksiyonlarēnē kēsētlayan bir dizi sorunla kendini 

gºsterir ve baĸlēca iskelet-kas sistemi etkilenir. Diyabetik el sendromu, diyabetik hastalarda 

gºr¿len el ile iliĸkili problemleri tanēmlayan bir ­atē terimdir.  

Diyabetik El Sendromu Risk Faktºrleri ve Epidemiyolojisi 

 



11 
 

Parametre 
Prevalans 

(%)  
Risk Faktºrleri 

Diyabetik Cheiroartropati 8-58 Uzun s¿reli diyabet, y¿ksek HbA1c, yaĸ 

Dupuytren Kontrakt¿r¿ 20-42 Yaĸ, erkek cinsiyet, uzun s¿reli diyabet 

Trigger Finger (Tetik 

Parmak) 
10-20 Obezite, diyabet s¿resi, mekanik stres 

Karpal T¿nel Sendromu 14-30 
Periferik nºropati, kadēn cinsiyet, 

hiperglisemi 

 

DĶYABETĶK AYAKTA MORTALĶTE 

Diyabetik ayak yaralarēna baĵlē mortalite oranlarē, diĵer diyabet komplikasyonlarēna gºre 

olduk­a y¿ksektir. Amputasyon sonrasē mortalite oranlarē ºzellikle dikkat ­ekicidir. 

Ortalama Mortalite Oranlarē: 

¶ Major amputasyon sonrasē: 

o 1 yēl i­inde mortalite oranē: %15-25. 

o 5 yēl i­inde mortalite oranē: %50-60. 

¶ Minºr amputasyon sonrasē: 

o 1 yēl i­inde mortalite oranē: %10-20. 

Reamputasyon ve Mortalitenin Azaltēlmasē i­in ¥neriler 

1. Erken Tanē ve Tedavi: 

Diyabetik ayak yaralarēnēn erken evrede tespiti ve etkili tedavi yaklaĸēmlarē, 

komplikasyonlarē azaltabilir. 

2. Periferik Dolaĸēmēn Ķyileĸtirilmesi: 

Anjiyoplasti gibi yºntemlerle dolaĸēmēn artērēlmasē, reamputasyon riskini d¿ĸ¿r¿r. 

3. Multidisipliner Ekip Yaklaĸēmē: 

Endokrinolog, podolog, cerrah, enfeksiyon hastalēklarē uzmanē ve hemĸirelerden 

oluĸan ekipler, sonu­larē iyileĸtirir. 

4. Hasta Eĵitimi ve Takibi: 

Ayak hijyeni, d¿zenli kontrol ve yara bakēmē konularēnda hastalarēn eĵitilmesi 

gereklidir. 

 

Kaynak­a 

1. T¿rkiye Diyabet Epidemiyolojisi ¢alēĸmasē (TURDEP-2). 

2. D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ (DS¥) Diyabet Raporlarē. 

3. Uluslararasē Diyabet Federasyonu (IDF) Global Diyabet Atlasē, 2023. 
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AYAK ANATOMĶSĶ 

 

Zeliha T¦RKYILMAZ 

 

Ayak alt ekstremitenin u­ segmenti olup, yatay doĵrultuda konumlanan sert ancak esnek 

bir yapēya sahiptir. Ayakta durma, y¿r¿me, koĸma eylemleri sērasēnda v¿cudun aĵērlēĵēnē 

taĸēmak ve bastēĵē y¿zeye aĵērlēĵē uygun ĸekilde daĵētmakla gºrevlidir. Ķnsan v¿cudunun 

t¿m aĵērlēĵēnē taĸēyabilmek i­in ayak bileĵinin distali, ayakta durma sērasēnda denge ve 

destek saĵlayan bir platform niteliĵindedir (1,2). Y¿r¿me ve koĸma eylemlerinde v¿cudun 

ºne itilebilmesi i­in kaldēra­ gºrevi gºrmesi, bu eylemlerin ger­ekleĸtirilmesini saĵlayan 

ºnemli bir rold¿r. ¢ok sayēda kemik yapēdan oluĸmasē, bu kemik yapēlarē birbirine 

baĵlayan farklē ºzelliklerde baĵlar i­ermesi ve kemersel yapēsē ayaĵa hareket esnekliĵi ve 

engebeli y¿zeyler de dahil olmak ¿zere farklē zeminlere uyum saĵlama kabiliyeti 

kazandērmaktadēr. Zēplama hareketinde ise esnek bir yay gibi gºrev yapar (1-5). 

 

Ayaĵēn Kemik Yapēsē 

Ayak 26 kemikle v¿cudun t¿m sahip olduĵu kemik sayēsēnēn neredeyse dºrtte biri kemiĵi 

barēndēran komplex bir mekanik yapēya sahiptir. Ayak kemik yapēsē 7 adet bilek kemiĵi 

(tarsal), 5 adet tarak kemiĵi (metatarsal) dēĸēnda 14 adet parmak kemiĵinden (phalanges) 

oluĸur. Bunlarēn dēĸēnda ayakta I. metarsal kemik baĸēnēn plantar tarafēnda sesamoid 

kemikler yer alēr (2,6,7). 

Tarsal kemikler, calcaneus (topuk kemiĵi), talus (aĸēk kemiĵi), sandal kemiĵi (os 

naviculare pedis), ayak lateral tarafēnda yer alan bir adet k¿ps¿ ya da diĵer adēyla zar kemik 

(os cuboideum) ve 3 adet konik yapēlē kemik (ossa cuneiformia) adlarēyla anēlmaktadēr. 

Ayak en proksimalinde yer alan kemik yapēlar talus ve calcaneustur (1,6,7). Talus ve os 

cuboideum ile eklem yapan calcaneus, ayaktaki en b¿y¿k, en kalēn kemik ve olup yere tek 

deĵen tarsal kemiktir. V¿cut aĵērlēĵēnēn yaklaĸēk %50-60ôēnē taĸēr. V¿cudun en b¿y¿k ve 

g¿­l¿ tendonu olan tendo m. tricipitis (Achilles tendonu) calcaneus posterior y¿z¿nde yer 

alan tuber calcaneiôye yapēĸēr (1,2,6,8-10). V¿cut post¿r¿n¿ korumakta ciddi bir rol 

oynayan talusa ise herhangi bir kas yapēĸmaz ve bu kemik, tibia, fibula, calcaneus ve os 

naviculare ile eklem yapar. Talusun ¿st y¿z¿nde yer alan trochlea tali tibia ve fibulanēn 

kemik ­ēkēntēlarē arasēna doĵru uzanēr ve tibia alt y¿zeyi ile eklem yapar. Talusun y¿zeyi 

b¿y¿k oranda eklem kēkērdaĵē ile kaplēdēr ve buna baĵlē d¿ĸ¿k vaskularizasyon da onu 

nispeten zayēf kēlar. Bu durum talusun diĵer kemiklere gºre daha zor iyileĸmesine neden 

olur (6,9-11). Tarsal kemiklerin orta sērasēnda naviculer kemik ve cuboid kemik yer alēr. 

Kuboid kemik lateral tarafta metatars kemiklere kadar uzanēr ve 4. ve 5. metatars kemikle 

eklem y¿zeyi mevcuttur. Naviculer kemik medial tarafta yer alan daha kēsa bir kemik olup, 

metars kemikler ile arasēnda ¿­ cuneiform kemik yer alēr. Bunlarēn ¿­¿ ile de eklem yapan 
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y¿zeyleri mevcuttur. Naviculer kemik bunlar dēĸēnda talus, calcaneus ve cuboid kemik ile 

eklem yapar. Yerleĸim yerine gºre adlandērēlan ¿­ cuneiform kemik mevcuttur. Medial, 

intermedium ve lateral cuneiform kemiklerdir. Bunlardan en b¿y¿ĵ¿ medial yerleĸimlidir. 

Bunlar sērasēyla 1, 2 ve 3. metatarsal kemikler ile eklem yaparlar (1,6,7,9,10).  

Metatarsal kemikler tarsal kemikler ile phalanx kemikleri arasēndaki baĵlantēyē saĵlayan 

uzun kemik yapēlardēr. I. metatarsal kemik ºb¿rlerinden kēsa ve kalēndēr. II. metatarsal 

kemik ise genellikle en uzun metatarsaldir. Parmak kemikleri ayak baĸparmaĵēnda 2 adet 

olup, diĵer 4 parmakta 3ôer adet bulunmaktadēr (1,6,7,10). 

Hallux sesamoid kemikleri genellikle iki adet olacak ĸekilde, I. metarsal kemiĵin plantar 

tarafēnda, M. fleksor hallucis tendonunda yer alērlar. Sesamoid kemikler halluxda olduĵu 

gibi 2., 3. ve 4. metatarsal kemik kaputlarēnda da bulunabilir. Sesamoid kemikler, 

intrauterin 10. haftada prekartiloginºz yapēda olup 8-14 yaĸta kemik yapēya dºnerler 

(1,9,12). 

 

Ayak Eklem Yapēsē 

Ayak kemiklerinin bacak kemikleri ile olan baĵlantēlarēnē saĵlayan ligamentler ayak bileĵi 

eklemini oluĸtururlar. Art. talocruralis ºn ve arkada ince olmakla birlikte lateral ve medial 

yºnlerde olduk­a g¿­l¿ bir yapēdēr. Bu eklem ginglymus tipinde olup ayak bileĵi fleksiyon 

ve ekstensiyon hareketlerinde gºrevlidir. Basit bir menteĸe gibi gºr¿nse de, dºnme ekseni 

dinamiktir ve dorsofleksiyon ve plantar fleksiyon sērasēnda kayar. Diz d¿z pozisyondayken 

dorsofleksiyon aralēĵē 10Á, diz fleksiyondayken 30Á olur. Talusun eklem y¿zeyi ºnde daha 

geniĸtir bu nedenle bu eklem dorsofleksiyonda daha stabildir. Eklemin abduksiyon ve 

adduksiyonu hareketleri olduk­a sēnērlēdēr (2,6,13). Lateral y¿zde ligamentum collaterale 

laterale ¿­ ligamentin birleĸimi ile oluĸur. Bunlar lig. talofibulare posterius, lig. talofibulare 

anterius ve lig. calcaneofibularedir. Lig. talofibulare anterius zayēf bir bant ĸeklinde, ºn 

y¿zde lateralden mediale seyreder. Bunun tersi olarak lig. talofibulare posterius ise g¿­l¿ 

ve kalēn bir banttēr. Lig. calcaneofibulare, fibulanēn malleolus lateralisinden calcaneus 

lateral y¿z¿ne uzanēr. Ayak inversiyonu sērasēnda geliĸen yaralanmalarda ilk yaralanan 

baĵdēr (6,7,10). Ayak bileĵi medial y¿zdeki eklem olan ligamentum collaterale mediale ise 

tibia malleolus medialisinden baĸlayarak bir yelpaze gibi uzanēp calcaneus, talus ve 

naviculer kemiklere tutunan g¿­l¿ ve kalēn bir yapē sergiler. Dºrt kēsēmdan oluĸan bu 

ligament klinikte daha ­ok lig. deltoideum olarak anēlēr. Pars tibiotalaris posterior ve 

anterior, pars tibiocalcanea, pars tibionaviculare adlē bºl¿mlerden oluĸan bu eklem ayak 

bileĵinin eversiyonunu sēnērlar (1-3,6,13).  

Ķntertarsal eklemler (art. intertarseae) art. talocalcanea ve art.tarsi transversa adlē iki b¿y¿k 

eklemi tanēmlar. Art. talocalcanea genellikle art. subtalaris olarak anēlēr. Art. subtalarisin 

eklem kaps¿l¿n¿ lig. talocalcanea mediale, laterale, posterior ve interosseum adlē baĵlar 

g¿­lendirmektedir. Bunun dēĸēnda tarsal sin¿s¿n lateralinde bulunan ve ayaĵēn 

inversiyonunda gergin olan cervical ligaman eklemi destekleyen bir diĵer baĵdēr (1,2,6). 

Aslēnda Art. subtalaris anatomik olarak talusun ve calcaneusun posterior taraflarē 

arasēndaki sinovial eklem olarak tanēmlansa da klinik uygulamada, anatomik subtalar 

eklem ile Art. talocalcaneonavicuarisin pars talocalcanea kēsmē bir b¿t¿n olarak 

deĵerlendirilir. Bu iki eklem birbirinden baĵēmsēz hareket edemez. Bu eklemin temel 

fonksiyonu inversiyon ve eversiyon hareketleridir. Eklem inversiyonun daha fazla oranda 

yapēlabilmesine imkan tanēr (1,6,7,13). 

Art. tarsi transversa, art. talocalcaneanavicularenin pars talonavicularisi ve art. 

calcaneacuboidea adlē transvers d¿zlemde aynē hizadaki iki eklemin birlikte hareket etmesi 
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nedeniyle bir b¿t¿n¿ ifade eder. Ķki eksenli bu eklem midtarsal eklem olarak da bilinir. 

Klinikte Art. tarsi transversa genellikle Chopart ligamanē olarak adlandērēlēr. Yatay bir ñSò 

harfi ĸeklinde medial tarafta ºne konveks, lateralde arkaya konvekstir. Bu eklem subtalar 

eklemin hareketini g¿­lendirir. Art. tarsi transversa cerrahide b¿y¿k ºneme sahiptir, ayak 

amp¿tasyonlarēnda kullanēlan eklemdir (1-3,6,10,14).  

Art. cuneonavicularis, navikuler kemik ile ¿­ konik kemik (os cuneiforme mediale, 

intermediale ve laterale) arasēndaki plana tipi eklemdir. Art. intercuneiformes daha az 

hareketli diĵer intertarsal eklemdir (6,7,10).  

Daha distalde az hareketli olan art. tarsometatarsales ve art. intermetatarsales eklemleri 

mevcuttur. Art. tarsometatarsalesin yapēsēna ¿­ cuneiform kemik, os cuboideum ve t¿m 

metatars kemikler katēlēr. LisFranc eklemi olarak da bilinen bu eklem lig tarsometatarsalis 

dorsale, plantare ve interosseum adlē ligamenteler ile g¿­lenir. Lisfranc eklemi ikinci 

metatars kemik hizasēnda arkaya dar bir alanda konveks olmasēna raĵmen kalan t¿m kēsmē 

konkavlēĵē arkaya bakan bir yaya benzetilebilir. Ayak distal amp¿tasyonlarē buradan 

ger­ekleĸtirilir (1,2,6,7,14). ķekil 1 de dorsal y¿zden ayak kemik ve eklem elemanlarē 

gºsterilmiĸtir. 

Art. intermetatarsalis, plana tipi eklemdir ve lig metatarsalis dorsale, plantare ve komĸu 

metarslar arasēnda yer alan lig metatarsalis interossea ile desteklenir. Bu ligamentler 2. den 

5.ye dºrt metatarsal kemiĵi birbirine baĵlamaktadēr (1,2). Ayaĵēn distal ucunda 

metatarsophalengeal eklem b¿y¿k oranda fleksiyon ve ekstensiyon, kēsētlē miktarda 

abduksiyon-adduksiyon yapar. Metatarsal kemiklerin baĸ kēsmē ile phalanx kemiklerin 

taban kēsmē arasēnda olan art. metatarsophalengea her iki yan taraftan ligg. collateraleler 

ile desteklenir. Eklemin plantar y¿zeyi ise lig. plantaria ile kaplēdēr. Ķnterphalangeal 

eklemler ginglymus tarzē eklemler olup lig plantaria ve lateral kēsēmlarda ise ligg. 

collateralia ile g¿­lenmiĸtir. Parmak fleksiyon ve ekstensiyonunda gºrevlidirler (1,6,7). 

Ayak eklemlerini plantar y¿zde lig. calcaneonaviculare plantare, lig. plantare longum ve 

lig. calcaneocuboideum plantare adlē ¿­ ana ligament g¿­lendirir. Lig. calcaneonaviculare 

plantare, sustantaculum tali ve navikuler kemik plantar taraflarē arasēnda uzanan spring 

ligament olarak da bilinen fibrokartilogenºz yapēlē bu baĵ ayaĵēn longitudinal kavsini 

korumada gºrev alēr. Talusa y¿klenen aĵērlēĵē daĵētēr. Benzer gºrevi olan bir diĵer ligament 

de lig. plantare longumdur. Calcaneus plantar y¿zden baĸlayarak kuboid kemik ve oradan 

sonra azalan liflerle metatarsal kemiklere dek uzanan g¿­l¿ bir ligamandēr. Lig. 

calcaneocuboideum plantare, kēsa plantar ligament olarak da bilinen bu ligament, plantar 

y¿zdeki spring ligament ve lig. plantare longum arasēnda yer alēr (1-3,6,14). 
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ķekil 1. Dorsal y¿zden ayak kemik ve eklem elemanlarē 
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Ayak Kaslarē  

Ayaĵēn extrinsik kaslarē: Orijini bacak kemikleri, sonlanēm yerleri ayak kemikleri olan 

kaslardēr. Bu kaslarēn tendonlarē ayak bileĵinden distale doĵru ge­er ve ayak bileĵini 

sabitler ve hareket ettirir. Tendonlarēn bir kēsmē da ayaĵēn eklemlerini sabitlemeye destek 

olur. 

M. gastrocnemius, M. soleus ve M. Plantaris bacak arka y¿z y¿zeyel kaslarē olup, tendo 

calcaneus (Achilles tendonu) ile calcaneusa tutunur ve ayaĵēn plantar fleksiyonunda gºrev 

alērlar. M. gastrocnemius y¿r¿me eyleminde topuĵu yerden yukarē kaldērēr, plantar 

fleksiyonda gºrevli temel kastēr. M. soleus ve M. plantaris kaslarē da plantar fleksiyonu 

destekler. Bacaĵēn arka y¿z derin kaslarēndan olan M. tibialis posteriorun tendonu ayakta 

sustantaculum tali, naviculer, cuneiform, cuboid kemikler ve en distalde 2-4. metatarsal 

kemiklere tutunur. Ayaĵēn plantar fleksiyon ve inversiyonunda gºrevlidir. M. fleksor 

digitorum longus tibia arka y¿z¿nden baĸlar, tendonu 2-5. parmak distal falankslarēna 

tutunur ve bu parmaklarēn fleksiyonunu yapar ve aynē zamanda ayaĵēn plantar fleksiyuna 

katkē saĵlar. M. fleksor hallucis longus, tendonu baĸparmak distal falanksēnda sonlanan 

derin katman posterior bacak kaslarēndandēr. Baĸparmak fleksiyonu ve ayak plantar 

fleksiyonunda gºrevlidir (1,2,7) 

Bacaĵēn ºn kēsēm kaslarē olan M. tibialis anterior, M. extensor hallucis longus, M. extensor 

digitorum longus ve M. fibularis (peroneus) tertius kaslarēnēn tendonlarē ayaĵēn kemik 

yapēlarēnda sonlanēr ve ortak ºzellikleri ayak bileĵinin dorsal fleksiyonuna deĵiĸik 

oranlarda katkē saĵlamalarēdēr. M. tibialis anterior medial cuneiform kemik ve 1. metarsal 

kemiĵe tutunup ayak bileĵine dorsal fleksiyon yaptērmasēnēn yanē sēra ayaĵa inversiyon 

yaptērēr. M. extensor digitorum longus 2-5. parmaklarēn orta ve distal falankslarēna uzanan 

tendonlarē ile baĸparmak dēĸēndaki parmaklara ekstensiyon yaptērēr. M. extensor hallucis 

longus, fibula ºn y¿zden baĸlar ayak bileĵi yakēnēnda kiriĸleĸir retinakulum ekstensorum 

superior ve inferiorun altēndan ge­ip baĸparmak distal falanksēna tutunarak baĸparmaĵa 

ekstensiton yaptērēr. M. fibularis tertius tendonu 5. metatarsēn dorsal y¿z¿ne tutunarak 

ayaĵa eversiyon yaptērērken, ayak bileĵinin dorsal fleksiyonunu destekler(1-3,6,7,14-17)  

Bacaĵēn iki lateral kasē olan M. fibularis longus ve fibularis brevis kaslarēnēn tendonlarē 1. 

metarsal kemiĵin tabanēna (longus) ve 5. metatarsal kemiĵin tabanēna (brevis ) tutunarak 

ayaĵa eversiyon yaptērērlar. Ayrēca bu iki kas ayak bileĵine zayēf plantar fleksiyon desteĵi 

saĵlar. Ayrēca M. fibularis longus ayak tabanēnda transvers olarak uzanēr, ayaĵēn lateral ve 

medial sēnērlarēnē birbirine ­ekerek ayaĵēn transvers kemerini korumaya destek olur ve. 

(3,6,7,10,13-17). 

 

Ayaĵēn intrinsik kaslarē: Hem baĸlangē­, hem sonlanēm yerleri ayak kemikleri olan 

kaslardēr.  

Ayak kaslarē el kaslarēndan farklē olarak, her birinin tek tek hareketi anlam taĸēmaz. Ayak 

kaslarē ayaĵēn kavisinin korunmasēnda ve ayakta durmanēn desteklenmesinde bir grup 

halinde gºrev yaparlar.  

Ayak plantar taraf kaslarē: 

Ayak tabanēnda kaslar 4 katmanda sēralanēr.  

I. katman: M. abductor hallucis, M. fleksor digitorum brevis, M. abductor digiti 

minimi bulunur. M. abductor hallucis baĸparmaĵa abduksiyon ve fleksiyon yaptērēr. M. 

fleksor digitorum brevis baĸparmak hari­ diĵer parmaklarēn medial falankslarēnēn her iki 

yan y¿zlerine tutunur. Ayak bileĵi ekleminin pozisyonu ne olursa olsun baĸparmak hari­ 

diĵer parmaklarēn proksimal inter-falangeal ve metatarsofalangeal eklemlerdeki 
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fleksiyonunda gºrevlidir. Ayaĵēn longitudinal kemerlerini g¿­lendirir. Felci ayaĵēn 

kemerlerinin bozulmasēna sebep olur. M abductor digiti minimi ise 5. parmaĵēn fleksiyon 

ve abduksiyonunda gºrev alēr. (1-3,10,14-17) 

II. katman: M. quadratus plantae (M. flexorius accessorius) ve Mm. lumbricales yer 

alēr. M. quadratus plantae calcaneustan baĸlayan bu yassē kas, M. fleksor digitorum longus 

tendonun arkasēna tutunarak sonlanēr, bu tendonu arkaya ve dēĸa doĵru ­ekerek M. fleksor 

digitorum longusun baĸparmak dēĸēndaki diĵer dºrt parmaĵa fleksiyon yaptērmasēna destek 

olur. Mm. lumbricales, dºrt adet ince, solucan ĸeklinde olan bu kaslar M. fleksor digitorum 

longusun tendonlarēndan kºken alēr ve 2-5. parmak proksimal falanxlarēnda sonlanērlar. 

Mm. lumbricales metatarsophalangeal ekleme fleksiyon yaptērērken, interphalangeal 

eklemlere extensiyon yaptērēr.(1-3,10,15-17) 

III. katman: Bu katmanda yer alan kaslar M. fleksor hallucis brevis, M. adductor 

hallucis ve M. fleksor digiti minimi brevistir.  

M. fleksor hallucis brevis baĸparmaĵēn fleksiyonunu desteklerken, M. adductor 

hallucis baĸparmaĵēn adduksiyonunu saĵlar. Bu kas aynē zamanda ayaĵēn transvers kavsini 

korumada gºrevlidir. M. fleksor digiti minimi brevis k¿­¿k parmaĵēn proksimal 

falanksēnda sonlanēr ve k¿­¿k parmaĵa fleksiyon yaptērmakla y¿k¿ml¿d¿r. Bazē kiĸilerde 

M. opponens digiti minimi adlē bir kas da yer alabilir, 5. parmaĵē diĵer parmaklara 

yaklaĸtērmakla gºrevlidir .(1-3,10,14) 

IV. katman: En derinde yer alan bu katmanda ¿­ adet Mm. interossei plantares ve 

dºrt adet Mm. interossei dorsales adlē kaslar yer alēr. Bu kaslar metatars kemiklerin 

aralarēnda bulunur. Mm. interossei plantares ¿­, dºrt ve beĸinci parmaklarē i­ yana doĵru 

­eker. Mm. interossei dorsales 2-4. parmaklara abduksiyon yaptērēr. Ayrēca her iki kasta 

Mm. lumbricales gibi metatarsophalangeal ekleme fleksiyon yaptērērken, proksimal 

interphalangeal eklemlere extensiyon yaptērēr .(6,7,10) 

Ayak dorsal taraf kaslarē: 

Ayak dorsal y¿zde yer alan M. ekstensor digitorum brevis ve M. ekstensor hallucis brevis 

adlē iki kas M. ekstensor digitorum longus ve M. ekstensor hallucis longusa gºrevlerinde 

destek olurlar. M. ekstensor digitorum brevis 2-4. parmaklara ekstensiyon yaptērēr. M. 

ekstensor hallucis brevis ise paĸparmaĵēn ekstensiyonuna destek olur. (6,7,10). Ayak 

intrinsik kaslarē ve tendonlarēn dorsal ve plantar taraf gºr¿n¿mleri ķekil 2 ve ķekil 3 de 

gºr¿lmektedir. 
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ķekil 2. Ayak intrinsik kaslarē ve tendonlarēn plantar y¿zden gºr¿n¿mleri 
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ķekil 3. Ayaĵēn intrinsik kaslarē ve tendonlarēnēn dorsal y¿zden gºr¿n¿mleri 
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Ayaĵēn Vaskuler Anatomisi 

 

Ayak Arterleri  

Ayak beslenmesi A. tibialis anterior ve posterior u­ dallarē tarafēndan saĵlanēr. A. dorsalis 

pedis, A. tibialis anteriorun ayak bileĵi distalinden itibaren baĸlayan terminal dalē olup 

ayaĵēn dorsal y¿z¿nde seyreder. A. dorsalis pedis ayaĵēn medial yarēsēnda, M. extensor 

digitorum longus ve M. extensor hallucis longus kaslarēnēn tendonlarē arasēndan N. 

fibularis ile birlikte ilerleyerek I. metatarsal aralēĵa kadar ulaĸēr. Retinaculum musculorum 

extensorum inferius ve M. extensor digitorum brevis tendonu ile ­aprazlaĸtēĵē yerlerde 

y¿zeyelleĸir, A. dorsalis pedis nabzē bu noktalarda alēnabilir. Seyri sērasēnda laterale doĵru 

­apraz uzanan A. tarsalis lateralis dalēnē ve bu daldan daha ince 2-3 dal halinde ayak medial 

tarafēna yºnlenen A. tarsalis medialis dallarēnē verir (1,6,7,9,14). 

A. dorsalis pedis, I. metatarsal aralēkta A. plantaris profunda ve A. metatarsae dosalis I  

dallarēna ayrēlēr. A. plantaris profunda dalē ­ok kēsa bir seyirden sonra I. metatarsal aralēk 

hizasēnda plantar y¿ze doĵru yºn deĵiĸtirir. A. dorsalis pedis, cuneiform kemiĵin distal 

taraf mediali hizasēndan baĸlayan ve lateral yºnde ilerlerken II.- IV. metatarsal kemiklerin 

proksimal seviyelerinde, M. extensor digitorum longus ve brevis kas tendonlarēnēn 

derininden ge­erek sonunda A. tarsalis lateralis ile anostomozlaĸan A. arcuatayē verir. A. 

arcuatadan 2.-4. intermetatarsal aralēklarda A. metetarseae dorsalesler ayrēlēr. Bu arterler 

ikinci parmak lateralinden itibaren t¿m parmaklarēn beslenmesine katēlēr. A. dorsalis pedis 

u­ dalē ĸeklinde devam eden A. metatarsalis dorsalis I, M. interosseus dorsalis Iôin ¿zerinde 

seyreder ve baĸparmaĵēn her iki tarafēnē ve ikinci parmak medialini besler (5,6,7). 

Ayak plantar y¿z¿nde A. tibialis posterior, retinakulum musculorum fleksorumun altēndan 

ge­er ve ince bir dal olan A. plantaris medialisi verir. Ayak plantar y¿zde medial tarafta 

N.plantaris medialis ile komĸuluk eder ve I. metars kemik ortalarēna kadar ilerler. A. 

plantaris medialis daha sonra A. plantaris profundadan ayrēlan bir dalla I. metatars 

seviyesinde arcus plantaris superficialisi oluĸturur (1,7). A. tibialis posterior u­ dalē olan 

A. plantaris lateralis ayak tabanēnēn posterior kēsmēnda retinakulum musculorum 

fleksorumunun altēndan ge­erken N. plantaris lateralis de ona eĸlik eder. Topuk medial 

tarafēnda baĸlayan arter ­apraz ĸekilde ayak tabanēnē lateral yºne doĵru katederek beĸinci 

metatarsal kemiĵin proksimal hizasēnda tekrar medial yºne doĵru dºner ve A. dorsalis 

pedis dalē olan a palmaris profunda ile anostomoz yaparak arcus plantaris profundusu 

oluĸturur. Bu arkustan A. metatarsalis plantaris, daha sonra bu arterlerden de parmak 

plantar y¿zey beslenmesini saĵlayacak A. digitales plantaresler ayrēlēr (1-3,5,7,14). 

Ayaĵēn Venºz Drenajē 

Ayak venºz drenajēnē saĵlayan y¿zeyel ve derin venler bulunmaktadēr. Y¿zeyel venler cilt 

altēnda seyreder. Derin venler ise derin fasya altēnda arterlere eĸlik ederler. Ayakta venºz 

drenajēn ­oĵunu y¿zeyel venler saĵlar. Derin venlerden y¿zeyel venlere ge­iĸ mevcuttur 

(1,2). Dorsal y¿zdeki V. digitalis dorsalisler, palmar y¿z venleri olan V. digitalis 

plantarislerle iĸtiraklidirler. V. digitalis dorsalisler, V. metatarsalis dorsalislere dºk¿l¿r. Bu 

venler ise metatarsal kemikler d¿zeyinde cilt altēnda bulunan arcus venozus dorsalis pedisi 

oluĸtururlar. Bu arkus ve ayaĵēn dorsal y¿z¿n¿n proksimal kēsmēndan toplanan venºz kanē 

ayaĵēn medial yanēnda seyreden V. marginalis medialis ve lateral yanēnda seyreden V. 

marginalis lateralis adlē venlere taĸēr. V. marginalis medialis malleolus medialis ºn¿nden 

ge­erek yukarē tērmanan V. saphena magnaya katēlērken, V. marginalis lateralis V. saphena 
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parvaya dºk¿l¿r. Ayaĵēn tabanēnda da V. digitalis plantaresler, V. metatarsalis 

plantareslere katēlēr. Ayaĵēn taban tarafēnda da dorsal tarafa benzer ĸekilde oluĸan arcus 

venozus plantares venºz kanē toplar. Bu arkus medial y¿zde V marginalis medialis, lateral 

tarafta ise V. marginalis lateralise katēlēr. Arkusun proksimal tarafēndaki plantar y¿z¿n 

venºz kanē ise dorsal y¿zdeki gibi rete venozum plantare aracēlēĵēyla her iki yanda yer alan 

marginal venlere katēlēr (1-3,5,7,14-16). 

 

Ayaĵēn Ķnnervasyonu 

Ayak sinirleri L4-S1 sinir kºklerinden doĵan siyatik sinirden doĵan sinirlerdir. N. fibularis 

superficialis, N. fibularis profundus, N. tibialis dallarē olan N. plantaris medialis ve 

lateralis, N. saphenus, N. suralis ayaĵēn farklē bºlgelerinin innervasyonunu saĵlayan 

sinirlerdir (1-3,18). 

N. fibularis superficialis bacak distal kēsmēnda derin fasyadan y¿zeye ­ēkar ve ayak ve 

parmaklara uzanan dallar verir. Ayak dorsal y¿z innervasyonu dēĸēnda, ikinci parmak 

lateral taraftan baĸlayarak beĸinci parmak medial tarafē dahil olmak ¿zere parmaklarēn 

dorsal innervasyonunu saĵlar (1-3,15).  

N. fibularis profundus retinaculum extensorum derininden ge­erek ayak dorsal y¿zeyine 

yºnlenir. M. extensorum digitorum brevisi innerver eder. Ķlk iki interosseos kas 

innervasyonunu saĵlar. Baĸparmak lateral taraf ve ikinci parmak medial taraf innervasyonu 

da diĵer gºrevleridir (1-3,14). 

N. saphenus, malleolus medialis ºn¿nde V. saphena magna ile komĸu olarak seyreder, ayak 

medial tarafa yºnlenir. Ayak medial tarafēn metatarslara dek innervasyonuna katēlēr. N. 

suralis ise malleolus lateralis altēndan ge­erek ayaĵēn lateral taraf duyusunu alēr.  

N.tibialis malleolus medialis arkasēndan ayaĵa girerken A.tibialis posteriora komĸudur. 

Topuk ve malleolus medialis arasēnda retinakulum fleksorumun oluĸturduĵu t¿nelden 

ge­erek N. plantaris medialis ve lateralis adlē iki dalē verir. Bu ­atallanmanēn %12 olguda 

tarsal t¿nelden ge­meden ºnce olduĵu bildirilmiĸtir. N. plantaris medialis, M. abductor 

hallucis ve M. fleksor digitorum brevis arasēnda uzanēr ve muskuler dallarē M. abductor 

hallucis, M. fleksor hallucis brevisin yanē sēra M. fleksor digitorum brevis ve ilk Mm. 

lumbricalisin innervasyonundan sorumludur. Kutanºz dallarē ayak plantar y¿z medial 

tarafē dēĸēnda ilk ¿­ parmak plantar ve yan y¿zlerinin duysal siniridir. 4. parmaĵēn ise 

sadece medial taraf duysal innervasyonunu saĵlar (10,15,19). N. plantaris lateralis derin 

dallarē M. adductor hallucis, M. interosseus dorsalis ve plantarisi uyarēr. Ayrēca Mm. 

lumbricalislerin ilki hari­ diĵerlerini innerve eder. Y¿zeyel dallar M. fleksor digiti minimi 

brevis, M. abductor digiti minimi ve M quadratus plantaenin innervasyonunu saĵlar. Bu 

sinir aynē zamanda plantar y¿z¿n dºrd¿nc¿ parmak lateral tarafē da dahil ayak lateral kēsēm 

duyusundan sorumludur (2,3,10,15,19). Ayak dorsal ve plantar y¿z duysal innervasyon 

daĵēlēmē ķekil 4ôte verilmiĸtir. 
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ķekil 4. Ayak dorsal ve plantar y¿z duysal innervasyonu 

 

 

Ayak Topografik Anatomisi 

Ayak Dorsal Bºlge 

Bu bºlgenin en belirgin noktalarē malleolus medialis ve lateralistir. Ayak derisi 

malleoluslar dēĸēndaki kēsēmlarda olduk­a ince ve hareketlidir. Cilt altē tabaka ince, gevĸek 

baĵ doku i­eren yaĵ dokudan fakir bir katmandēr. Bu nedenle dorsal fleksiyon sērasēnda 

ekstensor kaslarēn tendonlarē hissedilebilir. Ayakta venºz yapēlar olduk­a y¿zeyel 

seyreder. Vv digitales dorsales pedis vv. metarsales dorsalese dºk¿l¿r. Vv. metarsales 

dorsales birleĸerek arcus venozus dorsalis pedisi oluĸturur buna ayak bileĵine yakēn kēsmēn 

venºz kanē da eklenerek lateral tarafta V. saphena parva, medial tarafta ise V. saphena 

magnaya dºk¿l¿r. V. saphena magna malleolus medialis medialis ºn¿nde yer alēr. Venlerin 

derin kēsmēnda ise N. Fibularis kutanºz dallarē olan N. cutaneus dorsalis medialis ve 

intermedius seyreder. Ayak dorsal taraf i­ yanda N. saphenus, dēĸ yan kēsēmda ise N. 

suralisin cilt innervasyonu yapan kutanºz dallarē yer alēr. Ciltaltē arterlerden A. metarsales 

dorsalis I de nispeten y¿zeyel yerleĸimli anatomik bir yapēdēr (1,2,5,14). 

Dorsal tarafta ciltaltē dokularēnēn derininde, ayak bileĵine yakēn olduk­a sēkē olan fasyal 

yapē retinaculum musculorum extensorum inferius gºr¿l¿r. Retinaculum musculorum 

extensorum inferius plantar yºne doĵru lifler gºndererek ¿­ kanal oluĸturur. Bu 

kanallardan medial kanaldan M. tibialis anteriorun, orta kanaldan M. extensoris hallucis 

longusun, lateraldeki kanaldan M. extensor digitorum longusun tendonlarē ge­erek ayak 

distaline doĵru uzanērlar. Bu tendonlarēn derin kēsmēnda ise ayak intrinsik kaslarēndan olan 

extensor hallucis brevis ve extensor digitorum brevis kaslarē yer alēr. Bu katmanēn daha 

derin kēsmēnda A. dorsalis pedis, N. fibularis profundus gºr¿l¿r (1,5,14). 
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Ayak Plantar Bºlgesi 

Cilt dorsal y¿ze gºre daha kalēn ve daha hareketsizdir. Ayak tabanēnda deri kalēnlēĵē 5 mm 

ye kadar ­ēkabilir. ¥zellikle ayak topuĵu, ayaĵēn lateral kenarē ve medial iki metatarsalin 

u­ kēsēmlarēnēn derisi belirgin ĸekilde daha kalēndēr. Derialtē ºzellikle zemine dayanan 

bºlgelerde yaĵdan zengin bir doku i­erir. Ayak tabanē fasyasē ºzellikle orta hatta ­ok kalēn, 

sēkē ve sert bir yapēdēr. Beyaz renkli bu yapē aponeurosis plantaris adēnē alēr (1,2,5). Tuber 

calcaneiden baĸlar ºne doĵru ilerleyerek beĸ parmaĵēn metatarsal kemiklerine dek uzanēr. 

Beĸ par­aya ayrēlarak parmak tendonlarēnē sarar. Metatarslarēn distal ucu seviyesinde ayaĵē 

medialden laterale kateden lig. metatarsale transversum superficialisi meydana getirir. 

Ayak tabanēnda aponurosis plantarise gºre daha ince olan iki fasya daha mevcuttur. 

Bunlardan medial taraftaki fascia thenaris, lateral taraftaki ise fascia hypothenaris olarak 

adlandērēlēr (2,5). Ayak plantar y¿zdeki fasya yapēsē ķekil 5ôte verilmiĸtir. 
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ķekil 5. Ayak tabanē (Ayak plantar y¿z¿) 

 

 

Ķnterfasyal bºlgeler (Ayak kompartmanlarē) 

Fascia dorsalis pedis ve fascia plantaris pedis arasēnda 5 kompartman mevcuttur.  

Bu kompartmanlarēn ¿­¿n¿ aponeurosis plantarisin plantar yºnden dorsal yºne doĵru 

uzanan fibrºz demetleri oluĸturur ve ayak plantar y¿zdeki fasyal yapēlar ºrter. 

Plantar medial kompartman (Tenar loj): Bu loj fascia plantaris medialis tarafēndan 

ºrt¿l¿d¿r. M. abductor hallucis, M. fleksor hallucis brevis yer alērken ayrēca tendo musculi 

fleksoris hallucis longi, tendo musculi peroneus longi, tendo musculi tibialis posterior ve 

ayrēca medial plantar damar-sinir paketi yer alēr (1,5). 
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Plantar lateral kompartman (Hypotenar loj): Bu loju fascia plantaris lateralis ile ºrter. M. 

abductor digiti minimi ve M. fleksor digiti minimi brevis ve lateral plantar damar-sinir 

paketi bulunur (1,5). 

Plantar orta kompartman: Bu kompartman aponeurosis plantaris ile ºrt¿l¿d¿r. 

Aponevrozun hemen altēnda Nn plantares digitales communis bulunur. Bu lojun y¿zeyel 

ilk katēnda M. fleksor digitorum brevis yer alērken ikinci katta ise M. quadratus plantae, 

M. flexor digitalis longus tendonu ve Mm. lumbricales yer alēr. ¦­¿nc¿ katta sadece M. 

adductor hallucis bulunur. En derin katta ise Mm. interossei dēĸēnda tendo m. peronei longi 

ve tendo m. tibialis posteriorun terminal kēsēmlarē gºr¿l¿r. Ayrēca kaslar arasēndan lateral 

plantar damar sinir paketi ge­er (1,5,16). 

Ķnterosseos kompartman: Bu kompartman ayak ºn kēsmēnda yer alēr. Fascia interosseus 

plantaris ve fascia interosseus dorsalis arasēndaki boĸluktur. Mm interossei plantares ve 

dorsales, A. plantaris profunda, A. metetarsa dorsalisler ve plantaris ayrēca metatarsal 

kemikler bu kompartmanēn elemanlarēdēr (1). 

Dorsal kompartman: Posterior tarafta tarsal kemikler ile fascia dorsalis pedis, orta ve ºnde 

ise fascia dorsalis pedis ile fascia interosseus dorsalis arasēnda yer alēr. M. extensor hallucis 

brevis, M. extensor digitorum brevis bu kompartmanda bulunur (1,2,5,7,14,16). 

 

Ayak Fonksiyonel Anatomisi 

Ayak, ayakta durma sērasēnda denge ve destek i­in bir platform gºrevi gºrerek insan 

v¿cudunun t¿m aĵērlēĵēnē taĸēyabilecek niteliktedir. Ayaĵēn temel gºrevi yer ile bacak 

arasēndaki y¿k iletimini saĵlamaktēr. Bunun dēĸēnda y¿r¿me ve koĸma esnasēnda v¿cudu 

ileri doĵru iten bir kaldēra­ gºrevi gºrmekte ve v¿cudun bu sērada stabilize edilmesini de 

saĵlamaktadēr. Y¿r¿me sērasēnda ayaĵēn yere temasēndan ĸok emilimi fazēna ge­erken ayak 

bileĵi plantar fleksiyona ge­er. Bu s¿re­ anterior tibial kasēn kasēlmasē sayesinde 

ger­ekleĸir. Y¿r¿y¿ĸ sērasēnda ­ok kēsa bir s¿re ºndeki ayak t¿m v¿cut aĵērlēĵēnēn yaklaĸēk 

%60 y¿k¿n¿ taĸēmak zorunda kalēr. Ayak t¿m bu mekanik gºrevleri ger­ekleĸtirebilmek 

i­in ­ok sayēda hareket sistemi elemanēnē karmaĸēk bir ĸekilde barēndērēr (2,3,20,21). 

Ķnsan iskeletinin yaklaĸēk dºrtte biri kadar kemik ayakta yer alēr. Kemiklerin ĸekli, ­ok 

sayēda eklemin bulunmasē, eklemleri destekleyen g¿­l¿ baĵ yapēsē ve ayakta kavislerin 

yapēsēnē koruyan kas ve tendonlar hareket esnekliĵi saĵlayarak ayaĵēn gºrevini yerine 

getirmesini destekler. Ayak kemerleri, tibiadan talusa iletilen v¿cut aĵērlēĵēnēn ayak 

tabanēna uygun ĸekilde daĵētēlmasēnda etkilidir. Aĵērlēĵēn ­ok b¿y¿k kēsmē tuber 

calcaneiye kalan kēsmē ise aĵērlēklē birinci olmakla birlikte t¿m metarsal kemiklere daĵēlēr. 

I. metarsal kemik arkasēndaki sesamoid kemikler bu metarsal kemiĵin diĵerlerine gºre 

yerden daha yukarēda konumlanmasēnē saĵlayarak daha fazla y¿k taĸēmasēnē 

destekler.(2,20,21) 

Ayakta iki longitudinal ve bir de transvers kemer tanēmlanēr. Arcus pedis longitudinalis 

medialis, calcaneus, talus, os naviculere, os cuneiforme mediale ve intermedium, 

metatarsae I-III den ge­en bir hat olarak tanēmlanabilir. Kavsi g¿­lendiren ana kas M. 

tibialis anterior olmakla birlikte, lateral taraftan seyrederken ayakta mediale yºnlenen M. 

fibularis longusta ºnemlidir. Arcus pedis longitudinalis lateralisi, calcaneus, os cuboideum, 

metatarsalis IV, V meydana getirir. Medial kadar y¿ksek olmayan bu kemer ayakta dik 

durma sērasēnda yere dayanēr. Aĵērlēĵē taĸēmada medial longitudinal kavis ­ok ºnemidir. 

Lateral kavis daha ziyade denge saĵlamakla y¿k¿ml¿d¿r. Arcus pedis transversalis ise 

lateralde os cuboideumdan baĸlayarak ¿­ cuneiform kemik ile metartarsal kemiklerin taban 

kēsēmlarēnēn oluĸturduĵu bir kemerdir. Arcus pedis transversalis lateral ve medial 
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longitudinal kemerler tarafēndan desteklenir. Kavsin korunmasēnda, ayak tabanēnda yer 

alan M. fibularis longus ve M. tibialis posteriorun tendonlarē aktif rol oynar. Ayrēca kas 

tendonlarē kadar ayakta kemersel yapēnēn korunmasēnda, kemik yapēlarē desteklemek 

suretiyle aponeurosis plantaris, lig. plantare longum ve brevis de etkilidir. (1-3,5,7,14-16) 

Y¿r¿me eylemi duruĸ (stance) ve sallanma (swing) adlē iki eylemden oluĸur. Duruĸ 

pozisyonunda ayak yere tam temas eder. Sallanma aĸamasēnda ayak yerden kalkar ve ºne 

doĵru yaylanēr. Sallanma, temas (supinasyon), orta-duruĸ (mid-stance) ve ileriye 

s¿r¿kleme (propulsion) ĸeklinde ¿­ basamaklē bir s¿re­tir. Supinasyonda topuk yere deĵer 

ayaĵēn ºn kēsmē yere deĵdiĵi an bu aĸama sonlanēr. Ayaĵēn yere tam olarak bastēĵē aĸamaya 

orta-duruĸ adē verilir. Topuĵun yerden kalkmasēyla ileriye s¿r¿kleme baĸlar ve parmaklarēn 

yerden kalkmasēyla bu aĸama son bulur. Duruĸ safhasēnēn sonunda, Aĸil tendonundaki kas 

gerilimi ciddi ĸekilde artar. Orta-duruĸ ve ileriye s¿r¿kleme temelde ayak bileĵinin plantar 

fleksºrleri vasētasēyla ger­ekleĸtirilir (22). 

Tendon, ligament ve aponeurosislerin fiziksel ºzellikleri ayaĵēn biyomekanik iĸlevinin 

ger­ekleĸmesinde ºnemli rol oynar. Tendonlar, yoĵun ve d¿zenli baĵ dokusundan oluĸan 

ve %60'ē tip I kollajen i­eren yapēlardēr. ¥zellikle daha fazla hareket imkanē gerektiren 

bºlgelerdeki tendonlar sinovyal bir kēlēfla etraf dokulardan ayrēlēr. Hareket sērasēnda, 

gerilmiĸ tendonlardaki enerjinin depolanmasē ve serbest bērakēlmasē ritmik bir eylemdir ve 

hareketi yumuĸatēr. Bu ºzellikleri sayesinde tendonlar v¿cudun ĸok emicileri olarak ­alēĸēr. 

Bir tendonun kalēnlēĵē, uzantēsē olduĵu kasēn boyutuna ve g¿c¿ne baĵlēdēr. Tendonun 

vask¿ler beslenmesi seyrektir ve innervasyonlarē aĵērlēklē olarak duyusaldēr. Ligamentlerin 

yapēsē tendonlara benzer ancak ligamentler, genellikle kemiklerin orijinal konumlarēndan 

uzaklaĸmaya karĸē direnmelerini saĵlar. Tendonlar ise iliĸkili olduĵu kastaki gerginliĵi 

azaltērlar. Kaslar, kemiklere tendonlar, aponevrozlar ve fasyalar yardēmēyla baĵlanēr. Bir 

nesne elastik yapēlēysa, deformasyon kuvveti ortadan kalktēĵēnda orijinal haline geri dºner 

ve t¿m gerilim enerjisi serbest bērakēlēr (2).  

Tendonlar hareket sērasēnda kasēn kasēlmasēyla gerilmeleri sonucunda ortaya ­ēkan 

gerginlik enerjisini depolarlar. Y¿r¿y¿ĸ dºng¿s¿nde kaslar gevĸediĵinde bu enerjinin 

­oĵunu serbest bērakērlar. Depolanan gerginlik enerjisinin az bir kēsmē ile ēsē a­ēĵa ­ēkar. 

B¿y¿k miktarda gerginlik enerjisi emebilen herhangi bir yapē sert olarak nitelendirilir. 

Tendonlarēn yapēlarē da serttir. Ancak sert bir dokunun hem g¿­l¿ hem de uzayabilir olmasē 

daha fazla deforme olmasēnē ve daha fazla gerginlik enerjisi emmesini saĵlar. Tendonlarēn 

ĸok emici ºzellikleri hareket sērasēnda ­ok ºnemlidir. Bu hareketleri daha akēcē hale getirir 

ve metabolik t¿ketimi azaltēr (2). 

 

 

Teĸekk¿r 

Bºl¿m i­inde yer alan t¿m resimlerin ­izimlerini ger­ekleĸtiren Ressam Berrin Us 

G¿nd¿zôe teĸekk¿rlerimi sunarēm. 
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DĶABETĶK AYAK ¦LSERĶNDE ETYOLOJĶ VE PATOFĶZYOLOJĶ 

 

Serdar Gºkay TERZĶOĴLU 

 

Giriĸ:  

Yaĸlanan n¿fus ve beslenme alēĸkanlēklarēndaki deĵiĸiklikler diyabetin gºr¿lme sēklēĵē 

artērdēĵē gibi bir komplikasyon olan diyabetik ayak ¿lserlerinin de artmasēna yol a­mēĸtēr. 

Diyabetik ayak ¿lseri ciddi sakatlēk, yaĸam kalitesinde bozulma ve y¿ksek maliyetlere yol 

a­abilir. Etyolojisi ve patofizyolojisi bilinirse, diyabetik ayak ¿lseri ºnlenebilir ve daha 

etkili bir ĸekilde yºnetilebilir. 

Uluslararasē Diyabet Federasyonu (IDF), d¿nya genelinde 382 milyon yetiĸkinin diyabet 

hastasē olduĵunu tahmin etmektedir. Diyabet prevalansē epidemik oranlara ulaĸmēĸtēr ve 

2035 yēlēna kadar bu rakamēn 592 milyon olmasē beklenmektedir. 2017 sonrasēna iliĸkin 

¿lkemizde yapēlmēĸ geniĸ ­aplē ve kapsamlē veriler bulunmamaktadēr. Saĵlēk Bakanlēĵēônēn 

y¿r¿tt¿ĵ¿ T¿rkiye Beslenme ve Saĵlēk Araĸtērmasē 2017 sonu­larēna gºre T¿rkiyeôde 19 

yaĸ ¿zeri diyabet prevalansē %13.5ôtur. TURDEP 1 ve TURDEP 2 ­alēĸmalarēna gºre on 

yēllēk (2000-2010) diyabet artēĸ hēzē %97 civarēndadēr. Halen ¿lkemizde 9,5 milyon tedavi 

altēnda diyabetli hasta olduĵu tahmin edilmektedir (1).   

Nºropatik ¿lserler olarak da bilinen diyabetik ¿lserler y¿ksek mortalite ve morbiditeye 

sahip, ºnlenmediĵi takdirde y¿ksek maliyetle tedavi edilmeye ­alēĸēlan bir halk saĵlēĵē 

konusudur. Hastalarēn %15ôinde ayak veya ayak bileĵinde ¿lser vardēr. Nºropatik ¿lser 

oranē % 25ôe kadar y¿kselebilir (2 ). Diyabetlilerde alt ekstremite amp¿tasyon oranē 

diyabeti olmayanlara gºre 15 kat artmēĸtēr.  Ķlk amp¿tasyonu takip eden 18 ay i­erisinde 

karĸē taraf ekstremitede ayak ¿lseri geliĸebilir ve 3-5 yēl i­ine karĸē taraf amp¿tasyonu 

olabilir(2). Diyabet hastalarēnēn 3 yēllēk mortalite hēzē parmak amp¿tasyonu sonrasē % 14, 

diz altē amp¿tasyon sonrasē % 33 ve diz ¿st¿ amp¿tasyon sonrasē ise %71ôdir.  5 yēllēk 

mortalite ise sērasēyla %41, %63 ve % 86ôdēr(2). Nºropatik ¿lserler 1988-90 yēllarē arasēnda 

%44 iyileĸirken bu sayē 2009 da %65 olarak bulunmuĸ olmasē nºropatik ¿lserlerin giderek 

artan oranda iyileĸtiĵinin kanētēdēr(2).  

Amerikan n¿fusunun %9ôu diyabet hastasēdēr, bu hastalarēn %20'sinin diyabetik ayak 

rahatsēzlēĵē nedeniyle hastaneye yatmaktadēr. Epidemiyolojik ­alēĸmalar ayak ¿lseri 

geliĸtirme riskinin yēlda %2,5 olduĵunu gºstermektedir (3). Her yēl iyileĸmeyen diyabetik 

ayak yaralarē >100.000 amp¿tasyona neden olmaktadēr ve hastalarēn %60'ēnda tetikleyici 

olay ayak ¿lseridir(3). Diyabetli pop¿lasyonda diyabetik ayak ¿lseri geliĸimi yaĸam boyu 

yaygēnlēĵē %15 ila %25'tir ve 5 yēl i­inde diyabetik ayak ¿lseri tekrarlama oranē %50 ila 

%70 arasēndadēr. Diyabetik ayaĵēn toplumsal etkisi, bireysel engellilik, hastane yatēĸlarē ve 

saĵlēk bakēm maliyetleri a­ēsēndan ºnemlidir. ABDôde yēllēk 1 milyar dolarēn ¿zerinde 

olduĵu tahmin edilmektedir(3). Cerrahlarēn da dahil olduĵu multidisipliner bakēm 

programlarēnēn geliĸtirilmesi, alt ekstremite amputasyonlarēnēn hem sayēsēnē hem de 
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kapsamēnē azaltabilir. Ayak ¿lseri ile baĸvuran diyabetli hastalarēn yarēsēndan fazlasēnda 

periferik arter hastalēĵē mevcuttur(3). Diyabetik ayak sorunlarēnēn gºr¿lme sēklēĵē, d¿nya 

ve T¿rkiye n¿fusunun yaĸlanmasē ve n¿fusta obezite artēĸēna baĵlē olarak Tip II diyabetin 

geliĸmesi nedeniyle artmasē beklenmektedir.   

Bu bºl¿mde diyabetik ¿lsere sebep olan diyabet etyolojisi, diyabete baĵlē oluĸan doku 

hasarē, buna baĵlē gecikmiĸ yara iyileĸmesi ile diyabetik ¿lsere sebep olan risk faktºrleri 

irdelenecek diyabetin patofizyolojisi ortaya konulacaktēr. 

 

 

DĶYABET ETYOLOJĶSĶ:  

Diabetes Mellitus (DM), ins¿lin salēnēmē, ins¿lin etkisi veya bu faktºrlerin her ikisinde de 

bozukluk nedeniyle ortaya ­ēkan hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir 

hastalēktēr. Diyabet semptomlarē ile rastlantēsal plazma glukozu Ó 200 mg/dl ve veya 

HbA1c  Ó % 6.5 olmasē tanē i­in yeterlidir (4). 

Diabetes Mellitusôun Etyolojik Sēnēflamasē(4)  

I - T1 DM 

Genellikle ins¿lin eksikliĵine yol a­an otoimm¿n B H¿cre yēkēm vardēr. Ebeveynlerden 

birinde diyabet varsa %5, ikisinde de varsa % 20 olasēlēkla tip 1 diyabet geliĸir. Eriĸkinde 

latent otoimm¿n diyabeti de ( LADA) i­erir. 

A-Ķmm¿n aracēlē 

  Olgularēn %95 ini teĸkil eder.  >% 90 pankreatik otoantikor (+) 

B-Ķdiyopatik 

 Olgularēn %5 ini teĸkil eder. Pankreatik kalsifikasyon gºr¿lebilir. Otoantikor (-) 

¢oĵu Afrika veya Asya kºkenlidir. Asya kºkenli hastalarda ¿lser riski daha d¿ĸ¿kt¿r.  

II - T2 DM 

Ķns¿lin direnci, gºrece ins¿lin yetmezliĵi, ins¿lin direnci zemininde ilerleyici ins¿lin 

salēnēm defekti vardēr. Orta ve ileri yaĸta gºr¿l¿r. Yaklaĸēk %80ôi aĸērē kiloludur. Major 

amp¿tasyonlarēn ­oĵu bu grupta olmaktadēr.  

III - Diĵer Spesifik Tipler 

A. Beta H¿cre Fonksiyonunun Genetik Defektleri; MODY sēnēflamasēna gºre 1-6 arasē 

gen­lerde 25 yaĸ altē ortaya ­ēkan otozomal dominant ge­iĸi ins¿lin sekresyon 

bozukluĵudur.  

B. Ķns¿lin Etkisinde Genetik Defektler 

C. Ekzokrin Pankreas Hastalēklarē; Pankreatit, travma / pankreatektomi, neoplazi, 
kistik fibrozis, hemokromatozis, fibrokalk¿lºz pankreatopati gibi sebeplerle ortaya 

­ēkar. 

D. Endokrinopatiler; Akromegali, Cushing Sendromu, glukagonoma, feokromasitoma, 

hipertiroidi, somatostatinoma,  aldosteronoma gibi sebeplerle ortaya ­ēkar 

E. Ķla­ ve Kimyasal Maddelerle Oluĸan Diyabet; Nikotinik asit, glukokortikoidler, 

tiroid hormonlarē, tiazid di¿retikler, antipsikotik ila­lar, statinler 

F. Ķnfeksiyonlar; Konjenital kēzamēk­ēk, sitomegalovirus, koksaki B, kabakulak, 
adenovir¿sler 

 

DĶYABET ĶLĶķKĶLĶ DOKU HASARI ETYOLOJĶSĶ 

Hiperglisemiye baĵlē doku hasarēnēn ¿­ hipotezi vardēr(2). Bu ¿­ mekanizma baĵēmsēz tek 

baĸēna ya da kombine olarak doku hasarēna sebep olabilir.  
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Birinci hipoteze gºre hasar, hemodinamik deĵiĸikliklere ve artan mikrovask¿ler basēnca 

baĵlēdēr. Hiperglisemi; eritrosit, trombosit ve kapillerleri etkiler; eritrositler deforme hale 

gelirler ve daha az oksijen taĸērlar. Daha yapēĸkan olup kendilerine ve kapiller duvar 

boyunca endotele tutunurlar.  Trombositler de yapēĸkan hale gelip endotele tutununca 

damar duvar kalēnlēĵē artar, duvar esnekliĵi azalēr. Bu deĵiĸimlerle damar l¿meni daralēr, 

kan akēmē azalēr ve mikrovask¿ler basēn­ artar.  

Ķkinci hipoteze gºre hiperglisemide glukoz proteinlere baĵlanēr ki bu duruma glikosilasyon 

denilir. Glikolize proteinler ve onlarla geliĸen kimyasal reaksiyonlar dokuda travmaya 

sebep olur. Glikolize proteinlerin yapēsē ve fonksiyonlarē orijinalinden olduk­a farklēdēr. 

¥rneĵin LDL proteinler, normalde LDL reseptºrlerine baĵlanērken glikolize olduklarēnda 

bu reseptºrlere baĵlanamazlar, serbest radikallerin oluĸumuna sebep olurlar. Bu radikaller 

de doku hasarēna yol a­arlar.  

¦­¿nc¿ hipoteze gºre glikozun poliol yoluyla par­alanmasē nedeniyle sorbitol birikimi 

doku hasarēna yol a­ar. Poliol yolu, glikozu fruktoza dºn¿ĸt¿ren iki adēmlē bir iĸlemdir. Bu 

yolda glikoz, daha sonra fruktoza oksitlenen sorbitole indirgenir. Bazē dokular ins¿lin 

kullanmadan glukoz transportu i­in poliol yolunu kullanērlar. Hiperglisemi bu dºn¿ĸ¿m¿ 

artērēr. Sorbitol ve dºn¿ĸ¿m sērasēndaki yan ¿r¿nler doku hasarēna neden olabilir. 

 
ķekil 1 : Poliol yolu 

Poliol yolunun aktivasyonu, indirgenmiĸ NADPH ve oksitlenmiĸ NAD+'nēn azalmasēna 

neden olur; bunlar v¿cuttaki redoks reaksiyonlarēnda gerekli yardēmcē faktºrlerdir ve 

normal koĸullar altēnda birbirlerinin yerine kullanēlamazlar. Bu NADPH'nin azalan 

konsantrasyonu, indirgenmiĸ glutatyon, nitrik oksit, miyo-inositol ve taurinin sentezinin 

azalmasēna neden olur. Miyo-inositol ºzellikle sinirlerin normal iĸlevi i­in gereklidir. 

Sorbitol ayrēca kolajen gibi proteinlerdeki nitrojenleri glikozlayabilir ve bu 

glikozlanmalarēn ¿r¿nlerine AGE'ler (advanced glycation end-products) denir. AGE'lerin 

insan v¿cudunda hastalēĵa neden olduĵu d¿ĸ¿n¿lmektedir (5). 

Metabolik disfonksiyon, diyabetik imm¿nopati, diyabetik nºropati ve diyabetik anjiyopati 

olarak bilinen dºrt patofizyolojik faktºr¿n etkileĸimi, diyabetik bireylerde enfeksiyonlarēn 

eklenmesiyle oluĸan  iskemik ¿lserler ve nekroz, potansiyel olarak amp¿tasyonla 

sonu­lanēr (ķekil 2). 
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ķekil 2: Diyabetik ayaktaki patofizyolojik faktºrlerin diyagramē. Metabolik disfonksiyon, 

diyabetik imm¿nopati, diyabetik nºropati ve diyabetik anjiyopatinin etkileĸimi diyabetik 

ayak enfeksiyonlarēnēn geliĸmesini ve ilerlemesini sonucu diyabetik ayak ¿lseri  (6). 

 

Hipergliseminin periferik sinir hasarēna neden olduĵu metabolik disfonksiyon faktºr¿, 

adenozin trifosfat (ATP) eksikliĵi, poliol yolu, oksidatif stres, protein kinaz C (PKC) 

aktivitesi ve proinflamatuar s¿re­lerle a­ēklanabilir (ķekil 3). 

Yetersiz ATP, ºzellikle sinire enerji saĵlayan mitokondri a­ēsēndan zengin aksonlarda, 

aksonal taĸēmayē engeller ve aksonal yaralanmaya ve diyabetik nºropatiye neden olur. 

Yetersiz ATP seviyeleri nedeniyle aĸērē oksidatif strese karĸē koyulamaz ve hiperglisemi 

aksonlara zarar vererek akson dejenerasyonuna veya apoptoza neden olur (6). 

Poliol yolu, glikozun aldoz red¿ktaz (AR) tarafēndan sorbitole dºn¿ĸt¿r¿lmesini ve 

ardēndan sorbitol¿n, sorbitol dehidrogenaz tarafēndan fruktoza dºn¿ĸt¿r¿lmesini i­erir. 

Y¿ksek glikoz seviyeleri AR'nin glikoza olan afinitesini artērarak sorbitol ¿retiminin 

artmasēna neden olur. Birikmiĸ sorbitol, Na+K+-ATPaz aktivitesini azaltēr. Sonu­da  sinir 

h¿cresi rezervleri ve iletim hēzlarē azalēr. Hiperglisemi kaynaklē poliol yolu ayrēca, 

glutatyon ¿retimi i­in gerekli olan pentoz fosfat yolu aracēlēĵēyla nikotinamid adenin 

din¿kleotid fosfat (NADPH) t¿kenmesi nedeniyle oksidatif stresi artērēr. Aĸērē fruktoz 

glikasyonu ve NADPH t¿ketimi, h¿cre i­i oksidatif stresi ĸiddetlendirir (6). Bu bozukluk, 

diyabetle iliĸkili komplikasyonlarda ºnemli rol oynayan antioksidan seviyelerinin 

azalmasēna ve reaktif oksijen t¿rlerinin (ROS) ¿retiminin artmasēna neden olur (ķekil 3).  

Diyabet, epinºral mikro damarlarē etkiler ve diyabetli hastalarēn sinirlerine giden kan 

akēĸēnē azaltēr (6). Vask¿ler beslemenin yanē sēra, periferik sinir sisteminin kendine ºzg¿ 

anatomisi, en uzak kēsēmlarēnēn diyabete yatkēnlēĵēnē a­ēklayabilir. Akson, Schwann 

h¿creleriyle kaplēdēr, ancak distal akson ­ok zayēftēr ­¿nk¿ nºronal h¿cre gºvdesi, ­ok 

uzun akson nºritine kēyasla nispeten k¿­¿kt¿r. Bu nedenle, diyabet sinirleri etkilediĵinde 

distal aksonlar savunmasēzdēr (6). 

Bozulmuĸ glukoz metabolizmasē beraberinde mikrovask¿ler komplikasyonlar nedeni ile 

diyabette yara iyileĸmesi bozulur. Oluĸacak bir yarada enflamatuar yanēt, doku beslenmesi, 

v¿cut ēsē reg¿lasyonu i­in mikrovask¿ler dolaĸēmēn tam olmasē gerekir. Oysa diyabette 

kapiller bazal membran kalēnlaĸmasē sonucu permeabilite bozulur. Kºt¿ glisemik kontrol 

sonucu ĸeker alkol¿ olarak bilinen sorbitol anormal miktarda ¿retilir ve h¿creler arasē 

alanda birikir.  Alb¿min de ekstravask¿ler alana ge­er ve dokuda ºdem geliĸir. Kapiller 

bazal membran kalēnlaĸmasē, lºkosit-trombosit gibi kanēn ĸekilli eleman sirk¿lasyonunu 

enfeksiyon
diayabetik 

ayak 
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bozar ve dokuya yeterli perf¿zyon saĵlanamaz enflamatuar yanēt tam olmayēnca lokal 

enfeksiyonlara yatkēnlēk artar.  

Diyabetik imm¿nopati faktºr¿n¿ a­ēklamak gerekirse;  hiperglisemi nitrik oksit sentazēnē 

inhibe ederek endoteldeki nitrik oksit (NO) ¿retimini baskēlar, ºzellikle s¿peroksit 

radikalleri olmak ¿zere ROS seviyesini artērēr. Y¿ksek ROS seviyesi, hidrojen peroksit 

konsantrasyonunu artērēr. Sonu­ta h¿cresel hasara neden olan hidroksil radikalleri oluĸur. 

NO ve s¿peroksidin birleĸik etkisi, endotel vazodilatasyonunu etkileyen ve lipid 

peroksidasyonuna aracēlēk eden peroksinitrit ¿retimine yol a­ar. Bu s¿re­, y¿ksek LDL 

konsantrasyonlarē i­in ortamē hazērlar. Bunu mikrosirk¿lasyonun neden olduĵu 

ateroskleroz, y¿ksek inflamasyon, anormal intimal b¿y¿me, trombosit agregasyonu ve 

tromboz geliĸimi izler (6). 

Hipergliseminin yara iyileĸmesini bozduĵu bir diĵer mekanizma ise antioksidan enzimler 

glutatyon peroksidaz ve s¿peroksit dismutazēn azalmēĸ aktivitesi sonucu oluĸan serbest 

radikal hasarēdēr(7).  

Hiperglisemideki NO sentazēn inhibe olarak NO ¿retimini azaltmasē yara iyileĸmesini 

bozar. Yara iyileĸmesi s¿recinde, ROS'un kontroll¿ ¿retimi ve ortadan kaldērēlmasē hayati 

ºnem taĸēr. ROS'un yara iyileĸmesinin erken evrelerinde gerekli olsa da, ROS ¿retiminin 

dengesizliĵi yara iyileĸmesinin sonraki evreleri i­in zararlē olduĵu gºsterilmiĸtir (7).  

 

 

ķekil 3: Diyabetik ayak patofizyolojisindeki dºrt ana patofizyolojik faktºr s¿re­leri (6). 

 

DĶYABETĶK ¦LSER OLUķUMUNA ETKĶ EDEN RĶSK FAKT¥RLERĶ VE 

GECĶKMĶķ YARA ĶYĶLEķMESĶ 

Saĵlam dokuda yara iyileĸmesi ­eĸitli evrelerden ge­erek olur. Hemostaz, inflamasyon, 

proliferasyon ve maturasyondan oluĸan bu evrelerden birinde 4-6 haftadan fazla gecikme 

olursa kronik yara geliĸmiĸ demektir. Kronik yaralarēn en ºnde gelen kēsmē diyabetik ayak 

yaralarēdēr. 

Diyabetik ayak ¿lserlerinin patofizyolojisini anlamak, etkili yºnetim ve ºnleme, erken tanē, 

bilin­li karar alma, kiĸiselleĸtirilmiĸ tedavi, geliĸmiĸ yara iyileĸmesi, daha az 

komplikasyon ve ºnleyici eylemler i­in ­ok ºnemlidir. Diyabetik nºropati ve anjiopati, 

beraberinde enfeksiyonla birlikte diyabetik ¿lsere yol a­abilir (ķekil 4). 

Diyabet nºropatisi, y¿r¿meyle birlikte artan cilt basēncēna yol a­an ayak deformitesine 

neden olur. Ayak ¿lseri geliĸtiĵinde, periferik arter hastalēĵē nedeniyle extremitede kritik 

iskemi geliĸir. Artēk extremite invaziv enfeksiyon a­ēsēndan y¿ksek risk altēndadēr. 
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Periferik nºropati nedeniyle geliĸen kas atrofisi sonucu ­eki­ parmak oluĸur. Bu durum 

ayaĵēn plantar y¿zeyinde metatarsal baĸlarda "y¿ksek basēn­" bºlgeleri oluĸturur. 

Y¿r¿meyle birlikte tekrarlayan travma, azalmēĸ duyum ve propriosepsiyonla birlikte, 

koruyucu plantar yaĵ pedlerinin atrofisine yol a­ar. Yetersiz cilt korumasē enfeksiyona yol 

a­arak cilt yaralanmasēna yatkēnlēĵē artērēr. Uygunsuz ayakkabē ile ¿lserasyon daha da artar. 

Nemlendirici kremler kullanmama veya dermal travmanēn (kēzarēklēk, b¿l oluĸumu) hemen 

tanēnmamasē gibi cilt bakēmēna dikkat etmemek ¿lserasyona ve invaziv yumuĸak doku 

enfeksiyonunun geliĸmesine yol a­abilir. Hemen tedavi edilmezse, ºzellikle kiĸi y¿r¿meye 

devam ederse dokuda bozulma devam edecektir. Nºropati, ayak deformitesi veya daha 

ºnce parmak amputasyonu durumunda ¿lserasyon riski ºnemli ºl­¿de (32 kat) artar(2).  

Travma ve enfeksiyonun yēkēcē s¿re­leri derin fasyaya n¿fuz ederek enfeksiyonun orta 

ayak kaslarēna, eklemlere ve tendon kēlēflarēna kadar uzanmasēnē saĵlar. Diyabet 

hastalarēnda alt ekstremite major amputasyonlarēnēn (diz ¿st¿ veya diz altē) yarēsēndan 

enfeksiyon sorumludur(2)  . 

Zayēf gºrme, duyu kaybēnēn sebep olduĵu ayakta oluĸan bir yarayē saptamayē engeller. 

Vask¿ler hastalēk, ¿lser karekteristiĵi, diyabet tanē s¿resi, yetersiz profesyonel bakēm gibi 

bazē risk faktºrleri hastanēn ­ok az veya tamamen kontrol¿nde deĵildir.  Haricinde mekanik 

stres, nºropati, anormal ayak fonksiyonlarē, yanlēĸ ayakkabē kullanēmē, yetersiz hasta 

eĵitimi kan ĸekeri kontrol¿ gibi risk faktºrleri hastanēn kontrol¿ altēndadēr ve 

deĵiĸtirilebilir. Bu risk faktºrlerinin ĸiddet ve b¿y¿kl¿ĵ¿n¿ azaltmak nºropatik ¿lser 

tedavisine katkēda bulunacaktēr.  

Periferik arter hastalēĵēnēn nºropatik ¿lsere neden olan en ºnemli sebep olduĵu 

d¿ĸ¿n¿l¿yordu. Ancak iskemi,  amputasyonlarda su­lanmaktadēr. Artēk nºropatik ¿lsere 

katkēda bulunan en ºnemli faktºr¿n¿n, vask¿ler yapēdaki bozukluklardan ziyade nºropati 

olduĵuna inanēlmaktadēr. Nºropati %82, iskemi %5 ve diĵer faktºrler %13 oranēnda 

amp¿tasyonlara katkēda bulunmaktadēr(2).  

 
ķekil 4: Diyabetik ayak ¿lseri geliĸim diyagramē.    

I)  Vask¿ler hastalēk 
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Diyabetik anjiyopati olarak bilinen diyabetik vask¿ler hastalēkta; hiperglisemi, endotel 

hasarē, dislipidemi ile trombosit viskozitesi ve aktivitesinin artmasē ateroskleroza yol a­ar. 

Hiperglisemide periferik vask¿ler endotel h¿cre disfonksiyonu ve vazodilatºr sekresyon 

azalēr. Vask¿ler l¿men daralmasē ve hiperkoag¿lasyon ile iskemi geliĸir ki bu da cilt ¿lseri 

riskini artērēr. Periferik arter hastalēĵē(PAD), vakalarēn yaklaĸēk %50'sinde ayak 

¿lserlerinin ºnemli bir nedenidir(6). Bir kesitsel ­alēĸmada vakalarēnēn %43'¿nde PAD 

bulmuĸtur(7).Yetersiz periferik kan perf¿zyonu yara iyileĸmesini geciktirir ve 

enfeksiyonlarē ĸiddetlendirir.  

Diyabetik hastalarda PAD tedavisinde revask¿larizasyonun faydasēnē deĵerlendirmede; 

yara, iskemi ve ayak enfeksiyonuna gºre yapēlan WIFI sēnēflandērma sistemidir. WIFI 1ï3 

vakalarēnda yaklaĸēk %83ï87 iyileĸme oranē varken, revask¿larizasyonun belirsiz bir 

faydasēnēn olduĵu WIFI 4 vakalarēnda, revask¿larizasyon yapēldēĵēnda bile hastalarda 

ekstremite amputasyon oranlarē artmēĸtēr. Revask¿larizasyondan sonra iyileĸmenin bir 

baĸka ºngºr¿s¿ y¿zeysel cilt sēcaklēĵēnda >2 ÁC'lik bir artēĸtēr(7).  

Hiperglisemi, endotel h¿creleri yanēsēra reepitelizasyon i­in kritik olan keratinositlerin ve 

fibroblastlarēn protein sentezini, migrasyon ve proliferasyonunu bozar. Keratinosit 

proteinlerinin ekspresyonu da bozulur; bunlar arasēnda keratinosit farklēlaĸmasē i­in ºnemli 

olan sitoskeletal keratin proteinleri (K2, K6 ve K10) ve epitel h¿crelerinin bazal membrana 

baĵlanmasēnē d¿zenleyen bir laminin-5 Ŭ3 zincir ºnc¿ proteini (LM-3A32) bulunur. Bu 

proteinin azalmasē keratinositlerin hayatta kalmasēnē ve farklēlaĸmasēnē, dolayēsēyla 

reepitelizasyonu bozar (7). 

Hipertansiyon, ins¿lin direnci ve hiperglisemi gibi faktºrlerin bir sonucu olan endotel 

h¿cre disfonksiyonu sadece endotel h¿creleri tarafēndan NO ¿retimini engellemekle 

kalmaz, aynē zamanda mitogenle aktive edilen protein kinaz yoluyla vask¿ler d¿z kas 

h¿crelerinin ­oĵalmasēnē tetikler. Y¿ksek glikoz seviyeleri NO'nun vazodilatºr etkilerine 

karĸē koyar ve antifibrinolitik ve protrombotik molek¿llerin seviyelerini artērēr (6). 

Ķns¿lin direnci, hiperglisemi ve dislipidemi arasēndaki karmaĸēk bir iliĸki vardēr. Y¿ksek 

glikoz seviyesi, mitokondriyal s¿peroksit ¿retimini teĸvik ederek heksosamin ve 

PKC(protein kinaz) yolunu aktive edip proenflamatuar s¿reci devam ettirir. Hiperglisemi 

kaynaklē ROS'un (reactive oxygene spicies) mitokondriyal ¿retimi aracēlēĵēyla hem endotel 

h¿crelerini hem de trombositleri etkileyerek trombosit agregasyonunu ve sitokin salēnēmēnē 

teĸvik eder (6). 

Diyabetlilerde alt ekstremitede oluĸan arteriyel yetmezlik yerleri diyabetli olmayanlardan 

farklēdēr. En ­ok posterior ve anterior tibial arter etkilenir. Femoro-popliteal arter segmenti 

(s¿perfisyal femoral, popliteal arter) daha az etkilenirken aorto-iliak arter segmenti 

korunur.  Tibial arter veya proksimalindeki arter okl¿zyonuyla, ayak perf¿zyonu cilt 

b¿t¿nl¿ĵ¿n¿ korumak i­in yeterli seviyenin altēna d¿ĸebilir ve iskemik ¿lser veya nekroz 

geliĸebilir. Tipik olarak, peroneal ve dorsalis pedis arteri aterosklerozdan daha az etkilenir 

ve bu da popliteal veya daha proksimal bir arterden venºz greft bypas ile ekstremite 

revask¿larizasyonuna izin verir. Ayak reperf¿zyonu saĵlandēĵēnda ¿lser veya amp¿tasyon 

g¿d¿ĵ¿ne (parmak, transmetatarsal) iyileĸme artar(2) . 

Diyabetik ayak ¿lseri olan hastada popliteal ve ayak bileĵi (posterior tibial, dorsalis pedis) 

nabēzlarē palpe edilmelidir. Nabēz palpe edilemezse, pedal ve dijital arteriyel akēĸ el dopleri 

ile (5-7 MHz) deĵerlendirilmelidir. 

Normal ayak bileĵi-kol sistolik basēn­ indeksi (ABI) 0,9 ila 1,3't¿r. Ayak parmaklarē 

sistolik basēncē ayak bileĵi basēncēnēn %80'i olmalēdēr. Arter duvar kalsifikasyonuna baĵlē 

ABI > 1,3 olduĵunda veya ayak parmaklarē basēncē, kol basēncēnēn %80'inden d¿ĸ¿k 
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kaydedildiĵinde diyabetik ¿lser geliĸeceĵinden ĸ¿phelenilmelidir. Y¿zeysel ¿lser veya 

parmak amputasyonu iyileĸmesi i­in ayak bileĵi sistolik basēncē > 65 mm Hg ve/veya ayak 

parmaklarē basēncē 40 mm Hg veya daha fazla olmalēdēr. Transkutanºz oksimetre testi, 

TcpO2 seviyesi > 30 mm Hg ise yaranēn iyileĸme olasēlēĵē vardēr. 

II)  Nºropati 

Diyabetin en yaygēn komplikasyonu olan nºropati, tip 2 diyabetlilerde  % 30-40 oranēnda 

gºr¿l¿r. Nºral iskemi ve/veya segmental demyelinizasyon sonucu olabilir. Simetrik olma 

ve distal sinirleri tutma eĵilimindedir. En belirgin etki ayaklar ¿zerinde gºr¿l¿r. Yaĸ ve 

hastalēĵēn s¿resine baĵlē olarak nºropatinin ciddiyeti artar. Sensoriyal, motor ve otonom 

sistem ¿zerine etki eder. Kesin veya olasē polinºropatinin yaygēnlēĵē diyabet tanē sērasēnda 

%8 iken, 10 yēl sonra  %42'ye kadar artar (8). Obezite ve metabolik sendrom, ºzellikle tip 

2 diyabette diyabetik nºropati i­in ºnemli ve baĵēmsēz risk faktºrleridir. Yaĸlēlēk ve 

hipergliseminin s¿resi ve ĸiddeti, hem tip 1 hem de tip 2 diyabetli hastalarda diyabetik 

nºropatinin geliĸmesi i­in baĸlēca risk faktºrleridir. 

Bir­ok b¿y¿k klinik kohort ­alēĸmasēnda diyabetik nºropati geliĸmeyle iliĸkili risk 

faktºrleri ĸunlardēr (8): 

1- Daha uzun s¿reli diyabet mellitus 

2- Daha y¿ksek glikozlanmēĸ hemoglobin (HbA1c) d¿zeyi 

3- Hipertansiyon 

4- Obezite 

5- Dislipidemi 

6- T¿t¿n kullanēmē 

7- Kronik alkol kullanēmē 

8- Daha uzun hasta boyu 

9- Daha ileri yaĸ 

Hiperglisemi dēĸēnda hiperlipideminin, ºzellikle hipertrigliserideminin diyabetik 

nºropatinin geliĸiminde rol oynayabileceĵini ve bu nedenle lipit d¿ĸ¿r¿c¿ ila­larēn 

diyabetik nºropatisi olan hastalarda sinir liflerine verilen hasarē ºnleyebileceĵini veya hatta 

tersine ­evirebileceĵini gºstermektedir (7).  

Diyabetik nºropati, periferik ve/veya otonom diye de ayrēlabilir. Periferik nºropati 

diyabetik hastalarda subklinik nºropati, aĵrēlē nºropati (akut veya kronik), aĵrēsēz nºropati 

veya fokal nºropati ĸeklinde seyredebilir. Diyabetik nºropatilerin yaklaĸēk % 75ôini distal 

simetrik polinºropati oluĸturur(4). Diyabetik nºropati ayak ¿lserine ve amputasyonlara yol 

a­ar ki bu peroneal sinir tutulumu ile oluĸur.  En uzun aksonlar ºnce etkilenir (8-9). 

Diyabetik polinºropatinin baĸlēca semptomlarē arasēnda uyuĸma ve denge kaybē gibi 

negatif semptomlar (sinir lifi kaybē veya iĸlev bozukluĵuyla ilgili olanlar) vardēr. Ayrēca 

karēncalanma ve aĵrē gibi pozitif semptomlar (hayatta kalan sinir liflerinin anormal 

iĸleviyle ilgili olanlar) gºr¿l¿r. Semptomlar ayak parmaklarēnda ve ayaklarda yani distalde 

baĸlar.  Pozitif semptomlar genellikle geceleri daha kºt¿d¿r (8). Diyabetik polinºropatisi 

olan hastalarēn yarēsē asemptomatik olabilir, ancak fizik muayenede hafif veya orta ĸiddette 

duysal kayēp olabilir. Azalmēĸ veya yok olan ayak bileĵi refleksleri hastalēĵēn erken 

dºnemlerinde gºr¿l¿rken, daha yaygēn olan refleks kaybē ge­ bir bulgudur(8). 

Polikliniklerde diyabetik polinºropatinin tanēsē i­in Michigan Nºropati Tarama testi, Utah 

Erken Nºropati Tarama testi ve Birleĸik Krallēk Tarama Testi dahil olmak ¿zere basit 

tarama testleri geliĸtirilmiĸtir(8). 

 

 



39 
 

 
 

 

ķekil 5 : Diyabetik nºropati hasarlē mitokondriler nedeniyle ekstremitede u­larda baĸlar. 

(9). 

 

Dolaĸēmdaki glikoz ve lipitler, periferik sinir sistemi i­in enerji kaynaĵē gºrevi gºr¿r. 

Glikoz, glikoliz ve trikarboksilik asit (TCA) yoluyla ve lipitler, beta-oksidasyon yoluyla, 

metabolizmanēn merkezinde yer alan iki din¿kleotid kofaktºr¿ ¿retir: indirgenmiĸ 

nikotinamid adenin din¿kleotid (NADH) ve indirgenmiĸ flavin adenin din¿kleotid 

(FADH2). Bu kofaktºrler, oksidatif fosforilasyon yoluyla adenozin trifosfat (ATP) 

¿retmek i­in h¿cresel enerji kaynaĵē olarak mitokondriye taĸēnēr. Oksidatif fosforilasyonun 

doĵal yan ¿r¿nleri, s¿peroksit dismutaz, glutatyon ve katalaz ise reaktif oksijen t¿rleridir 

(ROS). D¿ĸ¿k seviyelerde ¿retilen ROS, imm¿n ve kardiyovask¿ler sistem 

fonksiyonlarēnda normal fizyoloji i­in temel rol oynar. 

Hiperglisemi ve hiperlipidemi normal ATP ¿retimini baskēlayarak artan ROS ¿retimi, 

enerji yetersizliĵi ve normal h¿cresel fonksiyon kaybēna neden olur.  Artan ROS doĵrudan 

mitokondriye zarar verir, normal h¿cresel sinyalleĸmeyi bozar ve ºnemli h¿cresel hasara 

neden olur, bunun sonucunda enerji yetersizliĵi ve normal fonksiyon kaybē oluĸur. Bu 

bozulmuĸ s¿re­ler diyabetlilerde periferik sinir sistemindeki t¿m h¿cre tiplerinde meydana 

gelir. Daha da ºnemlisi, yaralanan mitokondriler artēk aksonlar boyunca ilerleyemez ve 

normal mitokondriyal akson trafiĵindeki bu bozulma, diyabetik nºropatide gºzlenen 

aksonel hasarēn distalden proksimale doĵru olan ºr¿nt¿s¿n¿ a­ēklar(9).  

Periferik nºropatinin patogenezinde oksidatif stresin rol¿n¿ desteklemek i­in, 

antioksidanlarla tedavi edilen diyabetli hastalar nºropatik semptomlarda ve nºropatik 

eksikliklerde klinik olarak anlamlē iyileĸmeler gºstermektedir (10-11). 

Periferik sinir onarēmē diyabette bozulur. Normalde sinir onarēmēnē, rejenerasyonunu 

saĵlayan nºrotrofik peptitler diyabette azalēr. Bu peptitler nerve growth factor, brain-

derived neurotrophic factor, neurotrophin-3, the insulin-like growth factors, and vascular 

endothelial growth factor olarak bilinir. Ek olarak, ins¿lin periferik nºronlar i­in nºrotrofik 

faktºr olarak iĸlev gºr¿r ve bu nedenle tip 1 diyabette ins¿lin kaybē sinir canlēlēĵēnē ve 

onarēmēnē tehlikeye atabilir (9). Diyabetli hastalarda sinir b¿y¿me faktºr¿ne (NGF) 
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baĵēmlē sinirleri baskēn olarak etkilediĵinden, ekzojen NGF takviyesi yara kasēlmasēnda, 

lºkosit kemotaksisinde ve keratinosit dºn¿ĸ¿m¿nde iyileĸme gºstermiĸtir (7).  

A. Duysal nºropati 

Ayaklardaki travmayē algēlayamama nºropatik ¿lserasyonlarēn tartēĸmasēz en ºnemli risk 

faktºr¿d¿r. Duysal nºropatinin kanētē hiperaljezi, parestezi ve allodinidir.  Allodini 

normalde aĵrēya neden olmayan uyarēcēnēn aĵrēya neden olduĵu durum olarak 

a­ēklanabilir. Duysal nºropati koruyucu duyularēn kaybēna neden olur. Travma riski 

ºnemli ºl­¿de y¿kselir ve yaralanmalar genellikle haftalarca fark edilmez.  

Duysal kayēp ­ok yavaĸ geliĸtiĵi ve aĵrēsēz olduĵu i­in hastalarēn %50ôsi duyu kaybēnēn 

farkēnda deĵildir(2). Diyabetlilerin %8ôinde tanē konulduĵunda duysal nºropati 

saptanērken, %50ôsinde tanē konulduktan 25 yēl sonra duysal  nºropati saptanmēĸtēr.(2) 

Tip A miyelin liflerini i­eren duysal kayēp, propriosepsiyon, basēn­ hissi, titreĸim algēsē 

kayēplarēna ve y¿r¿y¿ĸ bozukluĵuna neden olur. Tip C duyusal liflerin tahribi, aĵrēlē uyaran 

duyu kaybēna yol a­ar. Bu his bozukluklarē sonucunda, diyabetli hasta ayak rahatsēzlēĵēnē 

fark etmeden, ciltte b¿l oluĸumu hatta metatarsal kemik kērēĵē dahil olmak ¿zere 

tekrarlayan ayak travmasē yaĸayabilir. Nºroartropati veya Charcot ayaĵē, ayak kemerinin 

­ºkmesi ve ayak stabilitesinin kaybē ile orta ayak tahrip olur. Nºroartropatinin inflamatuar 

evresindeki sēcaklēk ve ĸiĸlik, enfeksiyonu taklit edebilir. Tarsal kemiklerin subluksasyonu 

sonucu "y¿ksek basēn­lē" ¿lserasyona yatkēn olan ayaĵēn eĵri, "rocker-bottom" gºr¿n¿m¿ 

ortaya ­ēkar. ¿retir. Bozulmuĸ mikrovask¿ler termoreg¿lasyon ve anhidroz ile birlikte 

otonom sistem disfonksiyonu, motor ve duyusal rahatsēzlēklara daha da katkēda bulunur. 

Cilt kurur ve ­atlamaya meyilli hale gelir. Bu durum cildin mikroorganizma istilasēna karĸē 

bir bariyer olarak etkinliĵini azaltēr, sel¿lit gibi dermal enfeksiyonlara karĸē hassas hale 

gelir(3). 

Diyabetik periferik nºropatinin erken belirtileri ince liflerin tutulumu ile baĸlar. Ķlk etapta 

aĵrē, yanma ile karēncalanma gibi disestezik yakēnmalar olur. Kalēn liflerin tutulumu, 

uyuĸukluĵa ve duyu kaybēna neden olur. Duyu kaybē, distal sensorimotor polinºropatinin 

varlēĵēnē gºsterir ve diyabetik ayak geliĸimi i­in bir risk faktºr¿d¿r(4).  

Ķnce lif nºropatisine yºnelik olarak soĵuk ve sēcak algēlama ile birlikte iĵne batma hissi 

deĵerlendirilmelidir. Kalēn lif nºropatisi i­in ise 128 Hz diaposon kullanarak vibrasyon 

duyusu incelenmelidir. T¿m diyabetik hastalara yēlda en az bir kez diyabetik ayak riskini 

deĵerlendirmek i­in 10 gr monofilamant testi yapēlmalēdēr. 

Allodini, hiperaljezi, hiperestezi, aĵrē (yanma, elektrik ­arpmasē, bē­ak batmasē) gibi 

semptomlarla, ince myelinli veya myelinsiz  sinir liflerinin tutulduĵu Ķnce lif nºropatisi ile 

baĸlayan  nºropati ilerleyen safhada kalēn lif nºropatisine dºner. Bu aĸamada uyuĸukluk, 

karēncalanma, derinden gelen aĵrē, dengesizlik, d¿ĸme gibi duysal ve motor fonksiyon 

bozukluk gibi semptomlar gºr¿l¿r(4).  

Fizik muayenede ince lif nºropatisinde soĵuk ve sēcak ēsē hissi: azalmēĸ veya yoktur. Ķĵne 

batma hissi (pinprick): azalmēĸ veya olmayabilir. Ayak cildinde kuruma, terlemede azalma 

gºzlenir. Ķlerleyen aĸamada kalēn lif nºropatisi olursa aĸil refleksi azalēr veya kaybolur. 10 

g monofilaman testinde vibrasyon duyusu azalēr veya kaybolmuĸtur. Ayaklarda g¿­s¿zl¿k, 

el ve ayak kaslarēnda zayēflama gºr¿lebilir. Bozulmuĸ denge duygusu, d¿ĸmelere 

duyarlēlēk, travmatik kērēklar ve Charcot artropatisi ile karĸēlaĸēlēr. 

Nºrolojik muayene, titreĸimli (128 Hz diyapozon) duyu, hafif dokunmaya karĸē duyu 

(Semmes-Weinstein 5.07 mikrofilm), iĵne batmasē ve sēcaklēk (sēcak veya buzlu suya 

yerleĸtirilen diyapozonun ayaĵēn sērtēna uygulanmasē ve ayak parmaklarēnda pozisyonel 
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duyu) testlerini ve derin tendon (Aĸil) ve patellar reflekslerinin deĵerlendirilmesini i­erir. 

Bu nºrolojik testler, ayakta ¿lser geliĸim tahmininde kullanēlēr ve hepsi anormalse yēllēk 

risk > %6'ya ­ēkar.(2) 

 

B. Motor nºropati 

Motor nºropati ayaĵēn intrinsik kaslarēnē fel­ olmasēdēr. Ortaya ­ēkan kas atrofisi, plantar 

basēn­larē ve kayma kuvvetlerini artērarak diyabetik hastalarē plantar ¿lserasyona yatkēn 

hale getirir. Ķntrinsic kas fonksiyon kaybē y¿r¿y¿ĸ¿n duruĸ fazēnda ayaĵē daha az stabil 

olmasēna neden olur. Stabilitedeki bu kayēp 2. ve 3. metatarsal baĸlarda aĸērē plantar basēn­ 

ve kesme kuvvetine neden olur. Ayrēca nºropatiye baĵlē kas fonksiyon kaybē ayak I. 

metatarsofalengeal eklemlerinin hiperekstansiyonu ve interfalangeal eklemlerin fleksiyonu 

ile karekterize halluks valgus ve pen­e parmak deformitelerine neden olur. Bu deformite 

metatars baĸlarēnē plantar tarafta daha belirgin hale getirir. Aĵērlēk taĸēma sērasēna artan 

basēncēn lokalize olmasēnē saĵlar. ¦lserler plantar basēncēn zirve yaptēĵē bu alanlarda 

oluĸtuĵundan motor nºropatisi olan hastalarsa ¿lser riski artmēĸ kabul edilir (2) .  

Periferik miyelinli motor lifleri etkilenir. En uzun sinirler ºnce etkilenir ve bu da 

duyusal/motor kaybēna neden olur. Aĸil refleksinin kaybē, bu deĵiĸikliklerin en erken 

belirtisidir. Lumbrikal ve interosseºz kaslarēn atrofisiyle, ayak kemerinin anatomisi 

deĵiĸir. Ekstansºr tendon kuvvetlerinde gºreceli bir artēĸa baĵlē olarak ayak parmaklarēnda 

"pen­e" deformitesi geĸirir. Ekstrinsik kas/tendon fonksiyonundaki kayma, metatars 

baĸlarēnēn depresyonuna, parmaklarda ­eki­ parmak kontrakt¿r¿ne ve ayak bileĵi 

deformitesine neden olur.(3) 

Tendonlarēn glikozilasyonu sertlik ve kēsalmaya neden olur ve potansiyel olarak pen­e 

parmaklar ve ­eki­ parmaklar gibi ayak deformitelerine ve ºn ayaktaki basēncē artēran Aĸil 

tendonu sertleĸmesine yol a­abilir (6). Duyusal ve motor periferik nºropatinin birleĸimi, 

dengesiz bir y¿r¿y¿ĸle eĸit olmayan bir ayak y¿k¿ne neden olur. Zamanla, nºropati ve 

y¿kselmiĸ bir plantar basēn­ y¿k¿ nedeniyle hiperkeratoz geliĸir.  

 

C. Otonomik nºropati 

Saĵlēklē bir cilt bariyeri, su kaybēnē ve enfeksiyonu ºnlemek i­in lipidlerin, h¿cre-h¿cre 

baĵlantēlarēnēn, antimikrobiyal peptitlerin ve enzimlerin iyi d¿zenlenmiĸ dengesine 

dayanēr. En ¿stteki cilt tabakasē (stratum korneum), hidrofobik bir lipid tabakasēyla ­evrili 

olan ve bu nedenle transepidermal su kaybēna karĸē koruma saĵlayan, keratin lifleri ve 

­apraz baĵlē zarf proteinleriyle dolu terminal olarak farklēlaĸmēĸ, ­ekirdeĵi ­ēkarēlmēĸ 

keratinositlerden oluĸur. Yaĸla birlikte cilt doĵal olarak lameller v¿cut salgēlarēnē, lipidlerin 

t¿kenmesini, daha yavaĸ bariyer onarēmēnē ve artan transepidermal su kaybēnē azaltēr. 

Diyabetik cildin, lipid i­eriĵinin azalmasē, stratum korneum hidrasyonunun azalmasē ve 

AGE'lerin artmasēyla yaĸlē cilde olduk­a benzediĵi bulunmuĸtur(7). 

Tip 1 diyabette AGE'lerin ve matris metalloproteinaz-9'un (MMP-9) artmasē, kolajen IV'te 

azalmaya yol a­ar. Tip 2 diyabetin ise hyaluronik asit seviyeleri azalērken ve inflamatuar 

sitokin seviyeleri artar. Bunlar cilt kuruluĵuna neden olur (7). 

Otonom nºropati v¿cudun terleme yeteneĵini azaltēr, termoreg¿lasyon bozulur ve sonu­ta 

kuru, daha az elastik ve ­atlamēĸ cilt oluĸur. Bºylece yara iyileĸmesini engelleyen pruritus 

ve enfeksiyon riskini artērēr. Kuru cilt ve zayēf dolaĸēma ek olarak, diyabetik nºropati, 

belirsiz nedenlerle pruritus ile iliĸkilidir (7). Mikroplarēn v¿cuda girmesine i­in a­ēk kapē 

meydana gelir. Kan ĸekeri kontrol¿n¿n optimize edilmesinin yanē sēra, hastalar sēcak suya 
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maruz kalmaktan ka­ēnarak ve ºzellikle parf¿m veya boya i­ermeyen nemlendiriciler 

kullanarak kuru cildi ve dolayēsēyla kaĸēntēyē ºnleyebilirler. 

Otonom nºropatisi olan kiĸilerde kallus oluĸumu artar. Bu lokal basēncēn %26 artmasēna 

sebep olur. Arteriovenºz ĸant cilt ve y¿zeyel yapēlarēn perf¿zyonunun azalmasēna neden 

olur ki bu da cildin onarēm yeteneĵini azaltēr. Son olarak kontrols¿z vazodilatasyon kemiĵe 

giden kan akēĸēnda artēĸa neden olarak kemikten kalsiyumun ayrēlmasē  (osteopeni) 

nedeniyle ayak kemikleri kērēlmaya yatkēn hale gelir. Diyabetli hastalarda otonom 

disfonksiyonun her sistemi etkileyebileceĵi sonu­ta istirahat taĸikardisi, egzersiz 

intoleransē, ortostatik hipotansiyon, gastroparezi ve cinsel iĸlev bozukluĵuna sebep 

olabileceĵi bilinmelidir  

Otonom nºropatini, kardiyovask¿ler, gastrointestinal, ¿rogenital sistem tutulumlarē, 

sudomotor disfonksiyon, hipoglisemi algēlayamama, anormal pupil fonksiyonlarē ĸeklinde 

­eĸitlendirilebilir (4). 

Ķstirahat taĸikardisi, ortostatik hipotansiyon, dispepsi, konstipasyon, diare ve fekal 

inkontinans gibi gastrointestinal semptomlar, mesane fonksiyon bozukluklarē, erektil 

disfonksiyon, terleme bozukluklarē, hipoglisemi algēlayamama ve a­ēklanamayan kan 

ĸekeri dalgalanmalarē olan hastalarda otonom nºropati araĸtērēlmalēdēr. 

¥zofagusdaki otonom nºropati ile oluĸan dismotilite ve kandidiasiz sonucu disfaji ve refl¿ 

odinofaji gºr¿l¿r. Midede ise nºropati sonrasē gastroparezis ile bulantē, kusma, gaz, erken 

doyma, ­abuk acēkma, gastrik ­ēkēĸ obstruksiyonu, bezoar oluĸabilir. Ķnce barsakda 

nºropati ile ortaya ­ēkan dismotilite ve bozulmuĸ sēvē reabsorpsiyonu sonrasē bakteriyel 

overgrowth, malabsorpsiyon ve diare gºr¿l¿r. Kalēn barsak nºropatisi ise dismotilite ve 

iskemiye sebep olarak konstipasyon, megakolon, fekal inkontinans, iskemik  kolitis  ve 

barsak infarkt¿s¿ olarak klinikde izlenir. Safra kesesine olursa dismotilite, safra taĸē, 

kolelithiazis, koledokolithiasiz, bilier obstr¿ksiyona neden olur (4).  

 

III)  Enfeksiyon: 

Diyabetik ayak enfeksiyonu ciddiyeti, komplike olmayan sell¿litten ekstremite ve yaĸamē 

tehdit eden nekrotizan fasiite kadar deĵiĸebilir. Glisemik kontrol¿n bozulmasē ve bozulmuĸ 

lºkosit aktivitesi invaziv doku enfeksiyonu geliĸimini kolaylaĸtērēr. Hasarlē veya yetersiz 

perf¿ze olmuĸ cilt ve yumuĸak dokularēn varlēĵēnda, fasyaya derinlemesine hēzlē bakteri 

penetrasyonu ile ayakta tehdit edici bir enfeksiyon ve sepsis geliĸir. Polimikrobiyal 

(stafilokok, streptokok, enterokok, E. coli ve diĵer gram-negatif bakteriler) enfeksiyonlar 

yaygēndēr, ayrēca antibiyotik diren­li bakteri suĸlarēnēn varlēĵē da yaygēndēr, ºzellikle 

metisiline diren­li Staphlycoccus aureus (MRSA) - vakalarēn %30-40'ēnda bulunur. 

Diyabetik ayak enfeksiyonu tekrarlayan veya uzun s¿reli antibiyotik kullanēmēnēn sonucu 

oluĸan diren­li bakteri suĸlarēnē i­erdiĵinde amp¿tasyon riski artar. Hastalarēn yaklaĸēk 

¿­te birinde gºr¿len gaz oluĸturan enfeksiyonlar, klostridial t¿rler veya anaerobik 

streptokok ve E. coli'nin karēĸēk enfeksiyonu ile oluĸur.(3) 

 

IV)  Mekanik stres 

Anormal veya aĸērē kuvvetlerden kaynaklanan mekanik stres ¿lserasyona yakēnlēĵē artērēr. 

Y¿ksek miktardaki kuvvet, ­ok kēsa bir s¿re bile devam etse doku yetmezliĵi geliĸir. 

¥rneĵin ayak parmaĵēnē ­arpma gibi bir travma cilt b¿t¿nl¿ĵ¿ bozulmasēna yol a­abilir.  

Basēn­ birim baĸēna uygulanan kuvvet miktarē olarak tanēmlanēr. Diyabetli hastalarda 

anormal y¿ksek dereceli plantar basēn­lar olabilir. Topuk ve metatars baĸlarē altēndaki 
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artmēĸ horizontal ve vertikal basēn­larēn neden olduĵu pen­e parmak ve cavus deformitesi 

diyabetlide plantar basēn­larē ­ok artērēr. Ayrēca sēnērlē ayak hareketliliĵi olan ve plantar 

¿lser ºyk¿s¿ olan hastalarda plantar basēn­lar daha y¿ksektir. ¥n ayak plantar basēncē arka 

ayak basēncēna gºre %143 daha y¿ksektir. Dolayēsēyla ºn ayak cilt problemlerine daha 

yatkēndēr. Statik ve dinamik basēn­lar ayrē ayrē ºl­¿lebilir. Klinik olarak kēsētlē eklem 

hareketi veya deformite ile gelen hastalarda ¿lser riski y¿ksektir. Y¿ksek plantar basēn­lara 

duysal nºropati eĸlik ederse ¿lser ­ēkma riski daha da y¿ksektir. Cilt bozulma potansiyeli 

sadece uygulana basēn­ mikarē ve kuvvete baĵlē deĵildir(2). 

Dokunun bozulmasē onarēm oranēnēn ¿zerine ­ēkarsa da ¿lser oluĸur. D¿ĸ¿k basēn­lar daha 

uzun s¿re uygulanēr tekrarlarsa ¿lser meydana gelebilir. Odadan odaya veya otoparktan 

eve adēm sayēsēnē d¿ĸ¿n¿rsek her adēmda tekrarlanma dokunun kendini onarma yeteneĵini 

kolayca aĸar ve nºropatik ¿lser geliĸir. Tersine daha y¿ksek basēn­ daha kēsa s¿rede 

¿lserasyona sebep olabilir. ¥rneĵin ayakkabē i­ine giren k¿­¿k bir taĸ kēsa s¿rede ­ok 

b¿y¿k basēn­la hēzla dokuda ¿lsere sebep olabilir. 

 

V) Anormal ayak fonsiyonlarē 

Hastanēn anormal ayak fonksiyonlarē duysal deĵiĸikliklerle birleĸtiĵinde doku hasar 

oranēnē artērēr. Sēnērlē eklem hareket aralēĵē diyabetlilerde tek baĸēna ¿lser riskini artērmēyor 

gibi gºz¿kmektedir. Ancak duysal nºropati ile birlikte olduĵunda ayak baĸparmak 

ekstansiyonunda, dorsifleksiyonunda ve subtalar eklem hareketinde azalma ile plantar 

¿lser geliĸimine yatkēn hale getirir.  

 

VI)  Ayak deformiteleri  

Plantar fleksiyon kontrakt¿rleri, ayak tabanē varusu veya ºn ayak valgusu gibi ayak 

deformiteleri aĵērlēk taĸēma sērasēnda metatars baĸlarēnda plantar basēn­ artēĸēna sebep olur. 

Yaygēn olarak Charcot ayaĵē olarak bilinene nºropatik kērēk ve ­ēkēklar ile normalde 

i­b¿key olan orta ayak kemerinin tersine dºnmesi plantar basēn­ artēĸēna neden olur. 

Roccer-bottom ayaĵē denilen bir deĵiĸikliĵe neden olur. Bu deformiteler ile duysal nºropati 

birlikteliĵi ayaĵē ¿lserasyona yatkēn hale getirir.  

 

VII)  ¥nceki ¿lser ve amp¿tasyonlar 

Daha ºnce ¿lser ve amp¿tasyon ºyk¿s¿ olanlarda tekrar ¿lser olasēlēĵē y¿ksektir. 2 yēl sonra 

¿lser tekrarlama oranē %40 kadar y¿ksektir. Tekrarlaryan ¿lserlerin b¿y¿k kēsmē  yara 

kapanmasēndan  sonraki 6 ay i­indedir.  Yeni oluĸan baĵ dokusunun olgunlaĸmamēĸ ­apraz 

baĵlarē ve kollajen baĵlarē y¿r¿y¿ĸ¿n mekanik stresine daha az dayanēklēdēr. Diĵer sebep 

yara iyileĸmesindeki scar dokusu daha az elastik, daha az hareketli olduĵundan y¿r¿y¿ĸ 

sērasēndaki kesme kuvvetine daha az dayanēklēdēr. Bir diĵer sebep ise ºyk¿s¿ pozitif 

olanlarda duyu kaybē olasēlēĵē daha fazla olduĵundan koruyuculuk tam deĵildir.   

 

VIII)  Yanlēĸ ayakkabē se­imi 

Ayakkabē ayaĵē korumalē, plantar basēn­larē kayma kuvvetlerini azaltmalē ve ayak 

deformitelerine uyum saĵlamalēdēr. Ayak ortezleri plantar basēn­ artēĸē olan bºlgelerde 

basēncēn d¿ĸ¿r¿lmesine yardēmcē olmalēdēr. Uygunsuz boyuttaki ayakkabē ve sert ortezler 

¿lserasyona neden olabilir.  
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IX)  Bozulmuĸ yara iyileĸmesi ve imm¿n cevap 

Diyabet v¿cudun yeni doku oluĸturma ve enfeksiyonla savaĸma yeteneĵini deĵiĸtirir. 

Diyabetli hastalarda osteomyelit, yumuĸak doku enfeksiyonlarē ve kandida enfeksiyonlarē 

dahil enfeksiyon sēklēĵē artar. S¿rekli hiperglisemi yara iyileĸmesi t¿m aĸamalarēnē bozar. 

Kollagen sentezi, anjogenez ve fibroblast proliferasyon hēzē hiperglisemi ile azalēr. Ayrēca 

gran¿losit kemotaksisi fagositozu ve bakteri opsonizasyonunu bozar. Enfeksiyon riski yaĸlē 

ve obezlerde daha da y¿ksektir.    

 

X) Gºrmede azalma 

Diyabet retinopati, glokom ve katarakt nedeni ile kºrl¿ĵ¿n ºnde gelen nedenlerinden 

biridir. Tip 1 diyabetlilerin tamamēnda tip 2 diyabetlilerin yarēsēndan fazlasēnda ilk tanēdan 

20 yēl sonra bir miktar retinopati bulunmuĸtur. Y¿ksek kan ĸekerinin retinaya zarar 

vermesi, sorbitol birikimi veya diyabetin neden olduĵu vask¿ler deĵiĸiklikler 

mikroanevrizma ve iskemiye yol a­arak gºrme yeteneĵini azaltēr. Bozulmuĸ gºrme iki 

ĸekilde nºropatik ¿lser geliĸim ve ilerlemesine sebep olur. Birincisi zayēf gºr¿le bir engele 

basmakla olan ayak travmasēdēr. Diĵeri de ayakta oluĸmuĸ travma veya enfeksiyonu 

kontrol ve ayak bakēmē yapmadaki yetersizliĵe yol a­masēdēr.  

  

XI)  ¦lser karekteristikleri 

Genel olarak daha b¿y¿k,  daha derin ve uzun s¿redir olan ¿lserlerin iyileĸmesi daha uzun 

s¿rer. Bazē ­alēĸmalar orta ayak ¿lserlerinin ºn ayak ¿lserlerine gºre daha hēzlē iyileĸtiĵini 

sºylerken bazēlarē tam tersini sºylemektedir.(6-60ve61)¦lser s¿reside verileri de bºyle 

karēĸēktēr. 

XII)  Yetersiz hasta eĵitimi 

Hastalara titiz ayak bakēmē ve uygun ayak giyimi teknikleri konusunda eĵitim verilmelidir. 

Periferik nºropatisi olan diyabetliye, cildin ve ayaĵēn rutin kendi kendine muayenesini 

yapmasē ºĵretilmelidir. Hastaya cilt hijyeni ve ayakkabē kullanēmē konusunda eĵitim 

almasē talimatē verilmelidir. Kendi kendine muayene ve eĵitim, ºnleme ve gºzetim 

programēnēn temel taĸēdēr. Diyabetlinin, ailelerinin veya bakēcēlarēnēn eĵitimi: ayak hijyeni, 

uygun ayakkabē kullanēmē ve herhangi bir yeni cilt lezyonu veya ayak aĵrēsēnēn derhal 

deĵerlendirilmesinin ºnemi konularēnē i­ermelidir. Periferik nºropatisi olan, ayak 

deformitesi olan, pedal nabēzlarē alēnamayan veya ayak parmak basēncē < 40 mm Hg ve 

daha ºnce ¿lserasyon olan diyabetliler, diyabetik ayak geliĸtirme a­ēsēndan y¿ksek risk 

altēndadēr. 

Sinir hasarē genellikle ilk ºnce ayak parmaklarēnē ve ayaklarē etkiler. Bazē kiĸiler hi­bir 

belirti hissetmezken bazē hastalarda uyuĸma veya his kaybē, genellikle dinlenirken veya 

geceleri daha kºt¿ olan yanma veya aĵrē, karēncalanma, hafif dokunuĸlarē rahatsēz edici 

veya aĵrēlē olarak hissetme olabilir. Sinir hasarē kºt¿leĸtik­e, belirtiler ayaklardan 

bacaklara doĵru hareket edebilir. Bazē kiĸiler ellerinde de belirtiler hissetmeye 

baĸlayabilir(9). 

Ayak bakēmē hastalara ºĵretilmelidir: 

a. Evde bile her zaman ayakkabē veya terlik giyilir, asla ­ēplak ayakla dolaĸēlmaz. 

b. Ayak tērnaklarē d¿z bir ĸekilde kesilip tºrp¿lenir. Tērnak etlerini kesilmez. Batēk bir 

ayak tērnaĵēnē ­ēkarmak gibi cildi kesmeyi i­erebilecek bir iĸlemi doktor yapmalēdēr. 
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c. Ayaklar her g¿n ēlēk su ve sabunla yēkanēr ve kurulanēr. Ayak ¿st ve alt kēsēmlarē 
krem veya losyon ile nemlendirilir. 

d. Her g¿n her iki ayak da kesikler, kabarcēklar, ĸiĸlik veya kēzarēklēk varlēĵē kontrol 
edilmelidir. 

e. ¢ok sēkē olmayan ­oraplar giyilmeli ve her g¿n deĵiĸtirilmelidir.  

f. Ķyi oturan ancak ­ok sēkē olmayan ayakkabēlar giyilmelidir 

g. Ayakkabē giymeden ºnce i­i keskin veya yabancē cisim a­ēsēndan kontrol edilir.  

 

XIII)  Profesyonel bakēm eksikliĵi 

Arteriyel perf¿zyonu,  aile hekimleri ve podiatristler tarafēndan y¿ksek riskli hastalarda 3 

aylēk aralēklarla deĵerlendirilmelidir. Tip 2 Diyabetik hastalar ise tanē ile birlikte, diyabetik 

nºropati i­in yēlda en az bir kez klinik muayene ve testler ile deĵerlendirilmeli ve 10 gr 

monofilamant testi yapēlmalēdēr. Uygun uzman ve ekip ¿yelerine doĵru zamanda sevk 

ºnemlidir. Sitotoksik olduĵu bilinen povidon-iyot kullanēmēnēn devam etmesi veya total 

temas al­ēsēndan ka­ēnmak yarayē kronikleĸtirecektir. Klinisyenler off-loading yºntemini 

%77 kullanērken total temas al­ēsēnē %23 kullanmaktadēr. Aĵēr ve kēsa dºnem 

komplikasyonlar olmadēĵēnda hastalarēn ºnerilen terapºtik rejimlere uymasē daha zor 

olmaktadēr. Uzun vadeli komplikasyonlar saĵlēk profesyonellerince hastalara anlatēlarak 

eĵitim verilmesi zorunludur.  
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AYAK BAKIMI VE KORUNMA Y¥NTEMLERĶ 

 

Serap ULUSOY 

Diyabet, d¿nya genelinde en yaygēn kronik hastalēklar arasēnda yer almakta olup, halk 

saĵlēĵēna yºnelik b¿y¿k bir tehdit oluĸturmaya devam etmektedir. D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿ 

(WHO) verilerine gºre, 2019 yēlē itibarēyla 460 milyonun ¿zerinde yetiĸkin diyabetle 

yaĸamaktadēr ve bu sayēnēn 2030 yēlēnda 580 milyona ­ēkmasē beklenmektedir (1). 

Diyabetin uzun vadeli komplikasyonlarē, ­oĵu zaman yaĸam kalitesini ºnemli ºl­¿de 

d¿ĸ¿rmekte ve tedavi maliyetlerini artērmaktadēr. Bu komplikasyonlar arasēnda diyabetik 

ayak hastalēĵē, ciddi sonu­lar doĵurabilen en yaygēn ve en ºnemli komplikasyonlardan 

biridir. 

Diyabetik ayak hastalēĵē, diyabetin sēk gºr¿len ve en ciddi komplikasyonlarēndan biridir. 

Diyabetik nºropati, periferik arter hastalēĵē ve baĵēĸēklēk sistemindeki zayēflamalar gibi bir 

dizi faktºr¿n birleĸimi, diyabetli bireylerde iyileĸmeyen ayak yaralarē, kalēcē hasarlar, 

enfeksiyonlar ve amp¿tasyonlara yol a­abilmektedir (2). Diyabetik ayaĵēn hayat boyu 

insidansē %19-34 arasēnda deĵiĸirken, yēllēk insidansē %2 olarak belirlenmiĸtir. Diyabetik 

ayak yaralarēnēn tedavi sonrasē tekrar etme oranlarē ise ilk yēl i­inde %40, ¿­ yēl i­inde %60 

ve beĸ yēl i­inde %65ôe kadar ­ēkmaktadēr (3). 

D¿nya ­apēnda her yēl milyonlarca diyabetli birey bu hastalēk nedeniyle ayaĵēnē 

kaybetmektedir. Travmatik olmayan ayak amp¿tasyonlarēnēn %50-70ôi diyabetik hastalar 

arasēnda ger­ekleĸmektedir. Ayrēca ilk amp¿tasyondan sonraki ¿­-beĸ yēl i­inde %50ôden 

fazla hastanēn diĵer bacaĵē i­in de amp¿tasyon yapēlmasē gerektiĵi bildirilmektedir. 

Diyabetik ayak hastalēĵē bulunan bireylerde beĸ yēllēk mortalite oranēnēn yaklaĸēk %30 

olduĵu, major amp¿tasyon ge­iren hastalarda ise bu oranēn %70ôin ¿zerine ­ēktēĵē 

saptanmēĸtēr (4). Bu durum diyabetik ayak hastalēĵēnēn global saĵlēk sistemlerine b¿y¿k bir 

y¿k getirmesinin yanē sēra bireylerin yaĸam kalitesinde ciddi d¿ĸ¿ĸlere yol a­maktadēr. 

Diyabetik ayak yaralarēnēn ºnlenmesi yalnēzca hasta i­in oluĸturduĵu fiziksel risklerin 

deĵil aynē zamanda topluma yºnelik sosyal ve ekonomik y¿klerin de azalmasēnda kritik 

bir ºneme sahiptir. Diyabetik ayak hastalēĵē uygun koruyucu ºnlemler, erken tanē ve doĵru 

tedavi ile b¿y¿k ºl­¿de ºnlenebilir ve tedavi edilebilir. Diyabetli bireylerde ayak bakēmē 

yalnēzca yara iyileĸmesini saĵlamakla kalmaz aynē zamanda hastalarēn genel saĵlēĵēnē 

korumak ve hastalēĵēn ilerlemesini engellemek i­in de hayati ºnem taĸēr (5). Bu baĵlamda 

d¿zenli ayak muayeneleri, uygun ayakkabē se­imi, g¿nl¿k ayak bakēmē ve kan ĸekeri 

yºnetimi gibi temel bakēm yºntemleri diyabetik ayak yaralarēnēn ºnlenmesinde etkili 

stratejiler olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte diyabetik ayak hastalēĵēnēn etkin bir 



48 
 

ĸekilde ºnlenmesi ve tedavi edilmesi i­in sadece bireysel bakēm deĵil aynē zamanda 

multidisipliner bir yaklaĸēm gereklidir. 

Ayak ¿lseri olmayan diyabetli bir hastada ayak ¿lserlerinden korunmak i­in beĸ temel 

unsur gºz ºn¿nde bulundurulmalēdēr (6): 

1. Riskli ayaklarē olan kiĸilerin belirlenmesi. 

2. Ayaklarēn d¿zenli olarak incelenmesi ve muayene edilmesi. 

3. Hastalar, aileler ve saĵlēk profesyonellerine yapēlandērēlmēĸ eĵitim verilmesi. 

4. Uygun ayakkabēlarēn d¿zenli olarak giyilmesinin teĸvik edilmesi. 

5. ¦lserasyon risk faktºrlerinin tedavi edilmesi. 

Bu stratejiler diyabetik ayak yaralarēnēn ve komplikasyonlarēnēn ºnlenmesinde kritik bir 

rol oynar. 

1.Riskli Ayaklarē Olan Kiĸilerin Belirlenmesi 

Diyabetik hastalarēn  ¿lser geliĸimi i­in riskli olup olmadēklarēnēn belirlenmesi yara 

geliĸiminin ºnlenmesi a­ēsēndan b¿y¿k ºnem taĸēr. Koruyucu duyu kaybē (KDK), periferik 

arter hastalēĵē (PAH), bºbrek hastalēĵē, ayakta deformite, d¿ĸ¿k sosyoekonomik d¿zey, 

sigara kullanēmē, tedaviye uyumsuzluk yara geliĸmesi a­ēsēndan risk oluĸturmaktadēr. 

Riskli hastalarēn belirlenip uygun sēklēkta takip edilmesi ºnemlidir. Uluslararasē Diyabetik 

Ayak ¢alēĸma Grubu (IWGDF) hastalarē yara geliĸme riski a­ēsēndan 0-3 arasēnda dºrt 

gruba ayērmēĸ ve takip sēklēklarē ºnerilmiĸtir. (6) 

Kategori Yara Riski  ¥zellikleri Takip Sēklēĵē 

0 ¢ok D¿ĸ¿k KDK yok, PAH yok Yēlda bir 

1 D¿ĸ¿k KDK veya PAH 6-12 ayda 1 

2 Orta KDK + PAH veya 

KDK + ayakta ĸekil bozukluĵu veya  

PAH + ayakta ĸekil bozukluĵu 

3-6 ayda 1 

3 Y¿ksek KDK veya PAH ve aĸaĵēdakilerden  

en az biri: 

-Ayak yarasē ºyk¿s¿ 

-Alt ekstremite amp¿tasyonu (minor 

veya major) 

-Son evre bºbrek hastalēĵē 

1-3 ayda 1 

 

Tablo 1:IWGDF 2023 Risk D¿zeyi Sistemi Ve Karĸēlēk Gelen Tarama Sēklēĵē 

2.Ayaklarēn D¿zenli Olarak Ķncelenmesi Ve Muayene Edilmesi 

Diyabetik ayak komplikasyonlarēnēn erken tespiti ve yºnetimi diyabetli bireylerin ayak 

saĵlēĵēnē korumak a­ēsēndan kritik ºneme sahiptir. Bu ama­la d¿zenli ayak muayenesi ve 

ayak bakēmē ºnerilmektedir. Diyabetik ayak hastalēklarēnēn yºnetimi i­in en az yēllēk ayak 

taramasē yapēlmasē, ayaklarēn d¿zenli olarak incelenmesi ve muayene edilmesi b¿y¿k 

ºnem taĸēr. Bu muayene aĸaĵēdaki unsurlarē i­ermelidir: 
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a. ¥yk¿ 

Diyabetli bireylerin ayak saĵlēĵēyla ilgili ayrēntēlē bir ºyk¿ almak klinik yºnetimin ilk 

adēmēdēr. ¥nceki ayak yaralarē, enfeksiyonlar, nºropatik ĸikayetler, dolaĸēm problemleri ve 

ayakla ilgili diĵer semptomlar deĵerlendirilmelidir. Hastanēn ºyk¿s¿ risk 

deĵerlendirmesinin temelini oluĸturur ve ayak bakēm stratejilerinin kiĸiye ºzel hale 

getirilmesinde ºnemli bir rol oynar (7). 

 

b. Ayak Derisi Deĵerlendirilmesi 

Ayak derisinin b¿t¿nl¿ĵ¿, yara varlēĵē, renk deĵiĸikliĵi, ­atlaklar, hiperkeratoz, kallus 

oluĸumu ve derideki aĸērē kuruluk dikkatle incelenmelidir. Ayrēca tērnaklar ve parmak 

aralarē, mantar enfeksiyonlarē ve maserasyon a­ēsēndan deĵerlendirilmelidir. Batēk tērnak 

veya yanlēĸ kesilmiĸ tērnaklar kontrol edilmelidir. Mevcut ayak ¿lserleri gºzlemlenmeli ve 

tedavi s¿reci izlenmelidir. Yaralarēn erken tespiti komplikasyon risklerini azaltmada 

etkilidir (8). 

c. Koruyucu Duyu Kaybē Deĵerlendirilmesi 

Semmes-Weinstein 10 g monofilament testi veya diapozon testi diyabetik nºropatinin 

varlēĵēnē saptamak i­in kullanēlēr. Bu testler duyu kaybēnē deĵerlendirmek ve ayakta 

oluĸabilecek yaralanmalarēn ºn¿ne ge­mek i­in ºnemlidir (7,8). Bu testlerin yapēlamadēĵē 

durumlarda dokunma duyusu da deĵerlendirilebilir. 

d. Vask¿ler Durum Deĵerlendirilmesi 

Vask¿ler durumun deĵerlendirilmesi, diyabetik hastalarēn yºnetiminde ºnemli bir yer 

tutar. Ķntermittan kladikasyon ºyk¿s¿ alēnmalē, pedal nabēzlar palpasyonla 

deĵerlendirilmelidir. Ayrēca periferik arter hastalēĵē (PAH) belirtileri gºzlemlenmelidir. 

PAH, diyabetik ayak komplikasyonlarēnēn ºnemli bir risk faktºr¿d¿r (9). Vask¿ler 

durumun deĵerlendirilmesi i­in aĸaĵēdaki yºntemler kullanēlabilir: 

1. Ķntermittan Kladikasyon: Bacaklarda egzersiz sērasēnda ortaya ­ēkan, dinlenince 

ge­en bir t¿r aĵrēdēr. Bu belirti, periferik arter hastalēĵēnēn ilk iĸareti olabilir (10). 

2. Pedal Nabēzlar: Pedal nabēzlarēnēn palpasyonu, PAHônēn erken tespiti i­in kritik 

bir testtir.  

3. Ankle-Brachial Index (ABI) : ABI, a.brachialis, a tibialis posterior ve a.tibialis 

anterior sistolik basēn­larēnēn ºl­¿lmesi ile hesaplanēr. A.tibialis posterior ve 

anteriorun hangisinin sistolik basēncē daha y¿ksekse, o deĵer ayak bileĵi sistolik 

basēncē olarak alēnēr. Ayak ileĵi sistolik basēncē a. brachialisten alēnan kol sistolik 

basēncēna bºl¿n¿r. ABI deĵeri 0.9ôun altēna d¿ĸt¿ĵ¿nde PAH riski artmēĸ demektir 

(11). 

4. Doppler Ultrasonografi (DUSG): Doppler ultrasonografi kan akēĸēnē ve damar 

duvarlarēnē incelemek i­in kullanēlēr. 

5. Bilgisayarlē Tomografi Anjiyografi (BTA): Damar tēkanēklēklarēnē ve stenozlarē 

gºrselleĸtirmek i­in kullanēlēr. 
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6. Dijital Subtraksiyon Anjiyografi (DSA) : DSA damar i­indeki tēkanēklēklarē ve 

yapēsal bozukluklarē incelemek i­in kullanēlan bir tekniktir. Diagnostik ºzelliĵinin 

yanēnda damardaki tēkanēklēklarē a­mak i­in giriĸimsel iĸlemlerde yapēlabilir.(12)  

e. Ayak Deformitelerinin Deĵerlendirilmesi 

Daha ºnce ge­irilmiĸ amp¿tasyonlara baĵlē deformiteler, Charcot ayak, pen­e parmak gibi 

durumlar deĵerlendirilmelidir. Anormal derecede b¿y¿k kemik ­ēkēntēlarē veya sēnērlē 

eklem hareketliliĵi kontrol edilir. Ayrēca ayak basēn­ noktalarē incelenmeli ve varsa 

deĵiĸiklikler kaydedilmelidir. 

f. Ayakkabēlarēn Deĵerlendirilmesi 

Ayakkabēlar hem i­ten hem de dēĸtan deĵerlendirilmeli ve hastanēn ayaĵēna uygunluĵu 

kontrol edilmelidir. Ayrēca hasta herhangi bir ortez veya protez kullanēyorsa bu cihazlarēn 

uygunluĵu da gºzden ge­irilmelidir. 

g. Ayak ¥z Bakēmēnēn Deĵerlendirilmesi 

Ayak ºz bakēmē ve ºz bakēma engel olacak kºrl¿k, obezite gibi fiziksel bir engel var mē 

deĵerlendirilmelidir.  

h. Hastanēn Biliĸsel Durumunun Deĵerlendirilmesi 

Diyabetik hastalarda biliĸsel durum, tedaviye uyumu ve genel bakēm yºnetimini etkileyen 

ºnemli bir faktºrd¿r. Biliĸsel bozukluklar hastalarēn tedavi ºnerilerine uyum saĵlamalarēnē, 

kendi ayak bakēmēnē yapmalarēnē veya ayaklarēndaki potansiyel sorunlarē fark etmelerini 

zorlaĸtērabilir. Yaĸlē diyabetik bireylerde biliĸsel bozukluklarēn erken tespiti hem hastanēn 

tedavi s¿recinin etkinliĵini artērēr hem de komplikasyonlarēn ºnlenmesine yardēmcē olur. 

Biliĸsel bozukluĵu olan hastalar i­in psikolojik destek ve bireyselleĸtirilmiĸ eĵitim planlarē 

uygulanmalēdēr. Bu t¿r m¿dahaleler hastalarēn tedaviye uyumunu artērarak diyabetik ayak 

yaralarēndan korunmada ºnemli bir fark yaratabilir (13). 

3. Hastalar, Aileler Ve Saĵlēk Profesyonellerine Yapēlandērēlmēĸ Eĵitim Verilmesi 

Eĵitim diyabetli bireylerde ayak saĵlēĵēnē koruma ve diyabetik ayak yaralarēnē ºnlemede 

kritik bir rol oynar. Eĵitim hastalarēn diyabet, kan ĸekeri reg¿lasyonu, diyet, ayak bakēmē 

konusunda bilin­lenmesini saĵlayarak potansiyel sorunlarēn erken aĸamalarda tespit 

edilmelerine olanak tanēr. Eĵitim programlarē diyabetik ayak yaralarēnē engellemeye 

yardēmcē olmakla kalmaz aynē zamanda komplikasyonlarēn ĸiddetini de azaltēr. Bununla 

birlikte aile ¿yeleri ve saĵlēk profesyonelleri de bu s¿recin ºnemli bir par­asēdēr ­¿nk¿ 

hastalarēn tedaviye uyumunu artērmada ºnemli destek saĵlarlar.  

4. Uygun Ayakkabēlarēn D¿zenli Olarak Giyilmesinin Teĸvik Edilmesi 

Diyabetik ayak hastalēĵēndan korunmada uygun ayakkabēlarēn giyilmesi temel bir unsur 

olarak kabul edilmektedir. Diyabetli bireylerde nºropati ve periferik arter hastalēĵē gibi 

komplikasyonlar ayaklarē daha hassas hale getirebilir, bu da ayak ¿lserleri ve 
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yaralanmalara neden olabilir. Uygun ayakkabēlar basēncē daĵētarak ve s¿rt¿nmeyi azaltarak 

bu riskleri minimize eder. ¢eĸitli ­alēĸmalar diyabetik ayak komplikasyonlarēnē engellemek 

i­in kiĸiye ºzel ayakkabēlarēn kullanēmēnē ºnerirken d¿zenli uygun ayakkabē giyiminin 

komplikasyonlarē ºnlemede etkili olduĵunu gºstermektedir (14,15,16). 

5.¦lserasyon Risk Faktºrlerinin Tedavi Edilmesi 

Diyabetik ayak yaralardan korunmada  ¿lserasyon risk faktºrlerinin tedavi edilmesi son 

derece ºnemlidir. Bu risk faktºrleri arasēnda nºropati, periferik arter hastalēĵē, y¿ksek kan 

ĸekeri seviyeleri ve ayakta deformiteler en baĸta gelenlerdir.  

Nºropatinin tanēsēnēn konmasē ve koruyucu ºnlemlerin alēnmasē, perf¿zyonun 

iyileĸtirilmesi i­in vask¿ler tedaviler, uygun ayakkabē se­imi ve d¿zenli ayak bakēmē, 

¿lserasyon riskini ºnemli ºl­¿de azaltēr. Ayrēca ayak deformitelerinin d¿zeltilmesi ve 

basēn­ noktalarēnēn yºnetimi de kritik faktºrlerdir. Gerekli hastalarda off-loading 

uygulamalarē yapēlabilir(17,18). 

Fleksºr Tenotomi: Fleksºr tenotomi, ºzellikle ­eki­ parmak geliĸmiĸ olan diyabetik 

hastalarda, aĸērē basēn­ nedeniyle geliĸen nasēr ve ¿lserlerin tedavisinde ve ºnlenmesinde  

ºnemli bir cerrahi yaklaĸēmdēr. Bu prosed¿r dijital fleksºr tendonunun kesilmesi veya 

gevĸetilmesiyle ayak parmaklarēndaki deformiteleri d¿zeltmeyi hedefler. Diyabetik 

hastalarda bu t¿r deformiteler basēn­ noktalarēnēn deĵiĸmesine neden olabilir ve uzun 

vadede ayak yaralarēna yol a­abilir. Yapēlan ­alēĸmalarda fleksºr tenotomi bu t¿r sorunlarē 

ºnlemede ve tedavi etmede etkili bir yºntem olarak ºne ­ēkmaktadēr(18,19). 

Tenotomi yatak baĸē olarak, lokal anestezi ile veya ciddi nºropatisi olan hastalarda 

anesteziye ihtiya­ duyulmadan yapēlabilir. Tenotomi sonrasē iĸlem yapēlan parmaĵēn 

iskemiye dikkat edilerek atele alēnmasē uygun olacaktēr.  

Kan ķekeri Reg¿lasyonu: Diyabetik ayak ¿lserlerinin ºnlenmesinde kan ĸekeri 

reg¿lasyonu tedavi s¿recinin temel taĸlarēndan biridir. Kan ĸekeri kontrol¿ saĵlanamayan 

bir hasta diyabetik ayak ve diyabetin diĵer t¿m komplikasyonlarē a­ēsēndan risk altēnda 

olacaktēr.   

Literat¿r kan ĸekeri kontrol¿n¿n diyabetik ayak komplikasyonlarēnē ºnemli ºl­¿de 

ºnlemeye yardēmcē olduĵunu ve tedaviye olan uyumu artērdēĵēnē gºstermektedir (20). 

Kan ĸekeri kontrol¿ i­in ins¿lin tedavisi ve oral anti diyabetikler kullanēlabilir. Ķns¿lin 

kullanēmē diyabetik ayak yaralarēnēn ºnlenmesinde ve tedavisinde etkilidir; ancak bu 

tedaviler  her hasta i­in bireyselleĸtirilmelidir. 

Diyabetik ayak yaralarēndan korunmak i­in HbA1c d¿zeyinin genellikle %7'nin altēnda 

olmasē ºnerilmektedir. Bu d¿zey kan ĸekeri kontrol¿n¿ saĵlamak i­in hedef alēnan bir 

sēnērdēr; ancak her hasta i­in bireysel hedefler farklē olabilir ve tedaviye yºnelik kararlar 

kiĸinin yaĸē, hastalēĵēn seyri ve diĵer saĵlēk durumlarēna gºre belirlenmelidir (21). HbA1c 

d¿zeyini d¿ĸ¿k tutmak diyabetik komplikasyonlarēn, ºzellikle ayak  yaralarēnēn 

ºnlenmesine yardēmcē olabilir. Her ne kadar iyi glisemik kontrol¿n yararlarē olsa da 
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beraberinde getirdiĵi hipoglisemi riski ve HbA1c d¿zeyinin %6,5ôun altēna inmesinin ek 

yarar saĵlamadēĵē akēlda tutulmalēdēr(22). 

Sigara Bērakma: Sigarayē bērakmak diyabetin komplikasyonlarēnē ºnlemede en ºnemli 

adēmlardan biri olarak ºnerilmektedir. Sigara  pek ­ok farklē mekanizma ile diyabetik ayak 

yaralarē i­in risk oluĸturmakta ve yara iyileĸmesini bozmaktadēr. Sigara i­menin neden 

olduĵu endotel disfonksiyonu vask¿ler komplikasyonlarēn geliĸiminde ºnemli rol oynar. 

Sigaranēn diyabetik hastalar ¿zerindeki olumsuz etkilerinin yalnēzca makrovask¿ler 

komplikasyonlarla deĵil aynē zamanda mikrovask¿ler nedenlerle de iliĸkili olduĵunu 

gºsterilmiĸtir. Sigara i­imi yara iyileĸmesini geciktirir. Diyabetik hastalarda sigara 

kullanēmē hem kan akēĸēnē hem de oksijen taĸēma kapasitesini azaltarak iyileĸme s¿recini 

olumsuz etkiler. Bu da diyabetik ayak yaralarēnēn daha uzun s¿rede iyileĸmesine ve 

enfeksiyon riskinin artmasēna neden olur. Sigara i­imi enflamasyonu artērarak diyabetin 

kontrol¿n¿ zorlaĸtērabilir. Sigara baĵēĸēklēk sistemini zayēflatēr(23,24). 

Sigara bērakmak diyabetik hastalarda genel saĵlēk iyileĸmesine yol a­ar. Kan ĸekeri 

kontrol¿ ve genel iyilik hali ¿zerinde olumlu etkiler yapar. Diyabetin komplikasyonlarēnēn 

ºnlenmesinde en ºnemli adēmlardan biri olarak ºnerilmektedir(23,24) 

Sigara i­en diyabetik  hastalar i­in sigara bērakma programlarē uygulanmalēdēr. Bu 

programlar nikotin replasman tedavileri ve davranēĸsal destek hizmetlerini i­erebilir. 

Sigara bērakma diyabet yºnetiminin bir par­asē olarak ele alēnmalēdēr(23,24) 

Diyabetik Hastalarda Ayak Bakēmēnēn Temel Ķlkeler 
Diyabetik hastalarēn ayak saĵlēĵēnē korumak i­in izlemeleri gereken baĸlēca ayak bakēm 

yºntemleri ĸunlardēr: 

a.G¿nl¿k Ayak Muayenesi ve Erken Tanē 
Diyabetik hastalar her g¿n ayaklarēnē dikkatlice kontrol etmelidir. Ayaklarēndaki 

kēzarēklēk, ĸiĸlik, ēsē deĵiĸikliĵi, morarma, yara, yabancē cisim gibi belirtilere karĸē 

dikkatli olmalēdēr. Ayak tabanē gºr¿lemiyorsa gºrmek i­in ayna kullanēlabilir veya bu 

konuda bir baĸkasēndan yardēm alēnabilir. Diyabetik ayak yaralarēnēn ­oĵu ilk aĸamalarda 

k¿­¿k yaralar olarak baĸlar ve erken tanē bu yaralarēn iyileĸmesini saĵlamak i­in kritik 

ºneme sahiptir (25,26). 

b.Ayak Temizliĵi ve Nemlendirici Kullanēmē 
Ayaklarēn temiz tutulmasē yara oluĸmasē riskini azaltan ºnemli bir adēmdēr. Ayaklar ēlēk 

su ve nazik bir sabunla her g¿n yēkanmalē, ºzellikle parmak aralarē iyice kurulanmalēdēr. 

Ayak derisini nemlendirmek yaralara sebep olabilecek ­atlamalarē ve kuruluĵu 

engelleyebilir. Ayaklar her g¿n yaĵlē bir krem ile nemlendirilmelidir, ancak ayak parmak 

aralarēnēn nemli kalmamasē i­in bu bºlgelere nemlendirici uygulamaktan ka­ēnēlmalēdēr 

(25,26). Ayakta oluĸmuĸ olan nasērlar varsa, bunlar i­in hasta kendi baĸēna kimyasal 

maddeler, makas, tºrp¿, nasēr ila­larē kullanmamalē, bir saĵlēk ekibi ile gºr¿ĸmelidir. 

Ayaklarē ēsētmak i­in sēcak su torbasē veya diĵer ēsē kaynaklarē kullanēlmamalēdēr. ¢ēplak 

ayakla dolaĸēlmamalēdēr (25,26). 
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c.Tērnak Bakēmē 

Ayak tērnaklarē d¿zg¿n bir ĸekilde kesilmeli, ­ok derin kesilerden ka­ēnēlmalēdēr. 

Yuvarlak deĵil, d¿z kesilmelidir. Hasta kendi baĸēna tērnaklarēnē kesemiyor ise bir 

baĸkasēndan yardēm almalēdēr.   Uygun tērnak bakēmē tērnak batmasē gibi problemlerin 

ºn¿ne ge­er ve yaralarēn oluĸma riskini azaltēr. 

d. Uygun Ayakkabē Se­imi  
Diyabetli bireylerin ayaklarēnē korumak i­in doĵru ayakkabē se­imi yapmalarē 

gerekmektedir. Ayakkabēlar rahat, nefes alabilir, ayaĵa uygun yeterli uzunluk, derinlik ve 

geniĸliĵe sahip olmalēdēr. Dar ve y¿ksek topuklu ayakkabēlar ayaklarda baskē ve 

s¿rt¿nmeye yol a­arak ¿lser oluĸumunu tetikleyebilir . Ayakkabē giyilirken i­ kēsmē 

kontrol edilerek yabancē cisimlerin veya taĸlarēn bulunup bulunmadēĵēna dikkat 

edilmelidir. Ayaĵa vuran, sēkan ayakkabēlar kesinlikle kullanēlmamalēdēr. M¿mk¿nse 

hastalarēn ayak kalēbē alēnarak yapēlan ºzel ayakkabēlar tercih edilmelidir. Ayakkabē ilk 

alēndēĵēnda uzun s¿re giyilmemelidir. Ayaklar oluĸabilecek bir vurma, yaralanma 

a­ēsēndan s¿rekli kontrol edilmelidir.  

 

e. Uygun ¢orap Se­imi 

Pamuklu, dikiĸsiz ­oraplar tercih edilmelidir. Lastik kēsmē hastanēn bacaĵēnē sēkmamalēdēr. 

Yamalē, dikiĸli, ayaĵa b¿y¿k veya k¿­¿k ­oraplar tercih edilmemelidir. ¢oraplar her g¿n 

deĵiĸtirilmelidir. 

f. Kan ķekeri Reg¿lasyonu Ve Beslenme 

Kan ĸekeri kontrol¿ saĵlanamayan hastalarda iyileĸmeyen diyabetik ayak yaralarēnēn 

oluĸmasē ka­ēnēlmaz olacaktēr. 

g. Sigara  Bērakēlmasē 

Sigarayē bērakmak diyabetin komplikasyonlarēnē ºnlemede en ºnemli adēmlardan biri 

olarak ºnerilmektedir. 

Diyabetik Ayak Yaralarēndan Korunmada Beslenme ve Diyet 

Diyabetik hastalarda ayak saĵlēĵēnēn korunmasēnda beslenme, ºnemli bir rol oynar. 

Diyabetin yºnetimi, hastanēn kan ĸekerinin kontrol altēnda tutulmasēna dayanēr, bu da 

d¿zg¿n bir beslenme d¿zeniyle m¿mk¿nd¿r. Kan ĸekerini dengelemek ve 

komplikasyonlarē ºnlemek i­in diyabet hastalarēnēn beslenme alēĸkanlēklarēnē 

d¿zenlemeleri gereklidir. Saĵlēklē bir beslenme d¿zeni kan ĸekeri d¿zeylerinin stabil 

kalmasēnē saĵlarken v¿cudun iyileĸme s¿re­lerini de hēzlandērabilir. Diyabetli hastalar i­in 

ºnerilen beslenme d¿zeni d¿ĸ¿k glisemik indeksli gēdalarēn tercih edilmesi, yeterli protein 

alēmē ve saĵlēklē yaĵlarēn dengeli t¿ketilmesi ¿zerine kuruludur. Bununla birlikte diyabetik 

hastalarēn beslenme programlarēnda y¿ksek lifli gēdalar, vitaminler ve mineraller de ºn 

planda olmalēdēr (27). 
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Yara iyileĸmesinde ºnemli rol oynayan besin ºĵeleri arasēnda vitamin C, E, ­inko ve 

omega-3 yaĵ asitleri yer alēr. Bu besin maddeleri baĵēĸēklēk sistemini g¿­lendirir, dokularēn 

iyileĸmesini hēzlandērēr. Vitamin C ºzellikle kollajen ¿retiminde rol oynar ve bu da yara 

iyileĸmesini hēzlandēran ºnemli bir bileĸendir. Vitamin E antioksidan ºzelliklere sahiptir 

ve oksidatif stresi azaltarak dokularēn iyileĸmesine yardēmcē olur. ¢inko ise h¿cresel 

yenilenmeyi destekleyerek yaralarēn iyileĸme s¿recini hēzlandērēr (27,28). Ayrēca omega-3 

yaĵ asitleri, antiinflamatuar ºzelliklere sahiptir(27,28). Diyabetik hastalarēn beslenme 

alēĸkanlēklarē d¿zenlenirken bu besin ºĵelerinin dengeli bir ĸekilde alēnmasēna ºzen 

gºsterilmelidir. Bunun i­in diyetisyen rehberliĵinde kiĸisel ihtiya­lara yºnelik bir 

beslenme programē oluĸturulmasē ºnerilmektedir. 

Ayak Bakēmēnēn Psikolojik Boyutu 

Diyabet, yalnēzca hastalarēn fiziksel saĵlēĵēnē deĵil, aynē zamanda psikolojik durumlarēnē 

da derinden etkileyen bir hastalēktēr. Diyabetik hastalar baĸlangē­ aĸamalarēnda genellikle 

belirgin bir semptom gºstermezken zaman i­inde tedavi s¿recine dahil olduklarēnda uzun 

s¿reli ve karmaĸēk tedavi gereksinimleri nedeniyle psikolojik sorunlarla karĸēlaĸabilirler 

(29). Yara geliĸimi ya da enfeksiyon riskine karĸē duyulan endiĸeler hastanēn bakēm 

s¿recini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle hastalara psikolojik destek sunulmasē diyabetin 

yºnetimi ve ayak saĵlēĵēnēn korunmasē s¿recinde ºnemli bir yer tutar. Diyabetik ayak 

hastalēĵē tedavi s¿recinin uzunluĵu, komplikasyon riski ve s¿rekli bakēm ihtiyacē nedeniyle 

bireylerde kaygē, depresyon ve stres gibi psikolojik bozukluklara yol a­abilir . Dolayēsēyla 

hastalarēn psikolojik saĵlēĵēnēn yºnetilmesi tedavi s¿recinin etkinliĵini artērmada kritik bir 

rol oynar . Psikolojik destek stresin yºnetilmesinde, anksiyete ve depresyon gibi 

durumlarēn azaltēlmasēnda ºnemli bir yere sahiptir. Hasta yakēnlarēnēn da  desteklenmesi 

aile i­indeki psikolojik desteĵi g¿­lendirebilir ve hastalarēn tedavi s¿recine olan uyumlarēnē 

artērabilir.(29,30) 

Multidisipliner Yaklaĸēm 

Multidisipliner yaklaĸēm  diyabetik ayaktan korunmada ve  hastalarēn tedavisinde etkili 

sonu­lar saĵlar. Multidisipliner ekip, hastalarēn bakēm s¿re­lerini d¿zenli olarak izler ve 

gerektiĵinde farklē uzmanlēk alanlarē tarafēndan m¿dahalelerde bulunulur. Diyabetik 

hastalarēn tedavisinde erken dºnemde doĵru m¿dahale yapmak, ilerleyen evrelerde 

komplikasyonlarēn ºnlenmesini saĵlar. ¥rneĵin; bir endokrinolog kan ĸekeri seviyelerini 

izlerken, bir ortopedist ayak saĵlēĵēnē iyileĸtiren uygun protezler veya ayakkabēlar 

konusunda hastayē yºnlendirebilir. Hemĸireler ayak bakēmēnda hastalara eĵitim verirken, 

beslenme uzmanlarē hastalarēn diyabetin yºnetimine yardēmcē olacak saĵlēklē bir beslenme 

programē ºnerir. Bu ­ok yºnl¿ yaklaĸēm, hastanēn daha b¿t¿nsel bir tedavi almasēnē saĵlar 

ve komplikasyon risklerini en aza indirir. 

Sonu­ olarak diyabetik hastalarda ayak bakēmē, hastalarēn yaĸam kalitesini artērmak ve 

hastalēĵēn komplikasyonlarēnē ºnlemek adēna b¿y¿k ºnem taĸēmaktadēr. Bu bºl¿mde ele 

alēnan ayak bakēmē ve korunma yºntemleri diyabetik ayak yaralarēnēn oluĸumunu 

engellemeye ve mevcut yaralarēn iyileĸme s¿recini hēzlandērmaya yºnelik bir dizi bilimsel 

temele dayanan strateji sunmaktadēr. Ayaklarēn d¿zenli olarak muayene edilmesi, uygun 

ayakkabē se­imi, cilt bakēmē, kan ĸekeri kontrol¿, uygun beslenme, sigara kullanēmēnēn 
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bērakēlmasē gibi kritik unsurlar, diyabetik ayak yaralardan korunmada etkin rol 

oynamaktadēr. Ayrēca hastalarēn kendi kendilerine uygulayabileceĵi basit ama etkili bakēm 

yºntemleri potansiyel yaralarēn erken aĸamalarda tespit edilmesini ve hēzla m¿dahale 

edilmesini saĵlayarak ciddi komplikasyonlarēn ºn¿ne ge­ebilmektedir. Sistematik ve 

multidisipliner, hastanēn ve yakēnlarēnēn dahil edildiĵi  bir bakēm yaklaĸēmē diyabetik ayak 

yaralarēnēn sēklēĵēnē azaltarak hastalarēn tedavi s¿recini iyileĸtirmekte, ayrēca hastalarēn 

yaĸam kalitesini artērmaktadēr.  
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DĶYABETĶK AYAKTA G¥R¦NT¦LEME Y¥NTEMLERĶ 

 

Ali Emre AKG¦N 

 

Diyabetik ayak, diyabetes mellitusun en ciddi komplikasyonlarēndan biridir. 

Komplikasyon yºnetimi aĸamasēnda esansiyel hale gelen multidisipliner yaklaĸēmda tanē, 

tedaviye yanēt takibinde gºr¿nt¿leme tekniklerinin de etkin olarak kullanēlmasē 

g¿n¿m¿zde gerek ĸart halini almēĸtēr. Gºr¿nt¿leme yºntemlerinde baĸlēca ama­ 

osteomyelit, artropati, yumuĸak doku enfeksiyonu ayrēmlarēnē yapabilmektir.  

Diyabetik ayak tanē ve tedavi aĸamalarēnda en sēk kullanēlan konvansiyonel yºntemler 

olarak radyografi, ultrasonografi (USG) ve bilgisayarlē tomografi (BT) ile bir­ok 

komplikasyonun tanēsē konulabilmektedir. Bunlar sel¿lit, abse, basēn­ yarasē, gangren, 

­eki­ parmak, osteomyelit, nºropatik osteoartropatidir (1,2). Ayrēca damar yapēsēnēn 

radyolojik deĵerlendirilmesi de amp¿tasyon veya anjiyoplasti kararē alēnmasēnda ayērēcē 

rol oynar. Yumuĸak doku, kemik ºdemi, kemik iliĵi deĵerlendirilmesi i­inse manyetik 

rezonans gºr¿nt¿leme(MRG), pozitron emisyon tomografisi(PET) ve sintigrafi gibi 

n¿kleer tēp tetkiklerinin kullanēmē yaygēnlaĸmēĸtēr.  

 

DĶREKT RADYOGRAFĶLER 

Ķlk basamak ve kolay uygulanabilir yºntemdir. ¦lserler, kemik patolojileri, yumuĸak 

dokuda gaz ve yabancē cisim tespitinde yararlanēlabilir. Osteomiyelitte iyi bir baĸlangē­ 

tetkikidir fakat duyarlēlēĵē d¿ĸ¿kt¿r. Diyabetik ayakta direkt radyografinin sensitivitesi 

%43 ile %75 arasēnda ve spesifikliĵi %75 ile %83 arasēnda deĵiĸir (3). Erken osteitiste ve 

kemiklerin deforme olmadēĵē erken osteoartropatide yeterince duyarlē deĵildir (4). 

Hastalēĵēn tutulum evresine baĵlē olarak kemik erozyonu veya demineralizasyon ile birlikte 

kemik korteks kaybē, trabek¿ler patern, periosteal reaksiyon, erozyonlu veya erozyonsuz 

kemik sklerozu, cilt altē yaĵlē dokuda anormal yumuĸak doku yoĵunluk artēĸē ve cilde doĵru 

uzanan gaza ait radyolusen gºr¿n¿mler, derin ¿lser varlēĵē, sekestrum saptanabilir (ķekil 

1). Enfeksiyon, genellikle yaĵlē dokularda opasite artēĸēna neden olabilir (ķekil 2). Metal 

ve kurĸun i­eren yabancē cisimler radyoopaktēr ve genellikle rºntgende gºr¿lebilir (ķekil 

3). Yumuĸak doku ºdemi ve sel¿lit, cilt altē yaĵlē dokuda artan yoĵunluk ve kalēnlaĸma 

ĸeklinde gºr¿l¿r (ķekil 4). Fokal sēvē ve kallus, yumuĸak dokularda lokal olarak artan 

yoĵunluk artēĸē olarak izlenir. ¦lserler boyutlarēna ve yºnlerine baĵlē olarak cilt 

devamlēlēĵēnda kesinti olarak izlenebilir. Bu kemik deĵiĸiklikleri osteomiyelit 

baĸlangēcēndan 2 hafta sonra ortaya ­ēkar ve radyografide belirginleĸmeden ºnce yarēya 

yakēn kemik k¿tlesinde azalma gerektirir (5). Bu nedenle direkt radyografi diĵer 

gºr¿nt¿leme yºntemlerine gºre daha az duyarlēdēr.  
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ULTRASONOGRAFĶK G¥R¦NT¦LEME 

 

Diyabet ve periferik arter hastalēĵē (PAH) olan hastalarda alt ekstremitelerdeki anatomik 

detaylarēn ve vask¿ler yapēlarēn deĵerlendirilmesinde yaygēn olarak kullanēlēr. Lezyonlarēn 

teĸhisi ve aynē zamanda tedavi takibi a­ēsēndan hēzlē fakat yoruma a­ēk (uygulayēcē baĵēmlē) 

bir tetkiktir .  

Doppler incelemede krural arterlerde trifazik akēm paternlerinin saptanmasē periferik arter 

hastalēĵēnē dēĸlamada ºnemli bir faktºrd¿r (6) Diyabet hastalēĵē, periferik arterlerde yoĵun 

kalsifikasyonlara neden olan kronik bir hastalēktēr. USG yatak baĸē yapēlabilir ve ºzellikle 

1. ve 2. metatars baĸlarēnēn altēndaki yumuĸak dokuda incelme, ilerleyen dºnemde 

oluĸabilecek diyabetik yumuĸak doku deĵiĸikliklerini gºstermede anlamlēdēr (7). Diyabetik 

ayakta en sēk gºr¿len yumuĸak deĵiĸiklikleri yaĵ yastēk­ēĵē atrofisi, submetatarsal yaĵ 

yastēk­ēĵē migrasyonu ve intrinsik kaslarda atrofidir (8).  

Diyabetik ayakta en sēk gºr¿len komplikasyonlardan biri enfeksiyondur (9). Bu nedenle 

enfeksiyonun erken saptanmasē ve tedavi edilmesi son derece ºnemlidir. Apse, flegmon ve 

nekrotizan fasiit gibi enfeksiyonun hēzlē ilerlediĵi durumlarda erken dºnemde ultrason 

incelemesi yapēlmasē erken teĸhis ve doĵru tedavi konusunda ­ok yardēmcēdēr. USG ile 

koleksiyon, subkutan hava gºr¿n¿mleri, enfeksiyon bºlgesinde hiperekoik fokuslar ve kirli 

gºlgelenmeler gºr¿lebilir (10). USG eĸliĵinde drenaj yapēlabilir.  

MANYETĶK REZONANS G¥R¦NT¦LEME 

MRG, osteomiyelitin ve iliĸkili yumuĸak doku enfeksiyonlarēnēn (ºrneĵin apse, miyozit) 

kapsamēnē belirlemek i­in yararlēdēr. MRG, osteomiyelit tanēsēnda y¿ksek sensitivite ve 

spesifiteye sahiptir (11-19). 81 ­alēĸmayē i­eren 2019 tarihli bir meta-analizde, MRG'nin 

birleĸik sensitivite ve spesifitesi sērasēyla %96 ve %81 idi (11). MRG'nin bu kadar y¿ksek 

bir sensitiviteye sahip olmasē nedeniyle osteomiyelit ĸ¿phesi olan hastalarda klinik belirti 

veya semptomlar en az bir haftadēr mevcutsa osteomiyelit bulgusu negatif bir MRG 

osteomiyelitin ekarte edilmesi  i­in yeterlidir. Kemik iliĵi ºdemi osteomiyelitin en erken 

MRG bulgusudur ancak diĵer enfeksiyºz ve enfeksiyºz olmayan durumlarda da 

rastlanabilir (ķekil 5). MRG'de osteomiyelite benzer diĵer durumlar arasēnda kont¿zyon, 

frakt¿r, postoperatif deĵiĸiklikler, artrit, malignite ve Charcot artropatisi bulunur (20). Son 

olarak, kemik iliĵi deĵiĸiklikleri osteomiyelit iyileĸtikten sonra haftalarca veya aylarca 

devam edebilir, bu nedenle tekrar MRG'ler net bir endikasyon olmadan yapēlmaz. 

Ķntravenºz kontrast madde kullanēmē MRG'de osteomiyelit tanē oranēnē artērmaz fakat  

yumuĸak doku enfeksiyonu hakkēnda daha ayrēntēlē bilgi verir. Bºbrek fonksiyon 

bozukluĵu olan hastalarda, bazē klinisyenler nefropati ihtimali nedeniyle gadolinyumdan 

ka­ēnēr. Ancak, diĵer bir­ok ajan bºbrek yetmezliĵinde g¿venli kabul edilir. 

 

 

ANJĶOGRAFĶK G¥R¦NT¦LEME 

Diyabetik ayak yarasē i­in risk faktºr¿ periferik arter hastalēĵēnēn eĸlik ettiĵi periferik 

duyusal nºropatidir (21). Vask¿ler patolojilerin tanē ve tedavisi diyabetik ayak 

komplikasyonlarēnēn engellenmesinde b¿y¿k rol oynar. Doppler Ultrasonografi, MR 

anjiyografi, BT anjiyografi ve konvansiyonel anjiyografi gibi modalitelerle arterlerin 

deĵerlendirilmesi, periferal arteryel hastalēĵēn saptanmasē ve tedavi planlanmasē a­ēsēndan 
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ºnemli bilgiler sunar. Revask¿larizasyon planlanan hastada anjiyografi ile arteryel 

yapēlarēn deĵerlendirilmesi gerekmektedir. Konvansiyonel anjiyografi arterlerin 

deĵerlendirilmesi i­in altēn standard olsa da invaziv olmasē ve kontrast madde kullanēmē 

gibi nedenlerle terapºtik zorunlulukta tercih edilmesine sebep olmaktadēr.  

Kontrastlē MR anjiyografi incelemeleri periferik arter hastalēĵēnēn saptanmasēnda y¿ksek 

sensitiveite (%94.7) ve spesifiteye (%95.6) sahiptir (22). Bununla birlikte MR kontrast 

ajanlarēn kullanēlmasē ºzellikle bºbrek fonksiyonlarē bozulmuĸ kiĸilerde ºnerilmemektedir.  

BT anjiyografi incelemesi s¿re a­ēsēndan MR anjiyografi incelemesine gºre daha 

avantajlēdēr. Damar duvarēnda bulunan yoĵun kalsifiye plaklar nedeniyle arterlerin 

deĵerlendirilmesinde zorluklar yaĸanabilmektedir. Ayrēca konvansiyonel anjiografi 

incelemesinde olduĵu gibi renal fonksiyonlarē bozulmuĸ hastalarda iyotlu kontrast 

maddelerin kullanēlmasē ºnerilmemektedir.  

Anjiografi incelemeleri sonucu krural arterlerde ve pedal arkē oluĸturan arterlerde saptanan 

stenoz ve okl¿zyonlarēn tedavi edilmesi diabetik ayak komplikasyonlarēnēn ºnlenmesi ve 

tedavi edilmesinde b¿y¿k ºnem taĸēmaktadēr (23). 
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DĶYABETĶK AYAKTA SINIFLANDIRMA VE EVRELENDĶRMELER 

 

Ķsmail SEZĶKLĶ  

 

1. GĶRĶķ 

 

Diyabetli hastalarda ayak yarasē geliĸme riski %15-25 arasēnda deĵiĸmektedir. Bu yaralar, 

genellikle enfeksiyon, iskemi ve nºropatinin bir sonucu olarak ortaya ­ēkar ve tedavi 

edilmediĵinde amputasyon riski taĸēr. Etkili bir tedavi ve yºnetim s¿reci i­in diyabetik 

ayak yaralarēnēn doĵru sēnēflandērēlmasē ve uygun skorlama sistemlerinin kullanēmē esastēr. 

Bu bºl¿mde, diyabetik ayak yaralarēnēn sēnēflandērēlmasē ve skorlama sistemleri detaylē bir 

ĸekilde ele alēnacak ve klinik uygulamalardaki ºnemi tartēĸēlacaktēr. 

 

Diyabetik ayak yaralarē, diyabetin ciddi komplikasyonlarēndan biri olarak hem hasta yaĸam 

kalitesini hem de saĵlēk sistemi ¿zerindeki y¿k¿ ºnemli ºl­¿de etkiler.  D¿nya genelinde 

diyabetin prevalansēndaki artēĸ, diyabetik ayak yarasē insidansēnēn da artmasēna neden 

olmaktadēr. Yapēlan epidemiyolojik ­alēĸmalara gºre, diyabetik hastalarēn %15-25ôi 

yaĸamlarēnēn bir dºneminde diyabetik ayak yarasē geliĸtirmekte ve bu hastalarēn ºnemli bir 

kēsmē major amputasyon riski ile karĸē karĸēya kalmaktadēr (1). Diyabetik ayak yaralarē, 

hastalarēn yaĸam kalitesini ciddi ĸekilde etkilerken, saĵlēk sistemleri i­in de b¿y¿k 

ekonomik y¿k oluĸturur (2). ¥zellikle bu hastalarda enfeksiyon ve iskemi gibi 

komplikasyonlar tedavi s¿recini zorlaĸtērmakta, komplikasyonlara baĵlē mortalite oranlarē 

artmaktadēr (3). 

 

Diyabetik ayak yaralarēnēn yºnetimi, multidisipliner bir yaklaĸēmē gerektirir ve tedavi 

s¿recinin etkin bir ĸekilde y¿r¿t¿lebilmesi i­in yaralarēn doĵru bir ĸekilde sēnēflandērēlmasē 

b¿y¿k ºnem taĸēr. Yaralarēn ciddiyetinin ve komplikasyon risklerinin belirlenmesi, tedavi 

planlamasēnda hekime rehberlik eder ve prognozun ºngºr¿lmesini kolaylaĸtērēr. Bu 

nedenle, diyabetik ayak yaralarēnēn sēnēflandērēlmasē amacēyla geliĸtirilmiĸ ­eĸitli sistemler 

bulunmaktadēr. En yaygēn olarak kullanēlan sēnēflama sistemleri arasēnda Wagner 

sēnēflamasē, Teksas ¦niversitesi sēnēflamasē, SINBAD skorlama sistemi ve PEDIS 

sēnēflamasē yer almaktadēr (4). 

 

Wagner sēnēflamasē, diyabetik ayak yaralarēnē derinlik ve nekroz varlēĵēna gºre altē 

dereceye ayēran basit bir sistem olarak 1979 yēlēnda geliĸtirilmiĸtir (5). Bununla birlikte, 
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bu sēnēflama sisteminin enfeksiyon ve iskemiyi doĵrudan deĵerlendirmemesi, bu 

sēnērlamalarēnē gidermek amacēyla daha kapsamlē sistemlerin geliĸtirilmesine yol a­mēĸtēr. 

Teksas ¦niversitesi sēnēflamasē, yaranēn derinliĵi, enfeksiyon varlēĵē ve iskemi gibi 

faktºrleri de gºz ºn¿nde bulundurarak daha geniĸ bir deĵerlendirme saĵlar (6). Ayrēca, 

SINBAD ve PEDIS gibi skorlama sistemleri, yaralarēn ciddiyetini ­oklu parametreler 

¿zerinden deĵerlendirerek klinik karar alma s¿re­lerinde hekime yardēmcē olur. 

 

Ge­miĸ ­alēĸmalarda bu sēnēflama sistemlerinin etkinliĵi ¿zerine ­eĸitli deĵerlendirmeler 

yapēlmēĸ ve diyabetik ayak yaralarēnēn yºnetiminde doĵru sēnēflamanēn tedavi sonu­larēnē 

iyileĸtirdiĵi ortaya konmuĸtur. ¥rneĵin, Monteiro-Soares ve arkadaĸlarēnēn (2020) yaptēĵē 

bir inceleme ­alēĸmasēnda, diyabetik ayak yaralarēnēn sēnēflandērēlmasē ile ilgili sistemlerin 

karĸēlaĸtērēlmasē yapēlmēĸ ve ºzellikle enfeksiyonun deĵerlendirilmesi a­ēsēndan Teksas 

¦niversitesi sēnēflamasēnēn daha geniĸ bir bilgi saĵladēĵē vurgulanmēĸtēr (7). Aynē ĸekilde, 

Armstrong ve arkadaĸlarēnēn (2020) yaptēĵē ­alēĸmada, doĵru sēnēflama ve erken 

m¿dahalenin diyabetik ayak yarasē bulunan hastalarda amputasyon oranlarēnē azalttēĵē 

gºsterilmiĸtir (8). 

 

Bu ­alēĸmanēn amacē, diyabetik ayak yaralarēnēn sēnēflandērēlmasēna yºnelik mevcut 

sistemleri kapsamlē bir ĸekilde incelemek ve her bir sistemin avantajlarē ve sēnērlamalarē 

¿zerinde durmaktēr. Diyabetik ayak yaralarēnēn yºnetimi i­in sēnēflama sistemlerinin 

kullanēmē, hastalarēn tedavi s¿re­lerinin optimize edilmesine ve uzun vadeli prognozun 

iyileĸtirilmesine katkē saĵlayacaktēr. 

 

2. Sēnēflama ve Skorlama Sistemleri 

 

2.1. Meggitt-Wagner Sēnēflandērmasē 

 

Wagner sēnēflamasē, diyabetik ayak yaralarēnēn ciddiyetini deĵerlendirmek i­in kullanēlan 

en yaygēn sēnēflama sistemlerinden biridir. Ķlk olarak Meggitt tarafēndan 1976'da 

tanēmlanmēĸ ve Wagner tarafēndan 1979'da yaygēnlaĸtērēlmaya baĸlanmēĸtēr. Yaralarē 

derinlik ve nekroz varlēĵēna gºre altē dereceye ayērēr. Basitliĵi ve klinik pratikte yaygēn 

olarak kullanēlabilirliĵi nedeniyle b¿y¿k bir kabul gºrm¿ĸt¿r [1]. 

2.1.1. Meggitt-Wagner sēnēflandērmasēnēn dereceleri 

 

Derece Meggitt-Wagner Sēnēflandērmasē 

0 Bu evrede cilt saĵlamdēr ancak hiperkeratoz, basēnca baĵlē eritematºz 

deĵiĸiklikler, kallus, duyu kusuru ve deformiteler gibi risk faktºrleri mevcut, 

ancak yara yoktur. 

1 Y¿zeyel ¿lser, sadece epidermis veya dermisi etkiler. Bu yaralar, genellikle 

basit yara bakēmē ve basēn­ yºnetimi ile tedavi edilebilir. 

2 Derin ¿lser, tendon, kemik veya eklemi etkileyen yaralardēr. Bu durumda 

enfeksiyon riski artmēĸtēr ve daha yoĵun tedavi gerekebilir. 

3 Derin ¿lser, apse veya osteomiyelit ile birlikte gºr¿l¿r. Bu evre, sēklēkla 

cerrahi m¿dahale gerektirir ve amputasyon riski y¿ksektir. 

4 Ayak parmaklarē veya ºn ayaĵēn bir kēsmēnda lokalize gangren mevcuttur. 

Gangren ēslak veya kuru, enfekte veya enfekte olmayan bir yapēda olabilir. 



69 
 

Genel olarak, bu aĸamada ayak parmaĵē veya ayaĵēn bir bºl¿m¿n¿n cerrahi 

olarak alēnmasē gerekebilir. 

5 Gangren, ayaĵēn tamamēnē veya b¿y¿k bir kēsmēnē i­erir. En azēndan diz altē 

seviyesinde bir amputasyon gerekebilir. 

Tablo1. Meggitt-Wagner Sēnēflandērmasēnēn Dereceleri 

 

2.1.2. Meggitt-Wagner sēnēflandērmasēnēn avantajlarē 

 

¶ Kullanēm Kolaylēĵē: Bu sēnēflama sistemi basit ve anlaĸēlēr bir ĸekilde sēnēflandērma 

yapar, bu da klinik pratikte hēzlē deĵerlendirme ve tedavi kararlarēnēn alēnmasēna 

yardēmcē olur. 

¶ Tedavi Planlamasēna Yardēmcē Olma: Farklē dereceler, tedavi planlamasēnda 

ºnemli bir rol oynar. ¥rneĵin, y¿zeysel ¿lserlerde konservatif tedavi, gangren 

vakalarēnda ise cerrahi m¿dahale daha uygun olabilir. 

¶ Prognostik Rehberlik: Wagner sēnēflamasē, ¿lserin ciddiyeti hakkēnda bilgi vererek 

hastalarēn prognozunu belirlemede yardēmcē olur. Derin ¿lserler ve gangren 

vakalarēnda iyileĸme ĸansē daha d¿ĸ¿k olduĵundan, sēnēflama risk yºnetimini 

destekler. 

 

2.1.2. Meggitt-Wagner sēnēflandērmasēnēn kēsētlēlēklarē  

 

¶ Y¿zeyel Deĵerlendirme: Wagner sēnēflamasē, ¿lserin sadece derinliĵini ve gangren 

varlēĵēnē deĵerlendirir, bu da dolaĸēm bozukluĵu gibi diĵer ºnemli faktºrlerin gºz 

ardē edilmesine yol a­abilir. 

¶ Enfeksiyonun Ciddiyetini Ayērt Etmeme: Bu sēnēflama sistemi, enfeksiyonun 

derecesini veya yaygēnlēĵēnē dikkate almaz. Bazē enfekte ¿lserler ciddiyetine 

raĵmen d¿ĸ¿k derecelerde sēnēflandērēlabilir. 

¶ Modern Klinik Uygulamalara Tam Uygun Deĵil: G¿n¿m¿zde geliĸmiĸ 

gºr¿nt¿leme ve tanē ara­larēyla daha ayrēntēlē deĵerlendirme yapēlabilmesine 

raĵmen Wagner sēnēflamasē bu detaylarē i­ermez, bu da bazē durumlarda sēnērlē 

kalmasēna neden olabilir. 

2.2. Teksas ¦niversitesi San Antonio diyabetik yara sēnēflama sistemi (UTSA 

sēnēflamasē) 

 

Texas diyabetik ayak sēnēflamasē, diyabetik ayak ¿lserlerinin hem derinliĵini hem de 

enfeksiyon ve iskemik durumu dikkate alan kapsamlē bir sēnēflama sistemidir. 1990ôlarēn 

sonunda University of Texas Health Science Center tarafēndan geliĸtirilmiĸtir ve Wagner 

sēnēflamasēna gºre daha detaylē bir yaklaĸēm sunar. Bu sistem, ¿lserleri dºrt ana derece ve 

her dereceyi belirli aĸamalara ayērarak sēnēflandērēr. 

2.2.1. Teksas ¦niversitesi sēnēflamasēnēn evreleri 

 

EVRE 
DERECE (GRADE)  

0 I II  III  ¥neri 
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A  

Epitelize, 

pre/post¿lseratif 

lezyon 

Tendon, 

eklem veya 

kemiĵi 

i­ermeyen 

y¿zeyel ¿lser 

Tendon veya 

eklem 

kaps¿l¿ne 

ilerleyen 

¿lser 

Kemik veya 

ekleme 

ilerlemiĸ 

¿lser 

Bu evredeki yaralar 

genellikle konservatif 

yºntemlerle tedavi 

edilebilir. 

B A+ infeksiyon 
A+ 

infeksiyon 

A+ 

infeksiyon 

A+ 

infeksiyon 

Antibiyotik tedavisi ve 

yara bakēmē ºnemlidir. 

C 
A+ iskemi 

 
A+ iskemi A+ iskemi A+ iskemi 

Revask¿larizasyon veya 

diĵer vask¿ler 

m¿dahaleler gerekebilir. 

D 

A+ 

infeksiyon + 

iskemi 

A+ 

infeksiyon+ 

iskemi 

A+ 

infeksiyon+ 

iskemi 

A+ 

infeksiyon+ 

iskemi 

Tedavi a­ēsēndan en zorlu 

kategoridir ve 

multidisipliner bir 

yaklaĸēm gerektirir 

Tablo 2. Teksas ¦niversitesi sēnēflamasēnēn evreleri  

 

2.2.2. Teksas ¦niversitesi sēnēflamasēnēn kullanēm alanlarē 

 

Bu sēnēflama sistemi, ºzellikle karmaĸēk yaralarēn yºnetiminde klinik karar almayē 

destekleyen etkili bir ara­tēr. Enfeksiyon ve iskemiyi de hesaba katarak, tedavi 

planlamasēnda daha kapsamlē bilgi saĵlar. Ayrēca, bu sēnēflama sistemi, Wagner 

sēnēflamasēnēn eksikliklerini tamamlar ve daha fazla klinik bilgi sunar [4]. 

 

2.2.3. Texas sēnēflamasēnēn avantajlarē 

 

 1. Daha Kapsamlē Deĵerlendirme: Texas sēnēflamasē, Wagner sisteminden farklē 

olarak hem ¿lserin derinliĵini hem de enfeksiyon ve iskemiyi deĵerlendiren bir yapēya 

sahiptir. Bu durum, tedavi kararlarēnē daha hassas bir ĸekilde yºnlendirmeye yardēmcē olur. 

 2. Tedavi Stratejileri i­in Daha Fazla Bilgi: Enfeksiyon ve iskeminin birlikte 

deĵerlendirilmesi, tedavi planlamasēnda daha doĵru sonu­lar saĵlar. ¥rneĵin, enfekte ve 

iskemik ¿lserler daha agresif bir tedavi gerektirebilir. 

 3. Risk Belirleme ve Prognostik Deĵer: Texas sēnēflamasē, her ¿lserin enfeksiyon ve 

iskemik durumuna gºre derecelendirilmesi sayesinde hastalarēn komplikasyon riskini daha 

iyi ºngºrebilir (9). 

 

 

2.2.4. Texas sēnēflamasēnēn kēsētlamalarē 

 

 1. Karmaĸēk Yapē: Texas sēnēflamasē, enfeksiyon ve iskemiyi ayrē ayrē 

derecelendirerek daha kapsamlē bilgi saĵlar, ancak bu yapē klinikte kullanēmē karmaĸēk hale 

getirebilir. ¥zellikle yoĵun klinik ortamda sēnēflamanēn uygulanmasē zaman alabilir (10). 

 2. Subjektif Deĵerlendirme: Ķskemik ve enfekte lezyonlarēn derecelendirilmesi 

bazen subjektif olabilir. Bu da, saĵlēk personelinin tecr¿besine gºre farklēlēklar doĵurabilir. 

 3. Rutin Klinik Kullanēma Uygun Olmamasē: Geliĸmiĸ bir sēnēflama sistemi 

olmasēna raĵmen, bir­ok klinik ortamda kullanēlma sēklēĵē daha basit sistemler lehine 

d¿ĸmektedir (11). 
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2.3. SINBAD sēnēflama ve skorlama sistemi 

 

SINBAD (Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial Infection, Area, Depth) sēnēflamasē, 

diyabetik ayak ¿lserlerinin deĵerlendirilmesi i­in kullanēlan, basit ve etkili bir sistemdir. 

Bu sēnēflama sistemi, ¿lserlerin tedavi ve sonu­larēnē tahmin etmek i­in altē ayrē klinik 

parametreyi deĵerlendirir. Her bir parametre 0 veya 1 puan ile deĵerlendirilir ve toplam 

puan, ¿lserin ciddiyetini gºsterir. 

 

2.3.1. SINBAD parametrelerinin detaylē incelemesi 

 

ü Yara Yeri (Site): Yaralarēn konumu, enfeksiyon ve diĵer komplikasyon risklerini 
belirleyebilir. ¥rneĵin, plantar y¿zeydeki yaralar daha b¿y¿k bir iyileĸme zorluĵu taĸēr. 

ü Ķskemi (Ischemia): Arteriyel dolaĸēm bozukluklarē, Doppler ultrason veya anjiyografi 

ile tespit edilir. Ķskemi, yara iyileĸmesini olumsuz etkileyen ºnemli bir faktºrd¿r ve 

revask¿larizasyon ihtiyacēnē belirler. 

ü Nºropati (Neuropathy): Duyusal nºropati, klinik muayene ile deĵerlendirilir. Nºropati, 

yaralarēn fark edilmemesine ve dolayēsēyla gecikmiĸ tedaviye yol a­abilir. 

ü Bakteriyel Enfeksiyon (Bacterial Infection): Enfeksiyonun varlēĵē ve yayēlēmē dikkate 
alēnēr. Enfekte yaralar, sistemik antibiyotik tedavisi gerektirebilir. 

ü Yara Alanē (Area): Yara boyutu cmĮ cinsinden ºl­¿l¿r. B¿y¿k yaralar, genellikle daha 

zor iyileĸir ve daha yoĵun tedavi gerektirir. 

ü Yara Derinliĵi (Depth): Yara derinliĵi, y¿zeyel veya derin dokularē etkileyip 
etkilemediĵine gºre sēnēflandērēlēr. Derin yaralar, daha ciddi komplikasyon riskleri taĸēr. 
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SINBAD sēnēflamasē  

Kategori Tanēm 
SINBAD 

Skoru  

Bºlge  

¥n ayak  0 
 

¥n ve orta ayak  1 
 

 

Ķskemi  

Ayak kan akēmē normal; en azēndan nabzēn biri hissedilir  0 
 

 

Ayak kan akēmēnēn azalmasēna ait klinik bulgu var  1 
 

 

Nºropati  

Koruyucu his normal  0 
 

 

Koruyucu his kaybē  1 
 

 

Bakteriyel 

enfeksiyon  

Yok  0 
 

 

Var  1 
 

 

Yaray¿zey alanē  

Yara <1 cm2  0 
 

 

Yara >1 cm2 1 
 

 

Yara derinliĵi  

Yara deri ve deri altē dokuda y¿zeel olarak sēnērlēdērsēnērlē 0 
 

 

Yara kas, tendon veya daha derine ulaĸmēĸ; periost, kemik 

ve eklem kaps¿l¿ne ulaĸan ¿lser 
1 

 

 

M¿mk¿n olan 

toplam skor  
  6 

 

 

Tablo3.  SINBAD sēnēflamasē 

 

2.3.2. SINBAD sēnēflamasēnēn avantajlarē 

 

ü Kullanēm Kolaylēĵē: SINBAD sēnēflamasē, basitliĵi sayesinde hēzlē ve pratik bir 
ĸekilde kullanēlabilir. Klinik ortamlarda ­ok kēsa s¿rede uygulanabilir. 

ü Kapsamlē Parametreler: Sēnēflama sistemi, ¿lserin yeri, iskemisi, nºropati durumu, 

enfeksiyonu, boyutu ve derinliĵi gibi ­oklu faktºrleri dikkate alarak daha kapsamlē 

bir deĵerlendirme saĵlar. 

ü Prognostik Deĵer: SINBAD, ¿lserin prognozunu ve tedavi sonu­larēnē tahmin 
etmede etkin bir sēnēflama olarak kabul edilir. Daha y¿ksek puanlar, daha y¿ksek 

komplikasyon riski ile iliĸkilidir (12). 

 

2.3.3. SINBAD sēnēflamasēnēn kēsētlamalarē 
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ü Basitlik Nedeniyle Detay Eksikliĵi: SINBAD sēnēflamasē, karmaĸēk vakalarēn 
detaylarēnē gºz ardē edebilir. ¥rneĵin, enfeksiyonun ciddiyeti ya da iskeminin 

derecesi hakkēnda ayrēntē vermez. 

ü Subjektif Parametreler: Bazē parametrelerin deĵerlendirilmesi (ºrneĵin, nºropati 
veya iskemi) subjektif olabilir ve deĵerlendiriciye baĵlē farklēlēklar gºsterebilir. 

ü Hastalēĵēn Seyrini Tam Olarak Yansētamama: SINBAD sēnēflamasē, tedavi 

s¿recindeki diĵer ºnemli faktºrleri (ºrneĵin, hastanēn genel saĵlēk durumu, 

baĵēĸēklēk durumu vb.) dikkate almaz, bu da klinik sonu­larē tam anlamēyla 

ºngºrmede kēsētlē olabilir. 

 

2.3.4. SINBAD skorlamasēnēn klinik ºnemi 

 

SINBAD skoru, tedavi s¿recini optimize etmek ve hasta prognozunu iyileĸtirmek i­in 

kullanēlēr. Skor ne kadar y¿ksekse, yara o kadar ciddi kabul edilir ve daha yoĵun tedavi 

gerekebilir. SINBAD skoru, basit ve pratik olmasē nedeniyle hem klinik araĸtērmalarda 

hem de g¿nl¿k pratikte yaygēn olarak kullanēlmaktadēr. 

2.4. PEDIS sēnēflama sistemi 

 

PEDIS (Perfusion, Extent, Depth, Infection, Sensation) sistemi, diyabetik ayak yaralarēnēn 

ciddiyetini belirlemek i­in dºrt ana parametreyi deĵerlendirir. PEDIS sistemi, ºzellikle 

enfekte yaralarēn yºnetiminde yaygēn olarak kullanēlēr [13]. Bu sistem, ºzellikle enfekte 

yaralarēn yºnetiminde yaygēn olarak kullanēlan ºnemli bir sēnēflama aracēdēr. PEDIS 

sēnēflama sistemi, klinik karar alma s¿re­lerinde ºnemli bir rehberdir ve yaranēn perf¿zyon, 

enfeksiyon, derinlik ve duyusal durumu gibi faktºrleri deĵerlendirir. 

 

2.4.1. PEDIS parametrelerinin detaylē incelemesi 

 

Perf¿zyon (Perfusion): Yaranēn iyileĸme s¿recini b¿y¿k ºl­¿de etkileyen faktºrlerden biri 

perf¿zyondur. Yeterli kan akēĸē, yara iyileĸmesi i­in gerekli oksijen ve besin maddelerinin 

saĵlanmasēna yardēmcē olur. D¿ĸ¿k perf¿zyon, genellikle kºt¿ yara iyileĸmesine ve 

komplikasyon riskinin artmasēna neden olur. 

Enfeksiyon (Infection): Yaranēn enfekte olup olmadēĵē ve enfeksiyonun yayēlēmē, yaranēn 

ciddiyetini belirleyen ºnemli bir parametredir. Enfekte yaralar, tedavi s¿recini 

zorlaĸtērabilir ve enfeksiyonun ciddiyetine baĵlē olarak sepsis gibi hayati tehlike arz eden 

durumlara yol a­abilir. 

Derinlik (Depth): Yaranēn sadece y¿zeyel dokularē mē yoksa daha derin dokularē mē 

etkilediĵi, tedavi planlamasēnda ºnemli bir rol oynar. Y¿zeyel yaralar genellikle daha basit 

yºntemlerle tedavi edilebilirken, tendon, kemik veya eklemi etkileyen derin yaralar daha 

yoĵun tedavi gerektirir. 

Duyu (Sensation): Nºropati, diyabetik ayak yaralarēnēn geliĸiminde kritik bir rol oynar. 

Nºropati varlēĵē, hastalarēn yaralarēnē fark etmelerini zorlaĸtērabilir ve yaralarēn 

ilerlemesine neden olabilir. Duyusal kayēplarēn deĵerlendirilmesi, tedavi s¿recinin 

belirlenmesinde ºnemli bir unsurdur. 
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PEDIS SINIFLAMASI  

          

P PERFUZYON 

periferal arterial hastalēĵē yok 0 puan 

periferal arterial hastalēĵē var, 

kritik uzuv iskemi yok 
1 puan 

kritik uzuv iskemisi yok 2 puan 

          

E 

  Cilt intakt 0 puan 

EXTENT <1 cmĮ 1 puan 

(ALAN)  1ï3 cmĮ 2 puan 

  >3 cmĮ 3 puan 

          

D 

  Cilt intakt 0 puan 

DEPTH Y¿zeel 1 puan 

(DERĶNLĶK) fasia, tendon, kas tutulum 2 puan 

  kemik-eklem tutulum 3 puan 

          

I 

  Yok 0 puan 

INFECTĶON Y¿zeel 1 puan 

(ENFEKSĶYON) Abse, fasiit, septik artirit 2 puan 

  SIRS 3 puan 

          

S 
SENSATĶON Var 0 puan 

(DUYU) Kayēp 1 puan 

Tablo 4. Pedis sēnēflamasē  

 

2.4.2. PEDIS sēnēflamasēnēn klinik kullanēmē 

 

PEDIS sēnēflama sistemi, yaralarēn ciddiyetini deĵerlendirerek uygun tedavi stratejilerinin 

belirlenmesine yardēmcē olur. Perf¿zyon, enfeksiyon, derinlik ve duyusal durumu gibi 

faktºrler dikkate alēndēĵēnda, bu sistem yaralarēn yºnetiminde klinik karar s¿re­lerinde 

rehberlik eder. Y¿ksek riskli yaralar daha agresif tedavi gerektirebilir, bu nedenle PEDIS 

sēnēflamasē prognozu belirlemede ºnemli bir ara­ olarak kullanēlmaktadēr. Ayrēca, farklē 

yaralarēn ciddiyetini karĸēlaĸtērmak ve tedavi sonu­larēnē deĵerlendirmek i­in de bu sistem 

yaygēn olarak tercih edilmektedir. 

 

2.4.3. PEDIS sēnēflamasēnēn avantajlarē ve kēsētlamalarē 
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Avantajlarē: 

 

ü Kapsamlē Deĵerlendirme: PEDIS sēnēflamasē, enfeksiyon, perf¿zyon, derinlik ve 
duyu gibi bir­ok faktºr¿ bir arada deĵerlendirdiĵi i­in daha kapsamlē bir sistem 

sunar. 

ü Tedavi Planlamasēna Yardēmcē Olma: Sistem, enfeksiyonun derecesi ve iskeminin 
ĸiddetine gºre uygun tedavi planlarēnēn yapēlmasēna yardēmcē olur. 

ü Risk Belirleme ve Prognostik Rehberlik: PEDIS, hastalarēn komplikasyon riskini 
daha iyi ºngºrme yeteneĵi sunar ve bu sayede prognozu belirlemede faydalēdēr. 

Kēsētlamalarē: 

ü Karmaĸēk Yapē: ¢oklu parametrelerin deĵerlendirilmesi, klinik ortamlarda 

uygulama s¿recini karmaĸēk hale getirebilir. 

ü Subjektif Deĵerlendirme: Nºropati veya iskemi gibi bazē parametreler, klinisyenler 

arasēnda farklē yorumlanabilir ve bu da sēnēflamada subjektif farklēlēklar yaratabilir. 

ü Modern Klinik Uygulamalara Tam Uyum Saĵlamama: G¿n¿m¿zde geliĸmiĸ tanē ve 
gºr¿nt¿leme ara­larēnēn kullanēlmasēna raĵmen PEDIS sēnēflamasē bu teknolojik 

detaylarē i­ermemektedir, bu da bazē durumlarda sēnērlē kalmasēna neden olabilir. 

 

PEDIS sēnēflama sistemi, diyabetik ayak yaralarēnēn yºnetiminde b¿y¿k ºnem taĸēr. 

Enfekte yaralarēn ciddiyetinin belirlenmesi ve tedavi stratejilerinin planlanmasēnda klinik 

rehberlik saĵlar. Bu sistemin doĵru kullanēmē, yaralarēn komplikasyon risklerini azaltabilir 

ve hasta prognozunu iyileĸtirebilir. 

 

2.5. DEPA sēnēflama sistemi 

 

DEPA (Depth, Extent, Sepsis, Arteriopathy) sistemi, diyabetik ayak yaralarēnēn 

prognozunu deĵerlendirmek i­in kullanēlan bir diĵer sistemdir. DEPA, yaralarēn derinliĵi, 

yayēlēmē, sepsis varlēĵē ve arteriopati durumunu deĵerlendirir. Bu sēnēflama sistemi, 

ºzellikle klinik ortamda tedavi stratejilerini belirlemek i­in kullanēlēr [15]. 

 

 

2.5.1. DEPA parametrelerinin incelemesi 

 

Derinlik (Depth): Yaralarēn derinliĵi y¿zeyel dokulardan kemik ve eklem gibi daha derin 

yapēlara kadar sēnēflandērēlēr. Derin yaralar genellikle daha kºt¿ prognoza sahip olup, daha 

agresif bir tedavi gerektirir. 

Yayēlēm (Extent): Yaranēn y¿zey alanē ve diĵer bºlgelere yayēlēmē, yaranēn ciddiyetini ve 

tedavi gereksinimlerini belirlemede ºnemli bir rol oynar. Yara yayēlēmē geniĸledik­e tedavi 

daha karmaĸēk hale gelir. 

Sepsis: Sistemik enfeksiyon belirtileri ve sepsis varlēĵē, yaranēn ciddiyetini artēran ve acil 

tēbbi m¿dahale gerektiren bir durumdur. Sepsis, genellikle hastanēn genel durumu ¿zerinde 

olumsuz etkilere yol a­ar. 

Arteriopati: Periferik arter hastalēĵē ve arteriopati, yaranēn iyileĸmesini zorlaĸtēran temel 

faktºrlerdir. Arteriopati ĸiddetli olduĵunda, revask¿larizasyon ihtiyacē doĵabilir ve bu da 

tedavi s¿recini uzatabilir. 
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DEPA SKOR 
PUAN 

1 2 3 

¦lserin derinliĵi  
Y¿zeyel ¿lser 

(Cilt)  

Yumuĸak doku (deri altē 

doku ve tendon)  
Kemik  

 

Bakteri 

kolonizasyonunu

n alanē  

Kontaminasyon  Aktif enfeksiyon  Nekrotizan enfeksiyon  
 

 

¦lserin evresi  
Gran¿lasyon 

evresi  

Ķnflamatuar evre (<2 hafta 

s¿ren gran¿lasyon dokusu 

olmayan hiperemik ¿lser)  

Ķyileĸmeyen evre (>2 

hafta s¿ren, 

gran¿lasyon dokusu 

olmayan ¿lser)  

 

 

Etyoloji  Nºropati  Kemik deformitesi  

Kronik alt ekstremite 

iskemisi ile iliĸkili 

¿lserler  

 

 

¦lserin derecesi  D¿ĸ¿k: <6 puan  Orta: 7-9 puan  

Y¿ksek: 10-12 puan 

veya DA¦ + yaĸ (ēslak) 

gangren  

 

 

Tablo 5. DEPA parametrelerinin incelenmesi 

 

2.5.2. DEPA sēnēflamasēnēn klinik kullanēmē 

 

DEPA skoru, yara iyileĸme s¿recini ºngºrmede ve tedavi planlamasēnda ºnemli bir rol 

oynar. Y¿ksek DEPA skorlarē, daha kºt¿ bir prognoz ve daha agresif bir tedavi 

gereksinimini iĸaret eder. Bu nedenle, DEPA sēnēflamasē klinik ortamda yara yºnetimini 

optimize etmek i­in kullanēlēr ve riskli vakalarēn daha erken tespit edilmesini saĵlar. 

¥zellikle, sepsis ve arteriopati gibi komplikasyonlarēn varlēĵē, tedavi kararlarēnē 

ĸekillendirir ve tedavi stratejilerinin etkin bir ĸekilde planlanmasēna yardēmcē olur. 

 

2.5.3. DEPA sēnēflamasēnēn avantajlarē ve dezavantajlarē 

 

Avantajlarē: 

 

ü Kapsamlē Deĵerlendirme: DEPA sistemi, derinlik, yayēlēm, sepsis ve arteriopati gibi 

dºrt temel parametreyi dikkate alarak daha kapsamlē bir deĵerlendirme saĵlar. Bu 

sayede klinisyenlere daha detaylē bilgi sunar ve tedavi planlamasēnda daha bilin­li 

kararlar alēnmasēna yardēmcē olur. 

ü Tedavi Stratejilerinde Rehberlik: DEPA sēnēflamasē, enfeksiyonun derecesi ve 

arteriopati durumunu gºz ºn¿nde bulundurarak tedavi planlamasēnda daha doĵru ve 

etkili stratejiler geliĸtirilmesine olanak tanēr. ¥zellikle riskli vakalar, bu sistem 

sayesinde daha erken tespit edilebilir. 

ü Prognostik Deĵer: Y¿ksek DEPA skorlarē, daha kºt¿ prognoz ve daha yoĵun tedavi 
gereksinimini iĸaret eder. Bu da klinisyenlere hastalarēn risk yºnetiminde rehberlik 

eder ve prognozu belirlemede yardēmcē olur. 
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Dezavantajlarē: 

 

ü Karmaĸēk Yapē: DEPA sēnēflama sistemi, bir­ok parametreyi i­erdiĵi i­in bazē 
klinik ortamlarda uygulanmasē zaman alabilir ve bu da klinisyenler a­ēsēndan zorluk 

yaratabilir. 

ü Subjektif Deĵerlendirme Riski: Arteriopati ve sepsis gibi parametrelerin subjektif 

olarak deĵerlendirilmesi, farklē klinisyenler arasēnda tutarsēzlēklara neden olabilir 

ve sēnēflamanēn uygulanmasēnda standardizasyonu zorlaĸtērabilir. 

ü Geliĸmiĸ Tanē Yºntemlerine Ķhtiya­: Arteriopati ve sepsis gibi parametrelerin doĵru 
bir ĸekilde deĵerlendirilebilmesi i­in ileri gºr¿nt¿leme ve laboratuvar tetkiklerine 

ihtiya­ duyulabilir. Bu da sēnērlē kaynaklara sahip kliniklerde uygulanmasēnē 

zorlaĸtērabilir. 

ü  

 

3. Klinik uygulamalar ve tedavi stratejileri  

 

Diyabetik ayak yaralarēnēn sēnēflandērēlmasē ve skorlama sistemleri, klinik uygulamalarda 

kritik bir rehber olarak kullanēlēr. Bu sistemler, hastalarēn yºnetiminde ve tedavi 

stratejilerinin belirlenmesinde ºnemli bir rol oynar. Farklē sēnēflama ve skorlama sistemleri, 

yaralarēn ciddiyetini ve komplikasyon riskini belirleyerek klinisyenlere tedavi s¿recinde 

rehberlik eder. Ancak mevcut sistemlerin bazē sēnērlamalarē, yeni ve daha kapsayēcē bir 

sēnēflama sistemine olan ihtiyacē da ortaya koymaktadēr. 

 

 

3.1. Tedavi planlamasē 

 

Yaralarēn doĵru bir ĸekilde sēnēflandērēlmasē, tedavi stratejilerinin belirlenmesinde kritik 

bir rol oynar. ¥rneĵin, y¿ksek riskli yaralar, daha agresif tedavi gerektirebilir. Tedavi 

planlamasēnda kullanēlan bu sēnēflama ve skorlama sistemleri, hasta prognozunu 

iyileĸtirmek i­in gerekli olan bilgileri saĵlar [16]. 

3.2. Takip ve izleme 

 

Skorlamalar, hastalarēn tedavi s¿recini izlemek ve gerektiĵinde tedavi planēnē revize etmek 

i­in kullanēlabilir. ¥rneĵin, y¿ksek bir SINBAD skoru, daha yoĵun bir takip ve tedavi 

gerektirebilir. Ayrēca, takip s¿recinde yara iyileĸmesinin izlenmesi, tedavi baĸarēsēnē 

deĵerlendirmek i­in ºnemlidir [8]. 

 

3.3. Komplikasyonlarēn ºnlenmesi 

 

Y¿ksek riskli hastalar, yakēndan izlenmeli ve komplikasyonlarēn erken tespiti i­in d¿zenli 

olarak deĵerlendirilmelidir. Skorlama sistemleri, bu hastalarēn belirlenmesinde ve 

yºnetiminde rehberlik saĵlar. ¥rneĵin, y¿ksek bir PEDIS skoru, sepsis gibi ciddi 

komplikasyonlarēn erken tespitini ve ºnlenmesini saĵlayabilir. 
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3. 4. Yeni ve kapsayēcē sēnēflama sistemine ihtiya­ 

 

Mevcut sēnēflama sistemleri, klinik pratikte b¿y¿k faydalar saĵlasada, bazē eksiklikler 

barēndērmaktadēr. Wagner, Teksas ¦niversitesi ve PEDIS gibi sēnēflama sistemleri, yara 

derinliĵi, enfeksiyon ve iskemi gibi ºnemli parametreleri deĵerlendirmektedir. Ancak bu 

sistemlerin, modern klinik uygulamalarda daha ileri tanē ve gºr¿nt¿leme tekniklerinin 

sunduĵu bilgileri tam olarak yansētamadēĵē, bazē durumlarda sēnērlē kaldēĵē gºr¿lmektedir. 

¥rneĵin, nºropati, iskemik risk faktºrleri ve enfeksiyon yayēlēmē gibi detaylar her sēnēflama 

sistemi tarafēndan eĸit derecede dikkate alēnmamaktadēr. 

Yapēlan g¿ncel ­alēĸmalarda da belirtildiĵi gibi diyabetik ayak yaralarēnēn ­ok boyutlu bir 

ĸekilde deĵerlendirilmesi gerekmektedir [17]. Sadece yara derinliĵi ve enfeksiyonun 

ºtesine ge­erek, iskemi derecesi, enfeksiyon yayēlēm hēzē, hastanēn genel saĵlēk durumu ve 

yara ­evresindeki dokularēn durumu gibi faktºrleri de kapsayan bir sēnēflama sistemi 

geliĸtirilmelidir. Bºyle bir sistem, yaralarēn daha doĵru bir ĸekilde sēnēflandērēlmasēnē 

saĵlayarak, tedavi s¿recini optimize edebilir ve komplikasyonlarē ºnleme konusunda daha 

etkili sonu­lar doĵurabilir. 

4. Sonu­ 

Diyabetik ayak yaralarēnēn doĵru sēnēflandērēlmasē ve skorlama sistemlerinin kullanēmē, 

hastalarēn tedavi s¿recini optimize etmek ve amputasyon riskini azaltmak i­in kritik ºneme 

sahiptir. Bu sistemlerin klinik pratiĵe entegrasyonu, diyabetik ayak yºnetiminde 

standardizasyonu artēracak ve hasta sonu­larēnē iyileĸtirecektir. 
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DĶYABETĶK AYAK ĶNFEKSĶYONU VE ANTĶMĶKROBĶYAL TEDAVĶ 

 

M. B¿lent ERTUĴRUL 

 

Uluslararasē Diyabet Vakfē verilerine gºre 2021 yēlēnda t¿m d¿nyada eriĸkin yaĸ n¿fusunda 

yaklaĸēk 537 milyon kiĸinin diyabet hastasē olduĵunu ve diyabet insidansēnēn artmaya 

devam ettiĵini ºngºrmektedir(1). Buna baĵlē olarak diyabetik ayak infeksiyonlarē (DAĶ) 

ve buna baĵlē sorunlarēn gºr¿lme sēklēĵē da artmaktadēr. G¿n¿m¿zde DAĶ hastanede yatēĸ 

gerektiren en sēk diyabet komplikasyonu olmaya devam etmektedir ve en sēk alt ekstremite 

amputasyonuna yol a­an nedendir(2). Bu hastalarda ayak yarasē oranlarē, incelenen kohort 

ve ¿lkeye baĵlē olarak %5 ile %9 arasēnda deĵiĸir. Ayaĵēnda yarasē olan diyabetik 

hastalarēn yaklaĸēk %50-60'ēnda ise ayak infeksiyonu geliĸir ve bunlarēn yarēsēnda da 

infeksiyonun kemiĵi tuttuĵu bildirilmektedir (3, 4).  Yakēn zamanda yapēlan b¿y¿k bir 

prospektif ­alēĸmada diyabet ile iliĸkili infekte ayak yarasē ile baĸvuran hastalarda bir yēlēn 

sonunda yaralarēn sadece %46'sēnda iyileĸtiĵi (ve bunlarēn %10'unda daha sonra 

tekrarladēĵē), %15'inin ºld¿ĵ¿ ve %17'sinin alt ekstremite amputasyonuna gereksinim 

duyduĵu gºr¿lm¿ĸt¿r(2). T¿m bu oranlara gºre hesaplama yapēldēĵēnda T¿rkiye'de 

yaklaĸēk 250 - 400 bin civarēnda ayaĵēnda infeksiyon sorunu olan diyabetik hasta olduĵu 

ve bu hastalarēn ºnemli bir bºl¿m¿n¿n sorunlarēnēn amputasyon ile sonu­landēĵē 

ºngºr¿lebilir. Ayaĵēnda yara oluĸmuĸ ve ardēndan infeksiyonu geliĸmiĸ bir diyabet 

hastasēnēn tedavisinin birden ­ok uzmanlēk alanēndan hekimlerin oluĸturduĵu diyabetik 

ayak ekibi tarafēndan uzlaĸē ĸeklinde, dikkatli bir yºnetimi infeksiyona baĵlē hastane yatēĸ 

s¿resi, amp¿tasyon vb. morbiditelerin sēklēĵēnē ºnemli ºl­¿de azaltmaktadēr (5-7). DAĶ 

yºnetimi en doĵru ĸekilde tanē konulabilmesi ile birlikte k¿lt¿r i­in uygun numune alēmēnē, 

dikkatli antimikrobik tedavi se­imini, cerrahi gereksinim olduĵunda bunun olabildiĵince 

hēzlē belirlemesini ve yara ve hasta bakēmēna yºnelik ek herhangi bir gereksinimin olup 

olmadēĵēnēn kararēnēn verilmesine dayanēr. 

 

TANI ve KLĶNĶK 

Ķnfeksiyon doku yēkēmēnēn ardēndan mikroorganizmalarēn beraberinde konak inflamatuvar 

yanētēnē da uyararak konak dokuya invazyonu ve ­oĵalmasē olarak tanēmanabilir. 

DAĶôlarēnēn hemen hemen t¿m¿ mikroorganizmalarla kolonize olmuĸ a­ēk yaralarda 

oluĸmaktadēr ancak infeksiyon tanēsē sadece yara k¿lt¿r sonu­larēna dayanarak 

konulmamalēdēr. Diyabeti olan bir hastada, ayak bileĵinin altēndaki inflamasyona ait 

belirtilerin varlēĵē klinik DAĶ olarak tanēmlanēr(8). Ancak bu bulgular ­oĵu kez diyabete 

baĵlē periferik nºropati veya periferik arter hastalēĵē veya immun yetmezlik nedeniyle 

maskelenebilir.   
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Diyabetik ayak infeksiyonlarēnēn ­oĵunun ilk ortaya ­ēkēĸlarē gºreceli olarak y¿zeyel olsa 

da mikroorganizmalar komĸuluk yoluyla fasya, tendonlar, kaslar, eklemler ve kemikler 

dahil subkutan dokulara yayēlabilir(8). Bºyle bir hasta ile karĸēlaĸēldēĵēnda ilk yapēlmasē 

gereken infekiyonun yaygēnlēĵēnēn ne ºl­¿de olduĵu ve durumun ciddiyetinin 

anlaĸēlabilmesi i­in infeksiyonun sēnflandērēmasēdēr. 

1. Sēnēflama 

Klinik deĵerlendirmede sadece infeksiyonun deĵerlendirilmesi deĵil bir b¿t¿n olarak 

hastanēn diyabet ile iliĸkili ayak yarasēnēn genel durumu kontrol edilmelidir. Bunun i­in 

yapēlacak en kolay iĸlem hastanēn sorununun sēnēflandērēlmasēdēr.  Ķnfekte ayak yarasē olan 

bir diyabet hastasēnda infeksiyonun drumunu sēnēflamak i­in Uluslararasē Diyabetik Ayak 

¢alēĸma Grubu'nun (IWGDF) diyabetli kiĸilerde ayak yaralarēnē sēnēflandērmaya yºnelik 

sistemleri g¿nl¿k klinik uygulamada kullanēlabilir. IWGDF tarafēndan saĵlēk ­alēĸanlarē 

arasēndaki iletiĸim i­in, SINBAD (Site, Ischaemia, Bacterial infection, Area and Depth) 

sēnēflandērmasē (ilk se­enek) (Tablo 1) veya WIfI (Wound, Ischaemia, foot Infection) 

sēnēflamasēnēn kullanēmē (gerekli ara­lar ve uzmanlēk d¿zeyi var olduĵunda ve 

uygulanabilir olduĵu d¿ĸ¿n¿ld¿ĵ¿nde ikincil se­enek olarak) ºnerilmektedir (9). Ķnfekte 

yarasē olan bir kiĸiyi tanēmlamak i­in ise grup Amerikan Ķnfeksiyon Hastalēklarē Derneĵi 

(IDSA)/IWGDF sēnēflandērmasēnē ilk se­enek olarak ºnermektedir (Tablo 2) (1, 8).   

 

Tablo 1. SINBAD Sēnēflandērmasē(9) 

Kategori Tanēm Skor 

Bºlge ¥n Ayak 

Orta ve arka ayak 

0 

1 

Ķskemi Pedal kan akēĸē saĵlam: en 

az bir palpe edilebilir nabēz 

Pedal akēĸēnēn azaldēĵēna 

dair klinik kanēt 

0 

 

1 

Nºropati Koruyucu duyu saĵlam 

Koruyucu duyu kaybē 

0 

1 

Bakteriyel enfeksiyon Yok 

Var 

0 

1 

Yara geniĸliĵi Yara< 1cm2 

YaraÓ 1cm2 

0 

1 

Derinlik  Deri ve deri altē doku ile 

sēnērlē yara 

Kas, tendon veya daha 

derine ulaĸan yara 

0 

 

1 

Toplam olasē puan 0 - 6 

 

Tablo 2. Diyabetik bir hastada ayak enfeksiyonu varlēĵē ve ciddiyetinin tanēmlanmasēna 

yºnelik sēnēflandērma sistemia (1, 8) 

Tanēmlarla enfeksiyonun klinik sēnēflandērmasē IWGDF/IDSA 

sēnēflandērmasē 

Sistemik veya lokal enfeksiyon semptomlarē veya bulgularē 

yok 

1 / Enfekte olmamēĸ 

Enfekte: Aĸaĵēdakilerden en az ikisinin varlēĵē 

Å Lokal ĸiĸlik veya endurasyon 

2 / Hafif  
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Å Yara ­evresinde >0.5 cmb eritem 

Å Lokal hassasiyet veya aĵrē 

Å Lokal ēsē artēĸē 

Å P¿r¿lan akēntē 

 Ve ciltte inflamatuvar yanēt oluĸturacak  baĸka neden 

olmayēĸē (ºrneĵin; travma, gut, akut Charcot nºro-

osteoartropatisi, kērēk, tromboz veya venºz staz) 

-  Ķnfeksiyonda  sistemik bulgular olmaksēzēn beraberinde: 

  Å yara kenarēndan baĸlayēp Ó2 cmb óden geniĸ eritem 

ve/veya 

  Å cilt ve subkutan dokudan daha derin dokular (ºrneĵin; 

tendon, kas,eklem, kemik) 

Kemik enfeksiyonu (osteomiyelit) 

3 / Orta 

 

 

 

"(O)" ekleyin 

- Aĸaĵēdakilerden en az iki veya daha fazlasēnēn olduĵu, 

sistemik bulgularēn (sistemik inflamatuvar yanēt 

sendromu[SIRS]) eĸlik ettiĵi ayak enfeksiyonu: 

Å Isē >38 ÁC veya<36 ÁC 

Å Kalp atēm sayēsē >90/dakika 

Å Solunum hēzē >20 /dakika veya PaCO2<4.3 kPa (32 

mmHg) 

Å Beyaz k¿re sayēsē >12,000/mm3, veya<4,000/mm3, veya 

>10% gen­ (band) form 

Kemik efeksiyonu (osteomiyelit) 

4 / ķiddetli 

 

 

 

 

 

 

 

"(O)" ekleyin 

Not: Klinik olarak anlamlē ayak iskemisinin varlēĵē, enfeksiyonun hem teĸhisini hem de 

tedavisini ºnemli ºl­¿de zorlaĸtērēr. 
aEnfeksiyon, sadece bir yara veya ¿lser i­in deĵil, ayaĵēn herhangi bir kēsmē i­in ge­erlidir. 
byaranēn kenarēndan itibaren herhangi bir yºnde. 
cÓ 2 lokal veya sistemik enflamasyon belirtisi/semptomu yokken osteomiyelit gºsterilirse, 

ayaĵē ya derece 3(O) (<2 

SIRS kriteri varsa) ya da derece 4(O) (Ó 2 SIRS kriteri varsa) olarak sēnēflandērēn 

 

 

2. Deri ve yumuĸak doku infeksiyonu 

Diyabet ile iliĸkili ayak infeksiyonlarēnēn t¿m evrelerinde deĵiĸik gºr¿n¿mde yumuĸak 

doku infeksiyonu bulunmaktadēr. Bu infeksiyonlarda sēk rastlanan klinik bulgular  ēsē artēĸē, 

hiperemi, ºdem ve bazen aĵrēdēr (8). Bazē durumlarda kemik tutulumu olmadan akut 

geliĸen gangrenºz infeksiyonlarda y¿zeyel deri infeksiyonlarēna fasiit, miyozit, 

miyonekroz ve/veya yumuĸak doku apseleri eĸlik eder ve ciddi infeksiyon tablolarēna yol 

a­abilir. Ancak diyabet ile iliĸkili ayak infeksiyonlarēnēn erken evrelerinde olgularēn hemen 

hepsinde sadece yumuĸak doku infeksiyonu vardēr ve ºzellikle evre 2 (hafif) infeksiyon 

tablolarēnda bu infeksiyon sel¿lit ya da erizipel ĸeklindedir (10). 

 

 

3. Osteomiyelit 

Diyabet ile iliĸkili ayak infeksiyonlarēnda osteomiyelit, majºr ve minºr amp¿tasyonlarēn 

en ºnemli nedeni olmasēndan dolayē, ºnemli bir sorundur (11, 12). Osteomiyelit tanēsē i­in 

¿zerinde tam olarak uzlaĸēlmēĸ bir tanēm veya standardēn ne yazēk ki yoktur (1, 13).  Tanēda 



84 
 

osteomiyelitin tedavisine yºnelik tek sonu­ verici inceleme kemik biyopsisi sonrasē alēnan 

ºrneĵin mikrobiyoloji incelemesidir(14-16). Ancak biyopsi iĸlemi giriĸimsel bir iĸlemdir 

ve bu nedenle klinik uygulaada osteomiyelit tanēsē i­in baĸka yºntemler araĸtērēlmēĸtēr 

(Tablo 3) (5, 14).  

 

Tablo 4. Diyabetik Ayak Osteomiyelitinde Tanē Yºntemleri(5, 14) 

Fizik muayene 

Kemik sondajē (Probing to bone) 

Laboratuar bulgularē; 

          Biyokimyasal inceleme 

          Kemik doku mikrobiyolojik incelemesi 

          Kemik doku patolojik incelemesi 

Direkt ayak grafisi 

Y¿ksek ­ºz¿n¿rl¿kl¿ ultrasonografi 

¦­ veya dºrt fazlē ile beraber iĸaretli lºkosit sintigrafisi 

Manyetik rezonans gºr¿nt¿lemesi 

 

Osteomiyelit tanēsē i­in ilk yapēlmasē gereken tēbbēn ilk kurallarēndan biri olan hastanēn 

ºyk¿s¿n¿n dikkatli bir ĸekilde alēnmasē ve fizik muayenedir. ¥nceden ayak yarasē 

bulunmasē, daha ºnceden diyabete baĵlē DAĶ nedeniyle hastaneye yatēĸ olmasē, bu 

infeksiyonun uzun bir s¿redir devam ediyor olmasē, aynē sorun nedeniyle ºnceden 

antibiyotik kullanēmē ve amp¿tasyon ºyk¿s¿ varsa osteomiyelit bir ºn tanē olarak akla 

gelmelidir (12, 17). Hastada ateĸ ya da yara ¿zerinde inflamasyon bulgularē olmayabilir, 

bu durum infeksiyon veya osteomiyelit olmadēĵē anlamēna gelmez (13). Fizik muayenede 

yara y¿zeyinin 2cm2ôden b¿y¿k olmasē ve yara derinliĵinin 3mmôden fazla olmasē 

osteomiyelit riskini anlamlē derecede artērmaktadēr (17, 18).  

 

¦lkemizde yapēlan bir ­alēĸmada yara geniĸliĵinin 4.5 cm2'den b¿y¿k olmasēnēn 

osteomiyelit riskini yaklaĸēk ¿­ kat arttērdēĵē gºsterilmiĸtir (12).  Fizik muayene sērasēnda 

ucu k¿nt bir metal prob ile yapēlacak kemik sondajēnēn (probing to bone) osteomiyelit 

tanēsēnda duyarlēlēĵē %38 ï 87, ºzg¿ll¿ĵ¿ ise %85 ï 92 arasēnda deĵiĸir (19). Laboratuvar 

bulgularē i­inde ise  en yararlē gºsterge eritrosit sedimantasyon hēzēdēr (ESH) ve 70 

mm/saat ¿zerinde ESHônēn olmasē osteomiyelit i­in anlamlēdēr ve yara geniĸliĵinin 

2cm2ôden b¿y¿k olmasēyla beraber deĵerlendirildiĵinde duyarlēlēk ve ºzg¿ll¿k deĵerleri 

bir­ok radyolojik gºr¿nt¿leme yºntemine gºre daha y¿ksektir (17).  

 

Diyabet ile iliĸkili ayak infeksiyonu yakēnmasē olan hastalarda ºyk¿ ve fizik muayenede 

osteomiyelit d¿ĸ¿n¿ld¿ĵ¿nde ilk istenecek radyolojik inceleme d¿z ayak filmidir (2). Akut 

osteomiyelit i­in gºr¿len klasik ¿­ bulgu, demineralizasyon, periost reaksiyonu ve kemik 

yēkēmēdēr. Ancak bu bulgular genellikle osteomiyelitin 2 ï 3. haftasēndan sonra kemiĵin % 

40 ï 50 kaybē sonrasē d¿z filmlerde gºr¿n¿r olabilir (19). D¿z ayak filminde osteomiyelit 

bulgusu olamamasēna karĸēn en az 2 haftalēk antimikrobiyal tedaviye klinik ve laboratuvar 

yanētēn yetersiz ve osteomyelit olasēlēĵēnē y¿ksek olduĵu durumlarda tanēda 

kullanēlabilecek gºr¿nt¿leme yºntemi ºncelikle manyetik rezonans gºr¿nt¿leme (MRI) ya 

da 3 ve /veya 4 fazlē ve ardēndan teknesyum ya da indiyum ile iĸaretlenmiĸ lºkosit ile 

­ekilmiĸ kemik sintigrafisidir. MRIôēn sintigrafiye gºre avantajē cerrahi giriĸim i­in 
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yumuĸak dokuda cerrahi sēnērlarē iyi gºsterebilmesidir (14).  Bu hastalarda akēlda tutulmasē 

gereken bir baĸka durum akut Charcot nºroosteoartropatisinin (CN) ostemiyelitle 

karēĸmasēdēr. Akut CN genellikle tarsometatarsal eklemi tutar, deri b¿t¿nl¿ĵ¿ 

bozulmamēĸtēr ve derin dokuda minimal deĵiĸiklik, kemikte reaktif ºdem ve kaba 

fragmantasyon vardēr (14, 19). ¦lkemizde yapēlan iki ­alēĸmada diyabet ile iliĸkili ayak 

sorunu olan hastalarēn arteriyel dolaĸēmēnēn durumunu saptamak amacēyla yapēlan 

manyetik rezonans anjiografi iĸlemi sērasēnda CN olan hastalarēn gºr¿nt¿lerinde 

istatistiksel olarak anlamlē ºl­¿de venºz kontaminasyon saptandēĵē ve bunun CN i­in ºzg¿l 

bir bulgu olabileceĵi belirtilmiĸtir (20, 21). 

 

Diyabet ile Ķliĸkili Ayak Ķnfeksiyonlarda Mikrobiyolojik Tanē ve Etiyoloji 

 

Olgularēn b¿y¿k ­oĵunluĵunda, bir DAĶ'den k¿lt¿r i­in ºrnek alēnmasē (temizlik ve 

debridmandan sonra ve kontaminasyondan ka­ēnmaya ­alēĸarak), etken patojen(ler) ve 

antibiyotik duyarlēlēklarēnēn bilinmesini saĵlayarak uygun antibiyotik tedavisinin 

verilmesini saĵlar(2). Yakēn zamanda antibiyotik tedavisi almamēĸ veya antibiyotiĵe 

diren­li patojenler i­in risk faktºrleri olmayan bir hastada eĵer akut ve ĸiddetli olmayan bir 

DAĶ varsa, k¿lt¿r ºrneĵi alēnmadan empirik tedavi baĸlayabilir(1). ¢¿nk¿ y¿zeyel ve hafif 

infeksiyonlarda etken olarak Gram pozitif bakteriler daha sēk gºr¿l¿rken, ileri evre ayak 

infeksiyonlarda Gram pozitiflerle birlikte Gram negatiflerin gºr¿lme sēklēĵē artmakta ve 

anaerop bakteriler ºzellikle nekrotik, gangrenle seyreden infeksiyonlarda etkenler i­ine 

girmektedir (18).   

Son bir ka­ on yēl i­inde yapēlan ­alēĸmalar incelendiĵinde d¿nya kabaca iki bºlgeye 

ayrēlmēĸ gibi gºr¿nmektedir. Bu bºlgelerden birincisi Avrupa ve kuzey Amerikaônēn 

bulunduĵu bºlge, ikincisi ise Afrika ve Asyaôyē i­ine alan ēlēman iklim bºlgeleridir. Birinci 

bºlgede etkenlerin daĵēlēmlarē a­ēsēndan Gram pozitifler, ikinci bºlgede ise Gram 

negatifler ºn planda ve Pseudomonas aeruginosa oranē y¿ksektir (1). T¿rkiye, bu iki 

bºlgeden ikinciye uygun bir etken daĵēlēmēna sahiptir. ¥rneĵin Hatipoĵlu ve arkadaĸlarēnēn 

yaptēĵē  ve  ¿lkemizde 1989 - 2011 yēllarē arasēnda yapēlmēĸ ­alēĸmalarē i­eren derlemede 

Gram pozitif etkenlerin oranē %36,4 Gram negatif etkenlerin oranē ise %60,2 olarak 

bulunmuĸtur (22). ¦lkemizde yapēlan baĸka ­alēĸmalarda da   P.aeruginosa oranē %20-30 

civarēndadēr (12, 16, 23-26).   Yine ¿lkemizde 15 yēllēk ­alēĸmalarē kapsayan bir derlemede 

Gram pozitiflerin gºr¿lme sēklēĵē %45,8, Gram negatiflerin ise %53,7 olarak bulunmuĸtur 

(23). Etkenlerin daĵēlēmlarēna bakēldēĵēnda ise Staphyococcus aureus, P.aeruginosa ve 

Escherichia coli bu 15 yēllēk dºnem i­inde yēllara gºre sēralamalarē deĵiĸse bile en sēk 

karĸēlaĸēlan etkenlerdir (23). Acar ve arkadaĸlarēnēn  Covid-19 pandemi ºncesi ile pandemi 

dºnemini karĸēlaĸtēran ­ok merkezli ­alēĸmasēnda ¿lkemizde pandemi dºneminde ne yazēk 

ki mikrobiyolojik inceleme i­in ºrnek alēmlarēnda ºnemli bir azalma olduĵu gºsterilmiĸtir. 

Buna karĸēn etkenlerin daĵēlēmēnda ºnemli bir deĵiĸiklik  yoktur. Bu ­alēĸmada da en sēk 

karĸēlaĸēlan etkenler Pseudomonas spp. (%16,4), S.aureus (%15) olarak ­ēkmēĸtēr (27). 

 

¦lkemiz i­in P.aeruginosa'ya ayrēca deĵinmek gerekir ­¿nk¿ bu etken diĵer t¿m 

etkenlerden farklē olarak ºzellikle diyabet ile iliĸkili ayak infeksiyonlarēnda ­oĵu kez en 

sēk gºr¿len etkendir. Ayrēca bu infeksiyonlarda diĵer infeksiyonlara (ºrneĵin pnºmoni ve 

¿r¿ner sistem infeksiyonlarē) gºre farklē davranēĸ gºsterir. ¦lkemizde yapēlan molek¿ler 

bir ­alēĸmada diyabet ile iliĸkili ayak infeksiyonu olan hastalardan izole edilen 

P.aeruginosa'nēn klinik izolatlarē arasēnda ¿­ vir¿lans geninin diĵer infeksiyonlara gºre 
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anlamlē derecede daha yaygēn olduĵu saptanmēĸtēr (28). Bu ¿­ virulans geninin ¿rettiĵi 

flagellin (doku penetrasyonuna neden olur), flavin baĵēmlē hidroksilaz (anaerobik koĸullar 

altēnda bakterinin yaĸamasēnē saĵlar ve  doku hasarēna  neden olur) ve ekzotoksin A 

(memeli h¿cresinde protein sentezinde ºnemli rol oynayan uzama faktºr¿ 2'yi inhibe 

ederek h¿cre ºl¿m¿ne ve doku nekrozuna neden olur) ayakta geliĸen infeksiyonun hem 

daha ĸiddetli olmasēna hem de tedavinin daha g¿­ olmasēna yol a­ar (28).   

T¿rkiye'de yapēlan ­alēĸmalarda gºze ­arpan en ºnemli sorun diren­li bakteri oranēnēn 

giderek artmasēdēr. Yayēn yēlē 2012 olan ve bir ¿niversite hastanesinde tek merkezde 

yapēlan bir ­alēĸmada diren­li bakteri oranē yaklaĸēk %30 iken, bu ­alēĸmadan sadece bir 

ka­ yēl sonra baĸka bir ¿niversite hastanesinde tek merkezde yapēlan 2019 tarihinde 

yayēmlanan baĸka bir ­alēĸmada bu oran %47,9'a ­ēkmēĸtēr (12, 26). Bu sadece ¿lkemizde 

deĵil d¿nyada da ºnemli bir sorundur ve her ge­en g¿n artarak devam etmektedir. ¥zellikle 

son basamak saĵlēk kuruluĸlarēnda DAĶ olan hastalardan alēnan k¿lt¿r ºrneklerinde 

karbapenemaz veya geniĸlemiĸ spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) ¿reten Gram negatif 

enterik ­omaklar (ºzellikle Klebsiella spp.), ­oklu ilaca diren­li Acinetobacter spp. veya 

P.aeruginosa en sēk gºr¿len etkenler olarak karĸēmēza ­ēkmaktadēr. ¥rneĵin ¿lkemizde 

yapēlan ­ok merkezli bir ­alēĸmada ­oklu ilaca diren­li P.aeruginosa oranē %21, GSBL 

¿reten E.coli ve Klebsiella spp. oranē %38 olarak belirlenmiĸtir (24). Bir ¿niversite 

hastanesinde tek merkez olarak yapēlan baĸka bir ­alēĸmada ise P.aeruginosa ve 

Acinetobacter spp. suĸlarēn %46'sē ­oklu diren­li olup, Gram negatif enterik ­omaklarda 

GSBL ¿reten ve ­oklu diren­li suĸlarēn oranē %42 olarak bulunmuĸtur (12). Baĸka bir 

­alēĸmada ise IDSA/IWGDF infeksiyon sēnēflamasēna gºre Evre 3 ve 4 olan hastalarda 

E.coli i­in seftriakson duyarlēlēĵē %33,33, piperasilin-tazobaktam duyarlēlēĵē %66,67, 

siprofloksasin duyarlēlēĵē ise yalnēzca %40 olarak bulunmuĸtur. K.pneumonia i­in bu 

oranlar sērasēyla %72,73, %63,64 ve %80'dir (29). Ancak ilgi ­ekici bir veri olmasē 

a­ēsēndan bilinmesi gereken bilgi, aynē ­alēĸmada, P.aeruginosa dēĸēndaki Gram negatif 

­omaklarēn (Acinetobacter spp. dahil) tigesiklin duyarlēlēĵē %100'd¿r  (29). 

 

¦lkemizde DAĶ etkenleri i­inde Gram pozitifler a­ēsēndan son yēllarda bir artēĸ gºr¿lse de 

S.aureus oranēnda ve buna baĵlē olarak metisiline diren­li S.aureus (MRSA) oranēnda 

d¿ĸme vardēr. Son yirmi yēlda T¿rkiye kaynaklē yapēlan ­alēĸmalarēn kapsandēĵē bir 

derlemede S.aureus oranē %29,4'ten %18,1'e MRSA oranē ise %12,5'den %5,5'e d¿ĸm¿ĸt¿r 

(23). Bu derlemede, Gram pozitif etkenlerdeki artēĸ nedeninin Enteroccus spp. ve 

Streptococcus spp. gºr¿lme oranēnēn artmasē olduĵu belirtilmiĸtir (23). Yeni yayēmlanan 

ve beĸ merkezin bir yēllēk verilerinin paylaĸēldēĵē baĸka bir ­alēĸmada ise S.aureus oranē 

%14,6, t¿m etkenler i­inde  MRSA oranē ise yaklaĸēk %3 olarak bulunmuĸtur (30). Yapēlan 

­alēĸmalarda MRSA i­in burun taĸēyēcēlēĵēnēn olmasē, kronik bºbrek yetmezliĵinin olmasē 

risk faktºrleri olarak belirtilmektedir (31, 32). Nadir de olsa diyabetik ayak 

infeksiyonlarēnda mantarlar etken olarak saptanmakta ve bunun i­in ayakta veya tērnakta 

ºncesinde bulunan mantar infeksiyonunun en ºnemli risk faktºr¿ olduĵu belirtilmektedir 

(33). 

 

TEDAVĶ 

Diyabet ile iliĸkili ayak infeksiyonunda temel hedef infeksiyonu tedavi etmektir. Bu temel 

olarak iki ĸekilde yapēlabilir. Birincisi infekte alanlara yapēlacak geniĸ bir debridman hatta 

amputasyon, ikincisi ise ya tek baĸēna ya da cerrahi giriĸimle birlikte antibiyotik tedavisi 

verilmesidir. Ancak hedef infeksiyonun tamamen ortadan kaldērēlmasē ile beraber hastanēn 



87 
 

ayaĵēnē kurtarmak aslēnda birincil hedef olmalēdēr. Ķnfekte t¿m dokularēn uzaklaĸtērēlmasē 

ve antibiyotik tedavisi ile hastanēn infeksiyonu kontrol altēna alēnabilir ve tedavi 

saĵlanabilir. Bºyle bir tedavi, hastanēn ¿zerine basēp y¿r¿yebileceĵi ayaĵēnēn olmamasēnē 

ya da hastanēn ayaĵēnē kaybetmesini i­eriyorsa bu tedavinin baĸarēlē olduĵunu sºylemek 

­ok zordur. Elbette hastanēn yaĸamēnēn tehlikede olduĵu bir durumda amp¿tasyon bir 

tedavi se­eneĵi olarak d¿ĸ¿n¿l¿yor olsa da yaĸamē tehdit etmeyen durumlarda 

amp¿tasyondan ka­ēnmak ºncelikli olmalēdēr. Ķlk yapēlmasē gereken hastanēn ayak 

infeksiyonunun durumu ile birlikte hastanēn sistemik bulgularēnēn da deĵerlendirilmesidir. 

Hasta hastaneye yatērēlarak mē yoksa ayaktan mē tedavi edilecek, empirik antibiyotik 

baĸlamayē gerektirecek septik bir durumu var mē, baĸlanacak olan antibiyotik oral veya 

parenteral mi olacak, infeksiyon i­in antibiyotik dēĸē tedavi yºntemleri kullanēlacak mē, 

infeksiyonun tedavisi dēĸēnda vask¿ler yapēnēn d¿zeltilmesi i­in bir giriĸim yapēlacak mē? 

Bu nedenle diyabet ile iliĸki ayak infeksiyonunun tedavisi kavramē ñtek bir tedaviò deĵil, 

ñtedaviler b¿t¿n¿ò yani bir yaklaĸēmdēr (5).   

 

Hastayla karĸēlaĸēldēĵēnda acil yanētlanmasē gereen iki soru vardēr; hastanēn ciddi bir 

infeksiyonu var mē ve hastaneye yatēĸ gereksinimi var mē (Tablo 4)(1)? Yanētlar verildikten 

sonra hastaya baĸlanacak antibiyotik tedavisine kararē verilmelidir. Hastanēn genel durumu 

iyi ve k¿lt¿r sonu­larēna gºre tedavi baĸlanacaksa alēnacak ºrneĵin s¿r¿nt¿ ºrneĵi yerine 

derin doku veya aspirasyon ºrneĵi olmasē gerekir (1, 34). Ayrēca osteomiyelitin olmasē 

durumunda kemik doku ºrneĵinin tedaviyi belirleyecek tek ºrnek olduĵu unutulmamalēdēr 

(14). Yapēlan ­alēĸmalar diyabetik ayak infeksiyonlarēnda yumuĸak doku infeksiyon 

etkenleriyle osteomiyelit etkenlerinin her zaman uyumlu olmadēĵēnē gºstermektedir (16, 

35-37).   

Tablo 4.Ciddi diyabetik ayak enfeksiyonunu ve hastaneye yatēĸē d¿ĸ¿nd¿ren bulgular (1) 

(A) Ciddi diyabetik ayak enfeksiyonunu 

d¿ĸ¿nd¿ren bulgular  

 

Yaraya ºzg¿l 

1. Yara 

 

 

2. Sel¿l¿t 

 

 

3. Lokal iĸaretler 

 

Subkutan dokuya penetrasyon (ºr: fasia, 

tendon, kas, eklem, kemik) 

 

Geniĸ (>2cm), ¿lserin ­evresinde yaygēn 

veya hēzlē ilerleyen (lenfanjit dahil) 

 

Ciddi inflamasyon, krepitasyon, b¿l, 

ind¿rasyon, renk deĵiĸikliĵi, 

nekroz/gangren, ekimoz veya peteĸi, 

yeni anestezi vaya lokalize aĵrē 

Genel 

1. Prezentasyon 

 

2. Sistemik iĸaretler 

 

 

3. Laboratuvar testleri 

 

 

Akut baĸlangē­lē/kºt¿leĸen veya hēzlē 

ilerleyen 

 

Ateĸ, titreme, hipotansiyon, konfuzyon, 

vol¿m kaybē 

 

Lºkositoz, y¿ksek C-reaktif protein veya 

eritrosit sedimantasyon hēzē, ciddi veya 
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kºt¿leĸen hiperglisemi, asidoz, 

yeni/kºt¿leĸen azotemi, elektrolit 

anormallikleri 

Komplike yara olmasē Yabancē cisim varlēĵē, (kaza ile veya 

cerrahi olarak yerleĸtirilmiĸ), delinme 

yarasē, derin apse, arterial veya venºz 

yetmezlik, lenfºdem, baĵēĸēklēĵē 

baskēlayan hastalēk veya tedavi, Akut 

bºbrek yetmezliĵi 

Tedavi ile iliĸkili Uygun antibiyotik tedavisine karĸēn 

enfeksiyonun ilerlemesi ve destekleyici 

tedavi gereksinimi 

(B) Hastaneye yatēĸē gerektiren faktºrler 

¶ Ciddi enfeksiyon 

¶ Metabolik ve hemodinamik insitabilite 

¶ Ķntravenºz tedavi gereksinimi 

¶ Ayaktan hastaya yapēlamayacak tanēsal test gereksinimi 

¶ Kritik ayak iskemisinin olmasē 

¶ Cerrahi giriĸim gereksinimi 

¶ Ayaktan izlemde yetersizlik 

¶ Evde bakēm hizmetlerinin saĵlayabileceĵinden daha karmaĸēk pansuman 
deĵiĸikliklerine gereksinin duyulmasē 

¶ Dikkatli ve s¿rekli gºzlem gereksinimi 

 

1. Antibiyotik tedavisi 

Diyabet ile iliĸkili ayak infeksiyonu olan bir hastada antibiyotik tedavisi i­in bazē durumlarē 

gºz ºn¿nde bulundurmak ºnemlidir. Daha ºncesinde aynē yara i­in alēnmēĸ bir k¿lt¿r - 

antibiyogram sonucu var mē, infeksiyonun klinik ĸiddeti nedir, baĸlanacak olan 

antibiyotiĵin yan etkileri neler olabilir, hastanēn bºbrek ve karaciĵer fonksiyonlarēna gºre 

doz ayarlamasē yapēlmalē mē, ila­ etkileĸimleri nelerdir (unutulmamalē ki diyabetik bir 

hastada altta yatan bir ­ok hastalēk olabilir ve hasta bunlar i­in baĸka ila­lar kullanēyor 

olabilir), ¿lkemiz koĸullarēnda baĸlanacak olan antibiyotiĵin bulunabilirliĵi ve maliyeti 

nedir gibi sorularēn yanētlarē verilerek baĸlanacak olan antibiyotiĵe karar verilmelidir.  

 

IDSA/IWGDF sēnēflamasēna gºre Evre 1 ve 2'de y¿zeyel bir infeksiyonu olan bir hastada 

yaradan ºrnek almak  olanaklē deĵildir ve empirik antibiyotik tedavisi bu hastalar i­in 

uygundur (1). Etkenler genellikle Gram pozitif bakterilerdir ve  empirik antibiyotik tedavisi 

bu etkenlere yºnelik olmalēdēr. Bu hastalarda amoksisilin/klavulanat, birinci kuĸak 

sefalosporinler, klindamisin gibi ajanlar oral tedavi olarak verilebilir. Bºbrek fonksiyon 

bozukluĵu olmayan hastalarda betalaktam/betalaktamaz inhibitºr¿ olan 

amoksisilin/klavulanat, amoksisilinin doz aralēĵēnda yani sekiz saat ara ile bir gram 

ĸeklinde kullanēlmalēdēr. T¿rkiye'de oral ampisilin/sulbaktam i­in 375 ve 750 mg dozunda 

tabletler vardēr ve altē saat aralēklē olarak kullanēlsa bile yeterli biyoyararlanēm 

olamayacaĵēndan yeterli doku konsantrasyonuna ulaĸamaz. Bu nedenle oral 

ampisilin/sulbaktam kullanēmēndan ka­ēnmak gerekir.  
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Evre 3'de  antibiyotik tedavisi alēnan ºrneklerin k¿lt¿r ï antibiyogram sonucuna gºre 

belirlenmelidir ve gerekemedik­e empirik tedaviye baĸlanmamalēdēr (38). Ancak dolaĸēm 

sorunu olan hastalarda, baĵēĸēklēk yanētēnēn baskēlandēĵē d¿ĸ¿n¿len hastalarda veya 

yaĸlēlarda inflamatuvar yanēt olmayabilir ve bu evrede infeksiyonun yayēlēmē dikkate 

alēnarak antibiyotik tedavisine empirik olarak baĸlanabilir. Bu durumda mikrobiyolojik 

inceleme i­in gerekli ºrnekler alēndēktan sonra diren­li bir etken i­in risk faktºrleri dikkate 

alēnarak empirik antibiyotik tedavisi baĸlanmalēdēr. 

 

Evre 4'te ise yaĸamē tehdit eden bir infeksiyon sºz konusudur. Eĵer hastanēn genel durumu 

bozuk ve septik tablosu varsa k¿lt¿r i­in ºrnekler alēndēktan sonra hēzla geniĸ spektrumlu 

gerektiĵinde Gram negatiflere, Gram pozitiflere ve anaeroblara etkili  antibiyotik tedavisi 

baĸlanmalēdēr (13). Eĵer hastada ­oĵul diren­li bakteriler i­in risk faktºrleri yoksa ve 

infeksiyon etkeni i­in toplum kºkenli bir etken d¿ĸ¿n¿l¿yorsa parenteral tedavide tek 

baĸēna ampisilin-sulbaktam veya seftriakson ile birlikte metranidazol  empirik tedavi i­in 

uygun antibiyotiklerdir. Florokinolonlar her ne kadar doku konsantrasyonu iyi olan 

antibiyotikler olsa da T¿rkiye'de Gram negatiflerde ve ºzellikle E.coli'de florokinolonlara 

karĸē direnci ciddi bir sorundur (29). Bu nedenle septik durumda olan bir hastada baĸlangē­ 

tedavisinde florokinolonlar kullanēlmamalēdēr.  Hasta daha ºncesinde antibiyotik 

kullanēmē, aynē yara i­in ºncesinde tedavi ya da hastanede yatēĸē, ge­irilmiĸ amp¿tasyonu 

gibi ­oĵul diren­li etkenler ile infeksiyon i­in risk faktºrleri i­eriyorsa diren­li etkenleri 

de gºz ºn¿nde bulunduracak ĸekilde geniĸ spektrumlu antibiyotikler kombine edilerek 

tedaviye baĸlanmalēdēr (38). Ayrēca baĸlanacak tedavide P.aeruginosa'ya etkin bir 

antibiyotik i­in hastanēn risk faktºrlerini d¿ĸ¿nmek gerekir. ¥zellikle son bir ay i­inde 

antibiyotik kullanēlmasē, daha ºnceden ayakta yara veya osteomiyelit olmasē, ºnceden 

amp¿tasyon ºyk¿s¿ ve aktif yara ºrt¿s¿ kullanēlmasē bu etken i­in risk faktºrleridir (39). 

Bu evrede empirik tedavide se­ilecek antibiyotikler T¿rkiye'de onaylē ve P.aeruginosa 

etkinliĵi olan piperasilin/tazobaktam, sefoperazon/sulbaktam, 3. veya 4. kuĸak 

sefalosporinler (seftazidim veya sefepim), 2. grup  karbapenemler (imipenem, meropenem) 

ile beraber Gram pozitif etkinliĵi olan linezolid veya daptomisin olabilir. Hem Gram 

negatif etkinliĵi arttērmak hem de Gram pozitif etkinliĵi saĵlamak a­ēsēndan kombinasyon 

tedavisinde linezolid veya daptomisin yerine k¿lt¿r sonu­larē ­ēkana kadar tigesiklin 

tedavisi verilebilir. IWGDF'un son infeksiyon rehberinde tigesiklin bu infeksiyon i­in 

ºnerilen antibiyotikler i­inde deĵildir. Buna karĸēn ¿lkemizde yapēlmēĸ ­alēĸmalarda 

tigesiklin duyarlēlēĵēnēn iyi olmasē, bu antibiyotiĵi se­enek olarak d¿ĸ¿nmemizi gerektirir. 

Ancak ciddi infeksiyonu olan ve bakteriyemi riski taĸēyan hastalarda tigesiklinin 

bakteriyostatik etkisi nedeniyle tek baĸēna kullanēmē sorunlu olabilir. Bu nedenle ileri evre 

ayak infeksiyonu olan hastalarda tigesiklinin tekli tedavisinden ka­ēnēlmalēdēr. Diyabet ile 

iliĸkili ayak infeksiyonu olan hastalarda sadece tigesiklin kullanēlarak ¿lkemizde yapēlan 

bir ­alēĸmada tedavinin baĸarē oranē hafif infeksiyonlarda %93,3, orta dereceli 

infeksiyonlarda %56,2, aĵēr infeksiyonlarda %57,7 ve t¿m olgularda %61,9 olarak 

bulunmuĸtur. Bu oranlara baĵlē olarak yazarlar tedavinin yakēndan izlenmesi gerektiĵini 

ºnermiĸlerdir (40). Vankomisin MRSA i­in etkili bir ajan olsa da bu hasta grubunda bºbrek 

fonksiyonlarēnē etkileyebileceĵinden empirik tedavide ka­ēnēlmasē gereken bir 

antibiyotiktir. Diĵer bir glikopeptid antibiyotik olan teikoplanin ise bu hasta grubunda 

empirik tedavide deĵil k¿lt¿r sonucu ile kanētlanmēĸ betalaktam antibiyotiklere diren­li 

Gram pozitif etkenlerle oluĸan infeksiyonlarda ya da uzun antibiyotik kullanēmē gerekecek 

hastalarda ayaktan tedavinin devamēnda d¿ĸ¿n¿lecek antibiyotiktir. 



90 
 

 

Empirik tedavide olmasa bile k¿lt¿r - antibiyogram sonucu ­ēktēktan sonra kullanēlacak 

antibiyotiĵe karar verirken biyofilme etkili antibiyotikleri se­mek bu hasta grubunda ºnem 

taĸēyabilir. Diyabet ile iliĸkili ayak infeksiyonu etkeni bakterilerin biyofilm oluĸturma 

oranē ile ilgili ¿lkemizde yapēlmēĸ bir ­alēĸmada t¿m etkenler dikkate alēndēĵēnda oran 

%82.7 gibi y¿ksek bir deĵerdir (41). Aynē ­alēĸmada P.aeruginosa i­in bu oran %93.7 iken 

S.aureus i­in %75ôdir (41). Deĵiĸik ¿lkelerde yapēlan ­alēĸmalarda P.aeruginosa i­in bu 

oran %26.5 ile %82.5 arasēndadēr (42). Bu farklēlēĵēn temel nedeni biyofilm incelemesi i­in 

­alēĸmalarēn standart bir yºntemi kullanmamalarēdēr. Yine de yapēlan ­alēĸmalarda t¿m 

etkenler i­in bu oran %60-80 arasēnda deĵiĸir (42). Antibiyotiklerin biyofilm ¿zerine etkisi 

ile ilgili ­alēĸmalarēn sonu­larē imipenemin sub-lethal konsantrasyonunun P.aeruginosaôda 

biyofilm oluĸumunu arttērdēĵē, aminoglikozidlerin sub-inhibitºr konsantrasyonlarēnēn 

P.aeruginosa ve E.coliôde, vankomisinin sub-inhibitºr konsantrasyonlarēnēn ise MRSA'da 

biyofilm oluĸumunu ind¿klediĵini gºstermiĸtir (43). Biyofilm varlēĵēnda antibiyotiklerin 

minimal inhibitºr konsantrasyonlarē 50 ile 1000 kat artar. T¿m bu bilgiler bu 

infeksiyonlarda baĸlanacak olan antibiyotiĵin biyofilm ¿reten bakterilere etkili olmasē 

gerektiĵini gºstermektedir. Buna baĵlē olarak alēnan ºrneĵin k¿lt¿r-antibiyogram sonucu 

bilindiĵinde etken bakterinin duyarlēlēĵē varsa se­ilecek antibiyotikler biyofilm olsa bile 

etkinliĵi kanētlanmēĸ linezolid, daptomisin, tigesiklin veya rifampisin olmalēdēr (44). 

 

Baĸlanan antibiyotik tedavisinin s¿resi infeksiyonun durumuna ve uygulanan cerrahi 

tedavinin ĸekline gºre deĵiĸiklik gºstermektedir (Tablo 5) (1).  

 

Tablo 6. Klinik duruma gºre antibiyotik tedavsinin s¿resi (1) 

Klinik durum  Uygulama yolu S¿re 

Sadece yumuĸak doku   

Evre 2: Hafif enfeksiyon  Aĵēzdan 1 ï 2 hafta*   

Evre 3/4: Orta/ĸiddetli enfeksiyon Baĸlangē­ta IV** 

sonrasēnda aĵēzdan 

2 ï 4 hafta 

Kemik veya eklem   

Amp¿tasyon veya debridman sonrasē 

enfekte kemik doku yok 

Aĵēzdan veya 

gereĵinde IV 

2 ï 5 g¿n 

Amp¿tasyon veya debridman sonrasē 

sadece yumuĸak dokuda enfeksiyon 

var  (kemik doku temiz)  

Aĵēzdan veya 

gereĵinde IV 

1 ï 2 hafta 

Amp¿tasyon veya debridman sonrasē 

kemik sēnērlarēnda pozitif k¿lt¿r veya 

histoloji 

Aĵēzdan veya 

gereĵinde IV 

3 hafta 

Cerrah uygulan(a)madē veya cerrahi 

sonrasē ºl¿ kemik doku kaldē  

Aĵēzdan veya 

gereĵinde IV 

6 hafta 

* Cerrahi debridmanē izleyen 10 g¿n ** Ķntravenºz 

 

Topikal uygulanan antimikrobik ajanlar tedavi i­in bir­ok avantaja sahip gibi gºz¿kse de 

(d¿ĸ¿k doz maruziyeti, maliyet, sistemik yan etkilerin olmamasē vb.) bu g¿n i­in elimizde 

bu preparatlarēn diyabet ile iliĸkili ayak infeksiyonlarēnda kullanēmēna iliĸkin yeterli kanēt 

bulunmamakta ve bu nedenle ºnerilmemektedir (1). ¥zellikle ¿lkemizde gerek diyabet ile 

iliĸkili ayak yarasē ve infekiyonu gerekse diĵer yara infeksiyonlarē tedavilerinde yaygēn 
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olarak yapēlan hatalardan biri rifampisinin ampul formunun  fusidik asidin pomad formu 

ile karēĸtērēlarak yara yerine topikal olarak uygulanmasēdēr. Bu uygulamanēn bilimsel hi­ 

bir kanētē yoktur. Tersine ikisi de Gram pozitif etkinliĵe sahip olan bu preparatlarēn yaranēn 

¿zerine topikal olarak uygulanmasē Gram negatif etkenlerin yara ¿zerinde 

kolonizasyonunu artērabilir. Ancak bu konuda da hi­ ­alēĸma yoktur.   

SONU¢ 

Diyabet ile iliĸkili ayak infeksiyonlarē diyabetik hasta sayēsēnn artmasēna baĵlē olarak 

g¿n¿mzde ciddi bir halk saĵlēĵē sorunu olmaya adaydēr. T¿m d¿nyada g¿n ge­tik­e artan 

antibiyotiklere diren­li bakteriler ne yazēk ki bu infeksiyonlar i­in de ºnemli bir sorun 

okĸturmaktadēr. Bu nedenle bu hastalarla karĸēlaĸan hekimlerin hastalarēn infeksiyon taēsēnē 

koyaren ve antibiyotik tedavisini belirlerken mutlaka bir infeksiyon hastalēklarē ve klinik 

mikrobiyolji uzmanēna danēĸarak hastalēĵē yºnetmesi hastalarēn tedavisinde baĸarē 

olasēlēĵēnē arttēracak en ºnemli faktºrd¿r. 
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BĶYOFĶLM VE TEDAVĶSĶ 

 

Burcu A¢IKALIN ARIKAN, Alper ķENER 

 

1. G r ĸ 

 

B yof lm kolon  olarak yaĸama yeteneĵ ne sah p bakter ler g b  m kroorgan zmalarēn, canlē 

veya cansēz y¿zeylere tutunarak oluĸturduklarē karmaĸēk b r m kroorgan zma topluluĵudur 

(1). B rb r ne baĵlē bu m kroorgan zmalar h¿cre dēĸē b r pol mer k madde (EPS) ­ ne 

gºm¿l¿d¿r. B yof lm n bu kompleks yapēsē bakter ler n ­oĵalmasē ­ n uygun b r ortam 

saĵlayēp, ant b yot k g b  dēĸarēdan geleb lecek tehd tlerden korur. Aynē zamanda bu yapē 

konak baĵēĸēklēk s stem nden ka­ma yeteneĵ  sayes nde tedav  ed lemeyen kron k 

enfeks yonlarēn ºzell kle y leĸmeyen kron k yaralar, endokard t, per odont t s, r nos n¿z t, 

menenj t, ¿r ner enfeks yonlar, osteom yel t, protez ve mplante ed leb l r c hazla l ĸk l  

enfeks yonlar dah l olmak ¿zere ­eĸ tl  hastalēklarēn baĸlēca sorumlusudur. T¿m nsan 

m krob yal enfeks yonlarēnēn %70' n n b yof lmlerden kaynaklandēĵē b ld r lmekted r (1-

3). Kron k yaralarda bakter yel enfeks yonlarēn ant b yot k le baĸarēsēz olmasē ve b yof lm 

yapēsēnēn g tg de daha y  b l nmes  ¿zer ne g¿ncel ­alēĸmalar artēk bu yapēnēn ortadan 

kaldērēlmasēna yºnelm ĸt r (4-5). Bu konu le lg l  ­alēĸmalar hala devam etmekte olup, 

ºzell kle kron k yaralarda aydēnlatēlmasē gereken ve tedav  yºntemler  gel ĸt r lmeye 

devam eden ºneml  b r kompleks yapēdēr. 

 

2. B yof lmlerdek  bakter ler ve b yof lm oluĸumu 

 

B yof lm oluĸturmaya en yatkēn bakter ler Pseudomonas aerug nosa, Staphylococcus 

ep derm d s, Escher ch a col , Klebs ella pneumon ae, Proteus m rab l s, Streptococcus 

v r dans, Staphylococcus aureus ve Enterococcus faecal s't r (6-7). Bakter ler dēĸēnda 

ºzell kle Cand da alb cans g b  mayalar da b yof lm oluĸturma kapas tes ne sah pt r.  Der  

florasēnda bulunan staf lokoklar b yof lm oluĸturma yeteneĵ  en fazla olan ve ºzell kle 

c haza tutunma yeteneĵ  le c haz l ĸk l  enfeks yonlarēn baĸlēca sorumlusudur (7). 

B yof lm n kompl ke m mar  yapēsēnēn oluĸumu tutunma, yapēĸma, m kro kolon  oluĸumu, 

olgunlaĸma ve daĵēlma/kopma basamaklarēnē ­eren ­ok aĸamalē b r s¿re­t r. 

 

2.1 Tutunma 

Tutunma ya da yapēĸma aĸamasē bakter ler herhang  b r y¿zeyle karĸēlaĸtēĵēnda baĸlar. 

Bakter ler n karĸēlaĸēlan y¿zeye yapēĸma dereces , y¿zey n b leĸ m , bakter  h¿cres n n 

y¿zey ºzell kler , sēcaklēk ve basēn­ dah l olmak ¿zere ­ok ­eĸ tl  koĸullardan etk len r. 

Baĵlanma dereces n  kontrol eden kuvvetler arasēnda h drofob k, ster k, elektrostat k, Van 

der Waals ve prote n yapēĸmasē g b  b r­ok baĵlanma yer alēr. Bu tutunmanēn daha kararlē 
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hale gelmes  ­ n bakterler y¿zeye, flagella ve/veya p l  g b  bakter  uzantēlarē ya da 

reseptºre ºzg¿ l gandlarē le yapēĸērlar. Bºylece y¿zeye daha sēkē ve ger  dºnd¿r¿lemez b r 

yapēĸma ger­ekleĸm ĸ olur (7-8). Her bakter  ­eĸ tl  adhez nler ¿ret r ve bu adhez nler n 

bazēlarē transkr ps yonel d¿zeyde kontrol ed l r. Bu, organ zmalarēn maruz kaldēklarē 

­evresel faktºrlere baĵlē olarak harekets z b r formdan plankton k b r forma ge­ ĸ 

yapmasēna olanak tanēr. S. ep derm d sô n ¿rett ĵ  pol sakkar t yapēda adhez nler buna en 

g¿zel ºrnekt r (9). 

 

2.2 M kro kolon  oluĸumu 

Bakter yel tutunmadan sonrak  aĸama, m kro kolon ler oluĸturmak ­ n ­oĵalma ve h¿cre 

bºl¿nmes d r. Bu s¿re­, EPS ve m kro topluluklar ­ ndek  bel rl  k myasal s nyalleme 

tarafēndan baĸlatēlēr. Bu ĸ b rl ĵ , substrat deĵ ĸ m , ºneml  metabol k ¿r¿nler n akēĸē ve 

metabol k atēklarēn uzaklaĸtērēlmasē ­ n esastēr (7). 

 

2.3 Olgunlaĸma 
Olgunlaĸma b rb r ne baĵlē bakter ler n olgunlaĸtēĵē ve daha da gel ĸt ĵ  aĸamadēr. B rb r ne 

baĵlē h¿crelerden s nyal faktºrler  salēnēr, bu da gen ekspresyonunu saĵlayarak EPS 

salēnēmēnē artērēr. Bºylece b yof lm daha stab l b r hal alēr. ¥rneĵ n, P. 

aerug nosa, olgunlaĸma boyunca b yof lm stab l tes n  saĵlayan benzers z sakkar tler 

(alj nat, Pel ve Psl) ¿ret r. Bºylece bu yapē ant m krob yallere daha d ren­l  hale gel r (1). 

 

2.4 Daĵēlma/Kopma 
B yof lm yaĸlandēk­a kaynaklar kēsētlē olmaya baĸlar ve toks k olan metabol k yan ¿r¿nler 

b r k r. Bu nedenle m krob yal h¿creler, yaĸamlarēnē s¿rd¿reb lmek ve stres yaratan 

durumlarē ve atēk yan ¿r¿nler  dēĸarē atmak ­ n enfekte olmuĸ konak­ēnēn d ĵer kēsēmlarēna 

veya tēbb  mplantēn d ĵer alanlarēna daĵēlēr. Serbest kaldēktan sonra, bakter ler v¿cudun 

farklē organlarēnda yen  b yof lmler oluĸturur veya hareketl l ĵe yardēmcē olan prote nler n 

¿ret m n  uyararak y¿zeyde serbest­e y¿zer. Bu daĵēlma ve kopma bazen akut (seps s), 

bazen de kron k enfeks yonlara sebep olab l r (endokard t) (10). 

 

2.5 ¢oĵunluk algēlama 

B yof lm n gel ĸeb lmes  ve t¿m bu s¿re­ler n oluĸab lmes  ­ n bakter ler arasēnda yoĵun 

b r koord nasyon ve ĸ b rl ĵ  gerekmekted r. T¿m bu koord nasyon ve let ĸ m Quorum 

Sens ng (QS) den len ­oĵunluk algēlamaya baĵlēdēr. QS gen  akt ve ed ld ĵ nde, b yof lm n 

gel ĸmes ne neden olur ve ardēndan olgunlaĸmasēnē ve par­alanmasēnē koord ne eder (11). 

Bakter ler n b yof lm oluĸtururken kullandēklarē QS s¿rec n  anlamak ­ n ­eĸ tl  

matemat ksel ve modelleme yaklaĸēmlarē oluĸturulmuĸtur. QS s nyaller n n esas olarak 

daĵēlma s¿rec nde rol oynadēĵē da dd a ed lmekted r. QS, b yof lmler n gel ĸm  ve 

olgunlaĸmasē ­ n kr t k ºneme sah p olduĵundan, araĸtērmacēlar bu s¿rec  engellemen n 

b yof lmlere karĸē m¿cadelede deĵerl  b r s lah olab leceĵ n  d¿ĸ¿nmekted r. Gelecekte bu 

konu le lg l  daha fazla ­alēĸma yapēlacaĵē ve yen  tedav  stratej ler gel ĸt r leceĵ  a­ēktēr 

(11,12). 

 

3. Kron k ¿lser ve b yof lm 

 

Kron k ¿lserler n %80ônde bakter  ve %60ôēndan fazlasēnda b yof lm vardēr (13). ¦lserde 

bakter  yoĵunluĵu y leĸmey  gec kt rme ve kompl kasyonlar a­ēsēndan ºneml d r. Gram 
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dokuda >104 cfu bakter  bulunmasē b yof lm oluĸumu, yara y leĸmes n n gec kmes  

dēĸēnda seps s g b  ºl¿mc¿l kompl kasyonlarēn d rekt sebeb d r (13,14). Kron k ¿lserde 

bakter  b yof lm l ĸk s  ve enfeks yon oluĸum s¿re­ler  ķek l 1ôde ver lm ĸt r. Kron k 

yarada b yoflm varlēĵē, lºkos t ve doku makrofajlarē gº­¿n¿ uyarēr. Ķmm¿n patogenez 

olarak y leĸemeyen dokuda lºkos t gº­¿ dēĸēnda monos t ve lenfos t gº­¿ de oluĸur. 

Normalde olmayan M1 t p nde b r enflamatuvar yanēt baskēn hale gel r. Bu yanēt t p nde 

TNF alfa, IL1 beta, IL6, ROS (reakt f oks jen rad kaller ), MM2 (matr ks metalloprote naz 

k ) ve MM9 (matr ks metalloprote naz dokuz) akt v tes  artar. Dokuda m kroarter yel 

okl¿zyon, ĸantlar le molek¿ler d¿zeyde VEGF (vask¿ler endotelyal b¿y¿me faktºr) 

azalmasē le yen  damar oluĸumu bozulur ve EGF (ep dermal b¿y¿me faktºr¿) 

sentezlenememes  neden yle f broblast k akt v te baĸlayamaz sonu­ta pers stan b r 

enflamatuvar kaskat oluĸur (15). Bu olaylarēn baĸlangēcēnda dokuda b yof lm oluĸumu ve 

yaradan uzaklaĸtērēlamamasē ana sebept r.  

 

 

 

  
 

4. B yof lm tesp t 

 

Dokuda ­ēplak gºzle gºr¿lemeyen b yof lm tabakasēnēn erken dºnemde tesp t  mkansēzdēr. 

Doku k¿lt¿r¿ temell  m krob yoloj k yºntemler g¿ven l r g b  gºr¿nse de bakter n n 

dokuda varlēĵē b yof lm ­ n dolaylē gºsterged r. ¢¿nk¿ bu klas k yºntemlerde, bakter  

zolasyonu ve t plend rmes  sonrasēnda, b yof lm ¿reten b r t¿r olduĵunun gºster lmes  

canlē dokuda dolaylē kanēttēr. D ĵer taraftan da 16s RNA, DNA bazlē PCR veya SEM 

(scann ng elektron m kroskop) g b  ler  d¿zey mal yetl  tanē yºntemler n n de duyarlēlēĵē 

altēn standart olarak adlandērēlmaya yeterl  deĵ ld r. G¿n¿m¿zde sēnērlē sayēda merkezde 

uygulanab len pH sensºr¿, bakter ler n salgēladēklarē enz mler n tesp t ne yºnel k 

sensºrler, b yomarkerler, m kro kolon ler n canlēlēk ºl­¿mler  dah l t¿m yºntemler yet ĸm ĸ 

nsan g¿c¿ kullanēmē ve deney m ne baĵlē olmasē neden  le yaygēnlaĸamamaktadēr (16-

18). Ķy leĸemeyen gran¿lasyon dokusunda t p 1 kolajen boyama ve otomat ze s stemlerde 

bunun yakalanmasē g b  yºntemler de m kroorgan zma spes f k kalmakta ve b yof lm 

¿reten d ĵer bakter  ve mantarlarē yakalayamamaktadēr (19). Dolayēsē le b yof lm n canlē 

ķekil 1. Kronik ¿lser ve bakteri, biyofilm 

iliĸkisi  
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dokuda varlēĵēnēn gºster lmes  halen b r sorundur. Konvans yonel olarak b yof lm 

varlēĵēnēn bel rl  algor tmalar kullanēlarak kl n k deney m le tesp t  daha baĸarēlē ve 

prat kt r. B yof lm varlēĵēna kl n syen a­ēsēndan dolaylē del l sayēlacak sorgulama l stes  ve 

cevaplarē ĸºyle olmalēdēr: 

1. Bu b r kron k yara mē? Evet. ¦­ haftadēr y leĸmeyen veya y leĸme bel rt s  

gºstermeyen yara. 

2. Yara ­ n tanēsal ve tedav ye yºnel k her ĸey yapēldē mē? Evet. 

3. Yarada nekrot k doku artēĵē, kabuk var mē? Evet. 

4. Yarada enfeks yon veya enflamasyon gºsterges  var mē? Evet. Aĵrē, ēsē artēĸē, etraf 

dokuda kēzarēklēk, ºdem, akēntē veya akēntē m ktarēnda artēĸ, akēntēnēn serop¿r¿lan 

olmasē, kºt¿ koku bulgularēndan b r  veya b rka­ēnēn varlēĵē. 

5. Yarada s stem k ant b yot k tedav s ne raĵmen madde dºrtte sayēlan durumlardan 

herhang  b r nde ger leme var mē? Hayēr 

 

Bu s stemat k sorgulamada eĵer yanētlarda bu ĸek lde se, bu kron k yarada ana sorun 

b yof lm varlēĵēdēr (18).  

 

5. B yof lm tedav s 

 

B yof lm n en yaygēn ve etk n tedav s  asēl olarak mekan k yapēlan debr dmandēr. 

B yof lm n tedav s  dēĸēnda oluĸumunun ºnlenmes  de d ĵer ºneml  b r stratej d r. Bunun 

en ºneml  basamaĵē se yaraya yerleĸm ĸ olan bakter  sayēsēnēn kr t k kolon zasyon 

sayēsēnēn ¿st¿ne ­ēkmasēnēn ºnlenmes d r. S stem k ant b yot k tedav s  bunun ­ n en kolay 

yºntem g b  gºr¿nse b le, kron k yarada vask¿ler yatak problemler  s stem k 

ant b yot kler n sten len doku konsantrasyonlarēna ulaĸmasēna z n vermemekted r. Bu 

nedenle sahada ­oĵu zaman pansuman sēklēĵē le bakter  y¿k¿n¿ azaltmak olasēdēr. 

Pansuman sērasēnda yapēlacak mekan k yara tem zl ĵ  de b r ­eĸ t b yof lm oluĸumu ­ n 

ºnley c  yaklaĸēmdēr. Yara tem zl ĵ nde prat kte ­oĵunlukla ya serum f zyoloj k ya da 

ant sept k ¿r¿nler kullanēlmaktadēr. Yaygēn kullanēlan ant sept k ¿r¿nler n pek ­oĵunun 

b yof lm ¿zer ne etk s  yoktur. Ancak okten d n ve h poklorºz ­er kl  olanlarēn mevcut 

yarada b yof lm  par­alayēcē ºzell kler  olduĵu b l nmekted r (21). Bakter  y¿k¿n¿ 

azaltmak ­ n kullanēlacak olan prof lakt k ant b yot k uygulamalarēnēn se ºzell kle la­ 

d ren­l  m kroorgan zmalarēn seleks yonu yanēnda, bu defa maya (C. alb cans) 

kolon zasyonu le b yof lm ¿reten mantarlarēn kolon zasyonuna sebep olacaĵē 

b l nmekted r. Bunun ne tedav de ne de ºnley c  yaklaĸēmda b r yer  yoktur. Mekan k 

debr dman dēĸēnda ultrason k debr dman, k myasal debr dman g b  yºntemler de mevcut 

b yof lm  ortadan kaldēran prat k ve hēzlē ­ºz¿mlerd r. Aĸaĵēda Tablo 1ôde b yof lm tedav s  

ve ºnley c  stratej ler derlenerek ºzetlenm ĸt r (20,21). 

 

Tablo 1. B yof lm tedav s  ve ºnley c  yºntemler 

 

Stratej Mekan zma ¥rnek  

B yof lm oluĸumu ºnlemek  

¶ B yomateryaller n 

f z ksel etk s   

¶ B yomateryaller n 

k myasal etk s  

 

¶ H drofob k etk   

¶ Bakter  

­oĵalmasē, 

 

¶ H drojel ºrt¿ 

¶ Ķyon (g¿m¿ĸ) 
b yos dal kaplē 

ºrt¿ 
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tutunmasē 

ºnley c 

B yof lm olgunlaĸmasēnē 

ºnlemek 

¶ Ant  QS pept tler  

 

 

¶ Kolon  

gen ĸlemes n n 

ºnlenmes   

 

¶ Meta-bromo-
th olactone (P. 

aerug nosa ­ n) 

¶ RNA III-

nh b t ng pept de 

(S. aureus ­ n) 

Mevcut b yof lm  par­alama    

¶ Debr dman  

 

 

 

 

 

¶ Ant sept kler  

 

 

 

 

¶ Ant m krob yal l p dler 

 

 

 

 

¶ Doĵal ¿r¿nler 

 

 

 

 

 

¶ D ĵer  

¶ Kesk n 

¶ Mekan k 

¶ K myasal  

¶ Ultrasound 

¶ H drocerrah 

 

¶ Bakter  

membranē 

par­alanmasē 

¶ B yof lm yapēsē 

bozulmasē  

 

¶ Bakter  h¿cre 

duvar 

par­alanmasē 

¶ Enz mat k 

akt v te 

nh b syonu  

 

¶ Deĵ ĸken 

 

 

 

 

 

¶ 400-600nm ēĸēk 
b yof lm  

kurutma  

¶ Elektr k 

st m¿lasyon le 

b yof lm 

par­alanmasē  

¶ Basēn­ le 

b yof lm 

par­alanmasē  

¶ B st¿r 

¶ Gazlē bez  

¶ Debr Chem 

¶ Son cOne 

¶ Versajet 

 

¶ H poklorºz 

¶ Quarteryel 
amonyum 

b leĸ kler   

¶ Okten d n  

 

¶ LL-27 

¶ Or tavanc n 

 

 

 

¶ Yeĸ l ­ay 

ekstraktē, 

sarēmsak ekstraktē 

¶ Bal (manuka, 
sed r) 

¶ Bazē yaĵlar 
(k myon, tar­ēn) 

 

¶ Mav  ēĸēk  

 

¶ WED (w reless 

electroceut cal 

dress ng) 

 

¶ NPWT (Negat ve 

pressure wound 

therapy) 
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¶ Y¿ksek basēn­lē 
oks jen s stem k 

veya lokal 

uygulanmasē 

bakter  y¿k¿ 

azalmasē 

¶ Prob yot kler n 

salgēladēĵē 

bakter yos n 

benzer  nh b tºr 

¶ HPOT 
(Hyperbar c 

oxygen therapy) 

 

¶ Lactobac llus 

ac do- ph lus 
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OSTEOMYELĶT VE CHARCOT ARTROPATĶSĶ 

 

Taner ALI¢, Soner G¦REL, Sinan ZEHĶR 

 

I. OSTEOMYELĶT  

 

Osteomiyelit kºken olarak, Antik Yunanca ¿­ kelimenin birleĸimi (osteon-myelos-itis) ile 

kemik iliĵinin iltihabēnē tanēmlamaktadēr. S¿mer tabletlerinde travma sonrasē akēntēlē yara 

olarak tarif edilen klinik gºr¿n¿m tarih boyunca sºz konusu edilmiĸtir. Hipokrat 

dºneminde ise kērēklar sonrasē oluĸan sinsi ve inat­ē enfeksiyon olarak tanēmlanmaktaydē. 

óOsteomiyelitô terimi ise ilk olarak 1844ôte Fransēz cerrah Auguste Nelaton tarafēndan 

kullanēlmēĸtēr. Osteomiyelitin tedavisinde, yaklaĸēk seksen beĸ yēl ºnce penisilinin keĸfi ile 

baĸlayan olumlu geliĸmeler g¿n¿m¿zde antibiyotik tedavileri ve cerrahi tedaviler ile 

devam etse de tedavi s¿reci zor ve zahmetlidir (1,3). 

Osteomiyelit genellikle pyojenik bakteriler olmak ¿zere; mikobakteriler veya mantarlar 

gibi patojen mikroorganizmalarēn neden olduĵu, kemikte ilerleyici yēkēma neden olan bir 

durumdur. Kemik doku esasen enfeksiyona diren­li bir dokudur ancak uygun koĸullarda 

patojen yerleĸebilir ve tedavi s¿reci zor bir inflamatuar s¿rece dºn¿ĸebilir. Kērēk sonrasē 

geliĸen osteomiyelit kērēk iyileĸme s¿re­lerini bozarak aĵēr komplikasyonlara neden olur. 

¥zellikle diyabet ve iliĸkili komorbiditeler osteomiyelitin tedavisini zorlaĸtēran nedenler 

olarak karĸēmēza ­ēkmaktadēr (1).  

Bu bºl¿m¿n amacē osteomiyelitin tanēmē, sēnēflandērēlmasē, patogenezi, klinik yºnleri, 

tanēsē ve tedavisini g¿ncel bilgiler ēĸēĵēnda gºzden ge­irmektir. 

 

Patofizyoloji 

 

Osteomiyelit dediĵimiz enfeksiyºz duruma neden olan patojenin kemiĵe yerleĸmesi ya 

eksojen yol ile ya da hematojen yol aracēlēĵēyla olmaktadēr. Eksojen yol ile geliĸen 

osteomiyelit a­ēk kērēklar veya cerrahi sonrasē iyatrojenik olarak geliĸebilir. Her ne yolla 

ger­ekleĸirse ger­ekleĸsin patojenin kemik savunma bariyerlerinin aĸmasē sºz konusudur.  

Bunu baĸarēp kemiĵe yerleĸebilen patojen mikroorganizmaya karĸē v¿cut savunma 

sistemleri harekete ge­er. Savunma sistemleri ile mikroorganizmanēn karĸēlaĸtēĵē bºlgede 

geliĸen yēkēcē reaksiyonlar sonucu apse oluĸur.  Genellikle metafizer bºlgeden baĸlayan 

kemik nekrozu kemik iliĵine doĵru ilerleyerek beslenmeyi daha da bozar. Nihayetinde 

kortekse ilerleyip ­evre yumuĸak dokularē da i­ine alan hatta cildin dēĸēna veya eklem i­ine 

uzanan enfeksiyon gºr¿lebilir (1,9). 

Enfeksiyona neden olan mikroorganizma genellikle ­ocuklarda hematojen yolla, 

eriĸkinlerde daha ­ok travma veya cerrahiye baĵlē nedenlerle doĵrudan yerleĸir. Patojen 
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sēklēkla kemiĵin iyi kanlanan metafizer bºlgesine yerleĸir. T¿m yaĸ gruplarēnda mikrobiyal 

ajanlar i­erisinde birinci sērayē %75-90 oranēnda S.Aureus almaktadēr. Yenidoĵanlarda, B 

grubu streptokoklar ve gram negatif enterik basiller, Orak h¿cre anemisi olan ­ocuklarda, 

S.Aureus ve Salmonella intravenºz ila­ kullanēmē olan hastalarda P.Aeruginosa,  ortopedik 

donanēm implantlarē gibi yabancē cisim varlēĵēnda Staphylococcus epidermidis en sēk izole 

edilen etkenlerden biridir.  Mikobakterilerden baĸlēca etken M.Tuberculosis iken fungal 

patojenler Candida t¿rleri, B.Dermatitidis, C.Ķmmitus, H.Capsulatum ve C.Neoformanstēr. 

Diyabet, vask¿ler yetmezlik, a­ēk kērēk gibi durumlarda sēklēkla polimikrobiyal 

enfeksiyonlar (S.aureus, koag¿laz negatif stafilokoklar, streptokoklar, enterokoklar, Gram 

negatif anaerob basiller) gºzlenir(1,2,9) 

Osteomyelitin patofizyolojisinin ana belirleyicileri, patojen mikroorganizma, konak 

savunma sistemleri ve kemiktir. S.Aureus kemiĵe, yumuĸak dokuya ve kemikteki metal  

implantlara kolayca yapēĸēr.  Bakteri bunu, kolajen baĵlayēcē protein ve kemik 

siyaloprotein baĵlayēcē protein gibi yapēĸkan matris molek¿llerini tanēyan mikrobiyal 

y¿zey bileĸenleri aracēlēĵēyla h¿cre dēĸē matris  proteinlerine baĵlanarak 

baĸarēr.  S.Aureus  baĵēĸēklēk h¿creleri ve tedavilerden etkilenmemek i­in ­oklu hayatta 

kalma stratejileri kullanēr. Bunu ­oĵalarak, k¿meleĸerek ve mikro koloniler oluĸturarak 

yapar bºylelikle biyofilm oluĸturur, kaps¿lle ­evrili bir apse ĸekillendirir veya konak 

makrofajēnda h¿cre i­i kolonizasyon ger­ekleĸtirir (4,5,9). 

Konak ise kemikte bakteri varlēĵēna,  PMN'ler, makrofajlar ve T h¿creleri , B h¿creleri ve 

patojene ºzg¿ antikorlar ile yºnetilen doĵal bir baĵēĸēklēk yanētē ile karĸēlēk verir.   Kemikte 

yerleĸik makrofajlar,  osteositler,  ve osteoblastlar  enfeksiyon bºlgesine baĵēĸēklēk 

h¿crelerinin akēĸēnē baĸlatan maddeleri salgēlayarak bakteriyel tanēnmayē saĵlar. Akut 

inflamasyon sērasēnda polimorfon¿kleer h¿creler (PMN) baskēndēr ve kronik inflamasyon 

sērasēnda makrofaj sayēlarē artar (6,9). 

 

Kemik dokunun enfeksiyona karĸē tepkisi hem T hem de B h¿cresi ile ger­ekleĸir ancak, 

S.Aureus gibi patojenler, bu tepkilere karĸē ­ok sayēda ka­ēnma mekanizmasē geliĸtirmiĸ 

ve bu da kronik osteomiyelite neden olur. Enfeksiyon h¿cresel boyutta ise osteoblastik 

apoptoziste artēĸa ve osteoblastlarēn farklēlaĸmasēnda ve kalsiyum birikiminde azalmaya 

neden olarak, osteoklastik kemik rezorpsiyonunu artērēp, kemik oluĸumunu engelleyerek 

ve osteositik osteolizisi artērarak kemik dokuda genel bir kayba yol a­ar.  Bunun istisnasē 

olan bir durum ise S.Aureus osteoblastik aktivite artēĸē ile periost altēnda kemik oluĸumuna 

neden almasēdēr (8,9). 

Sekestrum oluĸumu enfeksiyonun kronik faza ge­tiĵini gºsterir. Bu aĸamada, osteoklastik 

aktivitenin artmasē ile nekrotik kemik doku par­alanēr. Artan gran¿lasyon dokusu 

i­erisinde yeniden damarlanma ve kolajen ¿retimi oluĸur (1,8). Sekestrum etrafēndaki, 

korteks ve periosttaki mezenkimal kºk h¿creler uyarēlarak osteoblastik diferansiyasyon ve 

involukrum dediĵimiz yeni kemikleĸme oluĸur. Bu aĸama ilerlediĵinde enfeksiyon yeni 

kemik oluĸumunu aĸarak yumuĸak dokuya ve cilde fist¿le olabilir (7,8,9). (Resim 1) 
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Resim 1: Osteomiyelit aĸamalarēnēn gºsterimi  

  
Osteomiyelit Tipleri  

 

Osteomiyelitin konak ve patojen arasēndaki dengeye gºre geliĸim s¿resi sēnēflandērmada 

esas olarak benimsenmiĸtir.  Akut osteomiyelit; ilk 6 haftalēk s¿reyi kapsayan ve patojenin 

kemiĵe yerleĸmesinden yaklaĸēk iki hafta sonra klinik gºr¿nt¿ veren tiptir. Subakut 

osteomiyelit ise kliniĵi nispeten daha az g¿r¿lt¿l¿ olmakla beraber patojenin kemiĵe 

yerleĸmesinden iki aylēk s¿re­ sonrasēnda ortaya ­ēkar. Kronik osteomiyelit, iki aydan 

ortaya ­ēkan klinik gºr¿nt¿n¿n ĸiddetlendiĵi tedavinin zorlaĸtēĵē fist¿llerin, sekestr 

oluĸumun gºzlendiĵi dºnemdir. Ayrēca d¿ĸ¿k vir¿lansa sahip mikroorganizmalarēn neden 

olduĵu iki farklē osteomiyelit tipi vardēr. Brodie Apsesi, yavaĸ baĸlangē­lē, kemik i­inde 

apse toplanmasē ĸeklinde gºr¿len, lokalize subakut-kronik bir osteomiyelit iken; Garreônin 

sklerozan osteomiyeliti ise apse ve sekestr oluĸmadan kemikte kalēnlaĸmayla giden bir 

osteomiyelit tipidir. Bu durumlar kemik t¿mºrleri ile karēĸabileceĵinden ayērēcē tanēda 

akēlda tutulmalēdēr. Kronik osteomiyelit i­in en ­ok kabul edilen sēnēflandērma; Cierny ve 

Mader tarafēndan yapēlan anatomik ve fizyolojik kriterlere gºre yapēlandēr (1,7,9).  

 

Tablo 1. Cierny ve Mader osteomiyelit sēnēflandērmasē. 

!ƴŀǘƻƳƛƪ ǎƤƴƤŦƭŀƴŘƤǊƳŀ 
 
¢ƛǇ L aŜŘǸƭƭŜǊ hǎǘŜƻƳƛȅŜƭƛǘΥ 9ƴŘƻǎǘŜŀƭ ȅŀȅƤƭƤƳ 
¢ƛǇ LL ¸ǸȊŜȅŜƭ hǎǘŜƻƳƛȅŜƭƛǘΥ YƻǊǘƛƪŀƭ ȅǸȊŜȅ ǀǊǘǸƴƳŜ ŘŜŦŜƪǘƛƴŜ ōŀƐƭƤ ȅǸȊŜȅŜƭ 
enfeksiyonu 
¢ƛǇ LLL [ƻƪŀƭƛȊŜ hǎǘŜƻƳƛȅŜƭƛǘΥ 9ƪǎƛȊȅƻƴǳ ǎƤǊŀǎƤƴŘŀ stabiliteyi bozmaya neden 
olmayacak kortikal sekestr 
¢ƛǇ L± ¸ŀȅƎƤƴ hǎǘŜƻƳƛȅŜƭƛǘΥ ¢ŀƴƤ ǾŜȅŀ ŘŜōǊƛǘƳŀƴ ƛƭŜ ǘŜŘŀǾƛ ŀƴƤƴŘŀ ƳŜƪŀƴƛƪ 
instabilite beklenen enfeksiyon 
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CƛȊȅƻƭƻƧƛƪ ǎƤƴƤŦƭŀƴŘƤǊƳŀ 
 
¢ƛǇ ! bƻǊƳŀƭΥ [ƻƪŀƭ ŘŀƳŀǊƭŀƴƳŀ ƛȅƛΣ ƴƻǊƳŀƭ ƛƳƳǸƴƻƭƻƧƛƪ ȅŀƴƤǘ 
Tip B ̧ ŜǘƳŜȊƭƛƪΥ TƳƳǸƴ ǎƛǎǘŜƳ ǾŜ ȅŀǊŀ ƛȅƛƭŜǒƳŜǎƛƴƛ ōƻȊŀƴ ƭƻƪŀƭ ǾŜȅŀ ǎƛǎǘŜƳƛƪ 
ŦŀƪǘǀǊƭŜǊ 
¢ƛǇ / YƤǎƤǘƭŀȅƤŎƤΥ ¢ŜŘŀǾƛ ǎƤǊŀǎƤƴŘŀ ƳŜǾŎǳǘ ŘǳǊǳƳǳƴǳƴ ŘŀƘŀ ƪǀǘǸƭŜǒƳŜǎƛ ōŜƪƭŜƴŜƴΣ 
ƳƛƴƛƳŀƭ ŘǸǒƪǸƴƭǸƪ ǾŜȅŀ ƪǀǘǸ ǇǊƻƎƴƻȊ ōŜƪƭŜƴǘƛǎƛ 
CƛȊȅƻƭƻƧƛƪ ǎƤƴƤŦƤ ŜǘƪƛƭŜȅŜƴ ǎƛǎǘŜƳƛƪ 
ŦŀƪǘǀǊƭŜǊ 

CƛȊȅƻƭƻƧƛƪ ǎƤƴƤŦƤ ŜǘƪƛƭŜȅŜƴ ƭƻƪŀƭ 
ŦŀƪǘǀǊƭŜǊ 

¶ Yetersiz beslenme 

¶ .ǀōǊŜƪ ǾŜȅŀ ƪŀǊŀŎƛƐŜǊ ȅŜǘƳŜȊƭƛƐƛ 

¶  ŜƪŜǊ ƘŀǎǘŀƭƤƐƤ 

¶ Kronik hipoksi 

¶ .ŀƐƤǒƤƪƭƤƪ ǎƛǎǘŜƳƛ ƘŀǎǘŀƭƤƪƭŀǊƤ 

¶ ¸ŀǒƭŀƴƳŀƴƤƴ ŀǒƤǊƤ ŜǘƪƛƭŜǊ 

¶ .ŀƐƤǒƤƪƭƤƪ ǎƛǎǘŜƳƛƴƛƴ 
ōŀǎƪƤƭŀƴƳŀǎƤ .ŀƐƤǒƤƪƭƤƪ 
ǎƛǎǘŜƳƛƴƛƴ ȅŜǘŜǊǎƛȊƭƛƐƛ 

¶ TǸǘǸƴ ƪǳƭƭŀƴƤƳƤ 

¶ !ƭƪƻƭ ƪǳƭƭŀƴƤƳƤ 

¶ YǀǘǸ Ƙǳȅƭǳ ǘǸƳǀǊƭŜǊ 

¶ YǊƻƴƛƪ ƭŜƴŦǀŘŜ 

¶ ±ŜƴǀȊ ǎǘŀȊ 

¶ .ǸȅǸƪ ŘŀƳŀǊ ȅŜǘƳŜȊƭƛƐƛ 

¶ Arterit 

¶ ¸ŀȅƎƤƴ ǎƪŀǊƭŀǒƳŀ 

¶ Radyasyon fibrozu 

¶ YǸœǸƪ ŘŀƳŀǊ ƘŀǎǘŀƭƤƐƤ 

¶ bǀǊƻǇŀǘƛ 

 

 

Resim 2.  Cierny ve Mader osteomiyelit sēnēflandērmasē.  

 

    
 

Osteomiyelit Bulgularē ve Tanē Yºntemleri  

 

Osteomiyelitte enfeksiyonun ilerleyiĸini durdurmak ve kronikleĸmeden tedaviyi saĵlamak 

i­in tanē olduk­a ºnemli yer tutar. Ateĸ, halsizlik, ĸiddetli aĵrē, sēcaklēk artēĸē, kēzarēklēk, 

ºdem gibi enfeksiyon bulgularēnēn yanē sēra ilerlemeyle birlikte geliĸen hareket kēsētlēlēĵē, 

sin¿s aĵzē geliĸimi, ¿lser oluĸumu, yumuĸak dokuda apse, vask¿ler yetmezlik bulgularē 

veya nekrotik kemik dokularēn ciltten atēlmasē gibi enfekte bºlgeye ait bulgular da olabilir.  

Ekstremite cerrahisi ge­iren hastalarda o lokasyonda nekroz, kēzarēklēk, akēntēnēn yanē sēra 

implantlarēn ekspose olmasē ĸeklinde bulgular gºzlenebilir (7,8,9). 
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Anamnez tanēda olduk­a ºnemlidir; diyabet baĸta olmak ¿zere, vask¿ler hastalēklar, 

romatolojik hastalēklar, imm¿n supresyon, intravenºz ila­ kullanēmē gibi ek hastalēklar ve 

yatkēnlēĵē artēran nedenler sorgulanmadēr. ¢ocuk hastalarda ajitasyon, beslenme sorunlarē 

ve bilin­ deĵiĸiklikleri gibi semptomlar gºr¿l¿rken eriĸkinlerde sistemik inflamatuar 

yanētēn durumuna gºre semptomlar farklē ĸiddette olabilir (1,8,9) 

Osteomiyelitte laboratuvar tetkiklerinden temel olan lºkosit sayēmē, CRP, ESR ve kan 

k¿lt¿r¿ deĵerlendirilmelidir. 

 

Akut osteomiyelitte lºkositoz mevcut olabilir, ancak kronik osteomiyelitte olmayabilir. 

Trombositozun Kronik bacak ¿lseri olan hastalarda trombositoz gºr¿lebilir. ESR ise 24 

saat i­inde y¿kselir, enfeksiyon ge­tikten 3-4 hafta i­inde normale dºnerken CRP 

enfeksiyon baĸladēktan sonra altē saat i­inde artar, enfeksiyon ge­tikten iki hafta sonra 

normal dºner. Bu nedenle CRP tedavinin etkinliĵini izlemede kullanēlmaktadēr (8,9,10) 

Akut hematojen osteomiyelitte hastalarēn yaklaĸēk yarēsēnda kan k¿lt¿r¿nde ¿reme 

olmaktadēr. 

K¿lt¿rde ¿reme olmamasē osteomiyeliti ekarte ettirmez (9,11) 

Ekstremitenin aĵrēlē ve ĸiĸlik olan bºlgesinden iĵne ile kemiĵe ulaĸēlarak yapēlan 

aspirasyonla genelde etkenin tanēnmasē saĵlanēr. Kemik aspirasyonu materyallerinin %50-

70 oranēnda k¿lt¿rde ¿reme olmaktadēr. Tipik akut hematojen osteomiyelit bulgularē 

gºsteren ­ocuklarda iĵne aspirasyonu gerekmemektedir. Son yēllarda osteomiyelit 

tanēsēnda kullanēlan radyolojik incelemelerin y¿ksek duyarlēlēkta olmasē kemik 

aspirasyonuna olan ihtiyacē azaltmak gerektiĵinin tartēĸēlmasēna neden olmaktadēr. Sin¿s 

hattēndaki akēntēlē bºlgeden alēnan y¿zeysel s¿r¿nt¿ k¿lt¿rlerinin tanēsal deĵeri olduk­a 

d¿ĸ¿kt¿r. Derin dokulardan alēnacak mikrobiyal ºrneklerde yapēlacak k¿lt¿rler etkenin 

belirlenmesi, antibiyotik duyarlēlēklarēnēn ortaya konulmasē ve tedavinin planlanmasēnda 

olduk­a deĵerlidir. Kesin tanē, kemik yapēdan alēnan biyopsiden elde edilecek pozitif bir 

k¿lt¿rle m¿mk¿nd¿r. K¿lt¿r antibiyogramdan optimum fayda gºrmek, etken patojeni 

tespit edebilmek i­in en az 2-3 hafta antibiyotiksiz bir dºnem olmalēdēr. Polimeraz zincir 

reaksiyonu testi, organizmalarēn hēzlē tanēsēnda veya antibiyotik tedavisinden sonra alēnan 

k¿lt¿rlerde yardēmcē olabilir. Kemik biyopsisi tanē standardē olmaya devam etmektedir 

ancak her zaman uygulanabilir deĵildir. Ancak debritmandan elde edilen doku ºrneklerinin 

histopatolojik incelemesi ºnemli bilgiler saĵlar (8,9,12) 

 

Osteomiyelit tanēsēnda ve tedavinin takibinde gºr¿nt¿leme yºntemleri direk grafi, 

bilgisayarlē tomografi, manyetik rezonans, kemik sintigrafisi ve ultrasonografi 

kullanēlmaktadēr. Direk grafiler b¿t¿n klinisyenler tarafēndan ilk baĸlangē­ta istenilen 

gºr¿nt¿leme yºntemidir. Yumuĸak doku ºdemi, osteopeni, kortikal kayēp, kemik yēkēmē 

ve periost reaksiyonu gºr¿lebilir. Litik deĵiĸikliklerin gºr¿n¿r olmasē i­in kemik 

matrisinin %50 ila %75'inin kaybē gerekir. Manyetik rezonans gºr¿nt¿leme ºzellikle erken 

dºnem tanēda y¿ksek ºzg¿ll¿ĵe ve duyarlēlēĵa sahiptir. MRG ile nekrotik kemik alanlarē, 

apse yayēlēmē, yumuĸak dokunun durumu ve sin¿s hattē ortaya konulur. MRG ve direk grafi 

osteomiyelit tanēsēnda endikasyonu olan ve birbirini tamamlayan gºr¿nt¿leme 

yºntemleridir. Bilgisayarlē tomografi nekrotik kemikleri iyi gºstermesine raĵmen sēnērlē 

kullanēlēr. Pozitron emisyon tomografisinin duyarlēlēĵē fazladēr ancak ekonomik bir yºntem 

deĵildir. N¿kleer gºr¿nt¿leme yºntemlerinden ¿­ fazlē Teknesyum-99 kemik sintigrafisi 

ve lºkosit iĸaretli sintigrafi invaziv, zor ulaĸēlan, d¿ĸ¿k ºzg¿ll¿kte yºntemlerdir. 

Ultrasonografi ise ­evredeki yumuĸak doku deĵiĸikliklerini tanēmlamak veya iĵne 
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aspirasyonunu yºnlendirmek i­in yararlē olabilir. Osteomiyelitin ayērēcē tanēsēnda yumuĸak 

doku enfeksiyonlarē, gut, Charcot artropatisi, kērēk, malignite, bursit, osteonekroz ve 

SAPHO sendromunu (sinovit, akne, p¿st¿loz, hiperostoz ve osteit) akēlda olmalēdēr 

(1,9,10). 

 

Resim 3. Birinci parmakta kronik osteomiyelit olgusu direk grafi ve MRG bulgularē 

 

 
Tablo 2. Osteomiyelit tanēsēnda kullanēlan gºr¿nt¿leme yºntemleri 

 

DǀǊǸƴǘǸƭŜƳŜ 
ȅǀƴǘŜƳƛ 

Hassasiyet (%) 
mȊƎǸƭƭǸƪ 

(%) 
Yorum 

Direk grafi 
 

14 -54 68-70 
Tercih edilen ilk ƎǀǊǸƴǘǸƭŜƳŜ 

ȅǀƴǘŜƳƛ 

MRG 78 -90 60-90 

TƴǘǊŀǾŜƴǀȊ ƪƻƴǘǊŀǎǘ ƳŀŘŘŜ ǘŜǊŎƛƘ 
edilir 

¸ǳƳǳǒŀƪ Řƻƪǳ ǾŜ ƪŜƳƛƪ 
ŜƴŦŜƪǎƛȅƻƴǳ ŀǊŀǎƤƴŘŀ ŀȅǊƤƳ ȅŀǇƳŀƪ 
ǾŜ ŜƴŦŜƪǎƛȅƻƴǳƴ ȅŀȅƤƭƤƳƤƴƤ ōŜƭƛǊƭŜǊ 

.ƛƭƎƛǎŀȅŀǊƭƤ 
tomografi 

67 50 
Nekrotik kemikler ve periost 
ǊŜŀƪǎƛȅƻƴǳƴǳ ƎǀǎǘŜǊƛǊ 

Ultrasonografi Yok Yok 

4ŜǾǊŜŘŜƪƛ ȅǳƳǳǒŀƪ Řƻƪǳ 
ŘŜƐƛǒƛƪƭƛƪƭŜǊƛƴƛ ǘŀƴƤƳƭŀƳŀƪ 

TƐƴŜ ŀǎǇƛǊŀǎȅƻƴǳƴǳ ȅǀƴƭŜƴŘƛǊƳŜƪ 
ƛœƛƴ ȅŀǊŀǊƭƤ ƻƭŀōƛƭƛǊ 

Tc-99kemik 
sintigrafisi 

82 25 
hǎǘŜƻƳƛȅŜƭƛǘ ƛƭŜ ǎŜƭǸƭƛǘƛƴ ŀȅƤǊǘ 
ŜŘƛƭƳŜǎƛƴŘŜ ŦŀȅŘŀƭƤŘƤǊ 

awL ƪƻƴǘǊŜƴŘƛƪŜ ƛǎŜ ƪǳƭƭŀƴƤƭŀōƛƭƛǊ 
[ǀƪƻǎƛǘ 

sintigrafisi 
61-84 60-68 awL ƪƻƴǘǊŜƴŘƛƪŜ ƛǎŜ ƪǳƭƭŀƴƤƭŀōƛƭƛǊ 

PET 96 91 
tŀƘŀƭƤΤ ǎƤƴƤǊƭƤ ōǳƭǳƴǳǊ awL 
ƪƻƴǘǊŜƴŘƛƪŜ ƛǎŜ ƪǳƭƭŀƴƤƭŀōƛƭƛǊ 
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Osteomiyelitte Tedavi Ķlkeleri 

 

Osteomiyelitin yºnetimi semptomlarēn s¿resine ve ĸiddetine ve tēbbi komorbiditelerin 

varlēĵēna baĵlēdēr. ¢oĵu hastada, yumuĸak doku ºrt¿m¿ ve bºlgenin vask¿larizasyonu 

zayēftēr, bu da dikkate alēnmalēdēr. Tedavinin temel amacē, t¿m patojenleri ve devitalize 

dokuyu temizleyerek inflamatuar s¿reci ortadan kaldērmaktēr. Eĵer iyileĸme 

ger­ekleĸmediyse, mekanik ve biyolojik ortamē optimize ederek iyileĸmeyi desteklemektir. 

Antibiyotik ajanlarla tedavi, cerrahi debritman ve ºl¿ boĸluĵun yºnetimi ile kombine bir 

tedavi en akēlcē olanēdēr. Diyabetli hastalarda semptomlar belirgin olmayabilir, eĸlik eden 

vask¿ler bozukluk ve periferik nºropati tedavi se­imini zorlaĸtērabilir hatta k¿­¿k ama 

ºnemli bir y¿zdesi uzuv amputasyonu gerektirebilir (2,5,8,12) 

 

Osteomiyelit tedavisinin, progresyon dºnemine gºre temel ilkelerini ºzetleyecek olursak; 

¶ Akut hematojen osteomiyelitte hemen antibiyotik tedavisi baĸlanmalēdēr. Apse 
yoksa sadece antibiyotik tedavisi yeterlidir. Apse varlēĵēnda veya antibiyotiĵe yanēt 

alēnamayan hastalara cerrahi tedavi (apse drenajē + debritman) uygulanmalēdēr. 

Cerrahiden sonrasēnda antibiyotik tedavisine devam edilmelidir. 

¶ Subakut osteomiyelitte kesinleĸmiĸ tedavi protokolleri bulunmamasēna karĸēn, 
antibiyotik tedavisi, k¿retaj, debritman ve antibiyotik emdirilmiĸ ­imento tedavisi 

uygulanmaktadēr. 

¶ Kronik osteomiyelitte nekrotik dokularēn radikal bir ĸekilde debritmanē, ºl¿ 

boĸluklarēn doldurulmasē ve uzun s¿reli uygun antibiyotik tedavisi esastēr. 

Sekestrum, enfekte skarlar, yumuĸak dokular debride edilerek canlē vask¿ler bir 

ortam saĵlanēr. (Tablo3) 

¶ Ķnternal tespiti mevcut olan kērēk sonrasē geliĸen enfeksiyonlarda ºncelikle yēkama 

ve debritman uygulanēr. Yetmezliĵe giden, gevĸemiĸ implant par­alarē ­ēkartēlēr. 

Etkene gºre antibiyotik tedavisi planlanēr. Eĵer k¿r saĵlanamēyorsa internal 

materyaller tamamen ­ēkarēlēp eksternal tespite ge­ilerek devam edilir. 

¶ Debritmandan sonra oluĸan geniĸ kemik defektleri oluĸmuĸsa bu ºl¿ boĸluklar 
antibiyotik emdirilmiĸ ­imento ile doldurularak takip edilmelidir. Enfeksiyon 

tedavisi tamamlandēktan sonra rekonstr¿ksiyon cerrahisi planlanmalēdēr. 

¶ Osteomiyelit tanēsē alan ekstremite hangi evrede olursa olsun mutlaka 

hareketsizliĵinin saĵlanmasē atel, breys veya eksternal fiksatºr gibi ara­larla 

stabilize edilmesi gerekir. Hareket ile oluĸacak hematom, seroma ve ºl¿ boĸluklar 

tedaviyi g¿­leĸtirir.  

¶ Fonksiyonel kayēplara neden olan aĵrē ve tekrarlayan sepsis durumunda cerrahi 
tedavi ºncelikli olmalēdēr. Burada temel ama­ hastanēn yaĸam konforunu 

saĵlamaktēr. 

¶ Osteomiyelitte uygulanmasē planlanan tedaviye hastanēn fizyolojik cevabē ­ok 
ºnemlidir. Cierny-Mader sēnēflamasēna gºre A olan bir hastada tedaviye olumlu 

yanēt beklenirken; C olan bir hastada yapēlacak uygulama ile olduĵundan daha aĵēr 

bir duruma gelebilir.  
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¶ Osteomiyelitte antibiyotik tedavisi, antibiyotik kemik penetrasyonu, uygulama 

yºntemi ve tedavi s¿resi yºnetimi ºnemlidir. Tedavinin s¿resi temiz canlē dokuya, 

k¿lt¿r pozitif ve k¿lt¿r negatif ºrneklere baĵlēdēr. Antibiyotik se­imi, enfekte 

kemikten izole edilen organizmaya gºre belirlenmelidir. Antibiyotik tedavisinin 

dºrt ila altē hafta s¿rmesini ºnerilmektedir.  Ancak tedavi s¿resine hastanēn 

durumuna gºre karar verilmelidir. 

¶ Lokal antibiyotik iletimi, sistemik toksisiteyi artērmadan y¿ksek seviyelerde 
antibiyotik uygulamaya olanak verir. Antibiyotik y¿kl¿ kemik ­imentosu, kronik 

osteomiyelit ve implantla iliĸkili enfeksiyonlarēn yºnetiminde ortopedik cerrahide 

antibiyotik iletim aracē olarak sēk uygulanmaktadēr. Hem antibiyotik iletimi 

saĵlayan ve hem de kemik rejenerasyonuna katkēda bulunan kompozit 

biyomalzemeler pahalē teknolojilerdir. 

¶ Lokal antibiyotikli PMMA aksine, kalsiyum s¿lfat boncuklarē hidroksiapatit-

seramik boncuklar ve polilaktid-poliglikolid kopolimer implantlar y¿ksek dozda 

antibiyotiĵi daha hēzlē salar, biyo-par­alanabilir ve bu nedenle ­ēkarēlma ihtiyacē 

yoktur.  

¶ 500 mg gentamisin ve 2.4 g tobramisin emdirilmiĸ polimetilmetakrilat, 2-6 gr 

vankomisin veya daptomisin emdirilmiĸ PMMA kullanēlabilir.  

¶ Lokal salēnēm ile kronik osteomiyelit tedavisinde se­ilen antibiyotik patojene etkili 
olmalē, MĶK (Minimum inhibitºr konsantrasyonu) lokal salēnēm ile en az birka­ kat 

daha fazla olmalē, sistemik dolaĸēma ge­memeli, yan etkisi ­ok az olmalē, v¿cut 

ēsēsēnda dengeli ve ­ºz¿n¿r olmalē, s¿per enfeksiyona yol a­mamalēdēr. 

 

Tablo 3. Kronik Osteomyelitte Uygulanan Cerrahi Tedavi Yºntemleri 

 

 

Cerrahi 
teknik 

!ǾŀƴǘŀƧƭŀǊƤ 5ŜȊŀǾŀƴǘŀƧƭŀǊƤ 

La ƪŀƴŀƭƤƴ 
oyma 

-TƴǘǊŀƳŜŘǸƭƭŜǊ ȅŀȅƤƭƤƳƤƴ 
ǘŜƳƛȊƭƛƐƛ 

-YƤǊƤƪ ǾŜ YŀƴŀƳŀ Ǌƛǎƪƛ 
 
 

wL! ǘŜƪƴƛƐƛ -TƴǘǊŀƳŜŘǸƭƭŜǊ ȅŀȅƤƭƤƳƤƴ 
ǘŜƳƛȊƭƛƐƛ 
 
- Oymadan daha az travmatik 

-YƤǊƤƪ ǾŜ YŀƴŀƳŀ Ǌƛǎƪƛ 
 
 

Primer 
kemik grefti 
ve greft 
ǘǸǊŜǾƭŜǊƛ  

-¢Ŝƪ ŀǒŀƳŀƭƤ ǇǊƻǎŜŘǸǊ 
 
-hǎǘŜƻƪƻƴŘǸƪǘƛŦ ǾŜ 
ƻǎǘŜƻƛƴŘǸƪǘƛŦ Ŝǘƪƛ 

- YǸœǸƪ ŘŜŦŜƪǘƭŜǊƭŜ ǎƤƴƤǊƭƤ  
-YŜƳƛƪ ƎǊŜŦǘƛƴƛƴ ǎƤƴƤǊƭƤ ƳŜǾŎǳŘƛȅŜǘƛ 
- Erken rezorpsiyon riski  
- Enfeksiyonun tekrarlama riski 
- DǊŜŦǘƛƴ ǳȅǳƳǳ ȅŀǾŀǒ 
- 5ƻƴǀǊ ōǀƭƎŜǎƛ ƳƻǊōƛŘƛǘŜǎƛ 

Lokal 
antibiyotikli  
œƛƳŜƴǘƻ 
ǳȅƎǳƭŀƳŀƭŀǊƤ 

- ̧ ǸƪǎŜƪ ƪƻƴǎŀƴǘǊŀǎȅƻƴƭŀǊŘŀƪƛ 
antibiyotik 
-¸ŀǾŀǒ ǎŀƭƤƴƤƳƤΣ ǎƛǎǘŜƳƛƪ ŜǘƪƛƭŜǊ 
az 

- .ƛȅƻƭƻƧƛƪ ƻƭŀǊŀƪ ǇŀǊœŀƭŀƴŀōƛƭƛǊ ƻƭŀƴƭŀǊ 
ǘŜƪ ŀǒŀƳŀƭƤ 
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- YŀǊƤǒǘƤǊƤƭƳŀǎƤ ƪƻƭŀȅŘƤǊ  
- 4Ŝǒƛǘƭƛ ǒŜƪƛƭ ǾŜ ōƻȅǳǘƭŀǊŘŀ 
ȅŀǇƤƭŀōƛƭƛǊ 
- YƤǊƤƪƭŀǊŀ ōƛǊ ƳƛƪǘŀǊ ǎǘŀōƛƭƛǘŜ 
ǎŀƐƭŀȅŀōƛƭƛǊ 

- Yƭŀǎƛƪ œƛƳŜƴǘƻ ǳȅƎǳƭŀƳŀƭŀǊƤ ƛƪƛ ŀǒŀƳŀƭƤ  
- ̧ ŀōŀƴŎƤ ŎƛǎƛƳ ǊŜŀƪǎƛȅƻƴǳ ŜƴŘƛǒŜǎƛ 
- !ƴǘƛōƛȅƻǘƛƪ ŘƛǊŜƴŎƛ Ǌƛǎƪƛƴƛƴ ŀǊǘƳŀǎƤ 

Biyoaktif 
cam 

- Antimikrobiyal 
-Osteokonduktif ve anjiyojenik 
ǀȊŜƭƭƛƪƭŜǊ 

- Tȅƛ ȅǳƳǳǒŀƪ Řƻƪǳ ǀǊǘǸƳǸƴŜ ōŀƐƭƤŘƤǊ 

TƴŘǸƪƭŜƴƳƛǒ 
membran 
(Masquelet) 
ǘŜƪƴƛƐƛ 

- !ƴǘƛōƛȅƻǘƛƪ ŜƳŘƛǊƛƭƳƛǒ 
œƛƳŜƴǘƻ ǳȅƎǳƭŀƳŀƭŀǊƤƴƤƴ 
ŀǾŀƴǘŀƧƭŀǊƤƴƤ ƎŜŎƛƪƳŜƭƛ ƪŜƳƛƪ 
ƎǊŜŦǘƛ ŀǾŀƴǘŀƧƭŀǊƤȅƭŀ ōƛǊƭŜǒǘƛǊƛǊ 
- hƭǳǒǘǳǊǳƭŀƴ ƳŜƳōǊŀƴ 
ƻƭŘǳƪœŀ ǾŀǎƪǸƭŀǊƛȊŜŘƛǊΣ 
ōǸȅǸƳŜ ǾŜ ƻǎǘŜƻƛƴŘǸƪǘƛŦ 
fŀƪǘǀǊƭŜǊ ŀœƤǎƤƴŘŀƴ ȊŜƴƎƛƴŘƛǊ 
- YŜƳƛƪ ƎǊŜŦǘƛ ǳȅƎǳƭŀƳŀǎƤ ƛœƛƴ 
ǎƤƴƤǊƭƤ ōƛǊ ŀƭŀƴ ǎǳƴŀǊ 

- Tƪƛ ŀǒŀƳŀƭƤ ǇǊƻǎŜŘǸǊ 
- !ƴǘƛōƛȅƻǘƛƪ ŘƛǊŜƴŎƛ Ǌƛǎƪƛƴƛƴ ŀǊǘƳŀǎƤ 
- YŜƳƛƪ ƎǊŜŦǘƛ ǎƤƴƤǊƭƤ ƳƛƪǘŀǊŘŀ ōǳƭǳƴŀōƛƭƛǊ 
- ¦ȊŀƳƤǒ ƛȅƛƭŜǒƳŜ ǾŜ ƛȅƛƭŜǒƳŜ ǎǸǊŜǎƛȅƭŜ 
ƛƭƛǒƪƛƭƛ ƻƭŀōƛƭƛǊ 

{ƛǊƪǸƭŜǊ 
Eksternal 
CƛƪǎŀǘǀǊ ǾŜ 
kemik 
transportu 

- YƻǊǘƛƪƻǘƻƳƛ ŀƭŀƴƤƴŘŀ ƪŀƴ 
ŀƪƤǒƤƴƤƴ ŀǊǘƳŀǎƤ 
 
- aƛƴƛƳŀƭ ƛƴǾŀȊƛǾ ȅŀǇƤ 

- bǀǊƻǾŀǎƪǸƭŜǊ ƴŜŘŜƴƭŜǊƭŜ ŘƛǎǘǊŀƪǎƛȅƻƴ 
ǎƤƴƤǊƭƤŘƤǊ 
- н ŎƳϥŘŜƴ ŦŀȊƭŀ ǳȊŀǘƳŀ ŀƐǊƤ ƛƭŜ ƛƭƛǒƪƛƭƛ 
olabilir 
- Pin-ǎƛǘŜ ƪƻƳǇƭƛƪŀǎȅƻƴƭŀǊƤ 
- mȊŜƭ ŜƪƛǇƳŀƴŀ ƛƘǘƛȅŀœ ǾŀǊŘƤǊ 
- ¢ŜƪǊŀǊƭŀȅŀƴ  ƳǸŘŀƘŀƭŜƭŜǊŜ ƛƘǘƛȅŀœ 
ǾŀǊŘƤǊ 

Lokal flepler - ̧ ŀǊŀ ǾŜ ƪŜƳƛƪ ƛȅƛƭŜǒƳŜǎƛƴƛ 
destekler 

- tŜŘƛƪǸƭ ǳȊǳƴƭǳƐǳ ƛƭŜ ǎƤƴƤǊƭƤŘƤǊ 
- 5ƻƴǀǊ ōǀƭƎŜǎƛ ƳƻǊōƛŘƛǘŜǎƛ 

±ŀǎƪǸƭŀǊƛȊŜ 
serbest 
flepler 

- ̧ ŀǊŀ ǾŜ ƪŜƳƛƪ ƛȅƛƭŜǒƳŜǎƛƴƛ 
destekler 

- 5ƻƴǀǊ ōǀƭƎŜǎƛ Ƴorbiditesi 
- aƛƪǊƻŎŜǊǊŀƘƛ ŀƴŀǎǘƻƳƻȊƭŀǊŀ ƛƘǘƛȅŀœ 
- tŜǊƛŦŜǊƛƪ ŀǊǘŜǊ ƘŀǎǘŀƭƤƐƤ ƛƭŜ ǎƤƴƤǊƭƤŘƤǊ 
- ¦Ȋǳƴ ŀƳŜƭƛȅŀǘ ǎǸǊŜǎƛ 
- Erken komplikasyon riski / greft 
ōŀǒŀǊƤǎƤȊƭƤƐƤ Ǌƛǎƪƛ ȅǸƪǎŜƪǘƛǊ 

Megaprotez - ¦ȊǳǾ Ŧƻƴƪǎƛȅƻƴǳƴǳ ƘƤȊƭŀ ƎŜǊƛ 
ƪŀȊŀƴŘƤǊƤǊ 
- YŜƳƛƪ ƘŀǎŀŘƤƴŀ ƎŜǊŜƪ yoktur 
- 'Tek seferlik' ameliyat 

- YŀƭƤƴǘƤ ŜƴŦŜƪǎƛȅƻƴ ǾŜ ŜǊƪŜƴ ƎŜǾǒŜƳŜ 
riski 
- 4ƤƪƤƪ Ǌƛǎƪƛ 
- Revizyon cerrahisi riski 

!ƳǇǸǘŀǎȅƻƴ - Erken mobilizasyon 
- ¢Ŝƪ ŀǘƤǒƭƤ ŎŜǊǊŀƘƛ 

- ̧ ǳƳǳǒŀƪ Řƻƪǳ ǊŜƪƻƴǎǘǊǸƪǎƛȅƻƴ 
ǇǊƻǎŜŘǸǊƭŜǊƛ 
- .ƻȊǳƭƳǳǒ Ŧƻƴƪǎƛȅƻƴ 
- tǊƻǘŜȊ ǳȊǳǾƭŀǊƤƴ ŘǸȊŜƴƭƛ ǊŜǾƛȊȅƻƴƭŀǊƤ 

 

IM: intramed¿ller RIA: Rayba/Ķrigatºr/Aspiratºr 
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II. CHARCOT ARTROPATĶSĶ 

 

 

Fransēz nºrolog Jean-Martin Charcot tarafēndan 1883'te tanēmlanan ve 1883'te Archives de 

Neurologie'de yayēnlanan hastalēk ile diyabetes mellitus arasēndaki iliĸki ancak 1936'da 

ortaya konuldu. Charcot artropatisi duyusal kayēp ile giden kemik ve eklemlerde aĵrēsēz, 

ilerleyici deformitelere neden olan ayak anatomisini bozan, ¿lserlere, enfeksiyona ve hatta 

amp¿tasyona neden olabilen bir hastalēktēr. Travma olmaksēzēn alt ekstremite 

amp¿tasyonlarēnēn en sēk 3. Nedeni olarak bilinmektedir. Diyabetik nºropati, alkolizm, 

meningomyelosel, lepramatozis, sifiliz, syringomyeli gibi hastalēklara sēklēkla eĸlik eder 

(13,19). 

Patofizyoloji  

 

Hastalēĵē patofizyolojisi halen net olmamakla beraber temel olarak 3 farklē teori vardēr:  

¶ Birinci teori; Fransēz teorisi olarak bilinen nºrovask¿ler teori, ana neden artmēĸ kan 
akēmēdēr. Buna ikincil otonomik disfonksiyona baĵlē vazodilatasyon ve osteoklastik 

aktivite artēĸē sonucunda kemik rezorbsiyonu geliĸir. Artmēĸ sēcaklēk, venºz 

konjesyonun olduĵu, kērēklar ve deformitelerle ilerleyebilen bir klinik gºr¿n¿m 

vardēr. 

¶ Ķkinci gºr¿ĸ Alman teorisi denilen nºrotravmatik teoridir. Burada ana neden, 
koruyucu duyunun ortadan kalkmasēdēr. Geliĸen bu duyusal hasar, ayaĵē travmaya 

a­ēk bir konuma getirir ve y¿klenmelerin etkisi ile, kērēklar ve ilerleyici deformiteler 

oluĸur. 

Ancak bu iki teorideki eksikleri tamamlayan ¿­¿nc¿ teoride ise, ana neden olarak lokal 

travmaya baĵlē artmēĸ inflamatuar yanēt sunulmuĸtur. Proinflamatuvar sitokinlerden 

ºzellikle t¿mºr nekrozis faktºr-Ŭ (TNF-Ŭ), interlºkin-1ɓ salēnēmēnda artēĸ, olgun osteoklast 

dºn¿ĸ¿m¿n¿ arttērarak, kemik rezorbsiyonuna yol a­ar (13,14,). (Resim 4) 

Resim 4. Charcot Artropatisinin patofizyolojisi      

 
Klinik ve Sēnēflama  

 

Ayakta ĸekil bozukluĵu, ĸiĸlik, fonksiyon kaybē ile baĸlayan ilerlemesi ile ēsē artēĸē ve aĵrē 

ile giden bir klinik s¿re­ vardēr. Tedavi edilmediĵinde ayak arklarēnda ­ºkme, 
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rockerbottom, kemik fragmantasyonu, ayak ¿lserleri ve ligamentºz laksite geliĸebilir 

(13,14).  

Brodsky anatomiye dayalē sēnēflamasēnda hastalēĵē dºrt tipe ayērmēĸtēr. (Resim 5) 

¶ Tip 1ôde tarsometatarsal ve navik¿lok¿neiform eklemlerin tutulumu 

¶ Tip 2ôde subtalar ve midtarsal eklemlerin tutulumu 

¶ Tip 3Aôda ayak bilek eklem tutulumu 

¶ Tip 3B ise posterior kalkaneal t¿berosit kērēĵē  

Resim 5. Brodsky sēnēflamasēna gºre anatomik eklem tutulumu 

 

 
 

Charcot artropatisi, enfeksiyonla karēĸabilen klinik olarak sēcak, ĸiĸ, eritemli ayak ve ayak 

bileĵi olarak bulgu verir. Charcot artropatisi diyabetlilerde gºr¿lme sēklēĵē %0,08-%13 

arasēnda deĵiĸmekle birlikte, morbidite ve mortalite oranlarē %35'e kadar ­ēkabilir 

(13,14,15). 

Fizik muayenede osteomiyelit ile karēĸabilecek ve ­oĵu zaman, gºr¿nt¿leme yºntemleri 

ile de ayērēcē tanēsē net yapēlamayan en ºnemli patoloji Charcot eklemidir. Enfeksiyona 

benzer bir tablodur ayak y¿kseltildiĵinde eritemin ve ĸiĸliĵin azalmasē Charcot 

artropatisini d¿ĸ¿nd¿r¿r. Periferik nabēzlar ­oĵunlukla a­ēktēr, ancak ºdem bunu 

zorlaĸtērabilir (15) 

Modifiye Eichenholtz sēnēflamasē, ise klinik duruma 4 verede inceleyen ve olduk­a sēk 

kullanēlan bir sēnēflama yºntemidir. (Tablo 4) 

 

Tablo 4. Modifiye Eichenholtz sēnēflamasē 

 

EVRE  Y[TbTY Dmw«b«a 
0 Pre-Charcot DǀǊǸƴǸǊ ōƛǊ ŘŜŦƻǊƳƛǘŜ ȅƻƪΣ ƛƴŦƭŀƳŀǎȅƻƴ ǾŜ ǀŘŜƳ 

ƳŜǾŎǳǘ ƻƭŀōƛƭƛǊΦ wǀƴǘƎŜƴƭŜǊŘŜ ŀǊǘŀƴ ȅƻƐǳƴƭǳƪ 
ƎǀǊǸƭŜōƛƭƛǊΦ 

1 Fragmantasyon 
 

YŜƳƛƪ ŦǊŀƎƳŀƴǘŀǎȅƻƴǳ ǾŜ œƤƪƤƐƤΣ ǊǀƴǘƎŜƴŘŜ άƳŀƴǘŀǊ 
ōŜƴȊŜǊƛέ ŜƪƭŜƳ ƎǀǊǸƴǸƳǸ ǾŀǊŘƤǊΦ 

2 Koalesans  TƴŦƭŀƳŀǎȅƻƴŘŀ ŀȊŀƭƳŀΣ ŜƪƭŜƳ ƻƴŀǊƤƳƤΣ ƪŜƳƛƪ 
ǳœƭŀǊƤƴŘŀ ǎƪƭŜǊƻȊŀ ǾŜ ȅŜƴƛŘŜƴ ǒŜƪƛƭƭŜƴƳŜȅŜ ǾŀǊŘƤǊΦ 
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3 wŜƪƻƴǎǘǊǸƪǎƛȅƻƴ 5ŀƘŀ ŦŀȊƭŀ ƛȅƛƭŜǒƳŜ ǾŜ ȅŜƴƛŘŜƴ ǒŜƪƛƭƭŜƴƳŜ ƛƭŜ ŘŀƘŀ 
ǎǘŀōƛƭ ōƛǊ ŜƪƭŜƳ ƻƭǳǒǳǊΦ 

 

 

Tanē Yºntemleri 

 

Charcot artropatisinde tanē i­in klinik muayenenin yanē sēra, tam kan sayēmē, ESR, CRP, 

direk grafi, kemik sintigrafisi, MRG, histopatolojik ve mikrobiyolojik inceleme i­in kemik 

biyopsisi kullanēlēr. Charcot artropatisi ile osteomiyelitin tanēsal ayrēmē olduk­a zordur 

­¿nk¿ hem klinik hem de laboratuvar ve gºr¿nt¿leme bulgularē benzerdir (16,17) 

Laboratuvar bulgularē enfeksiyonu d¿ĸ¿nd¿ren lºkositoz, y¿ksek CRP ve ESR seviyeleri 

ve a­ēklanamayan hiperglisemidir (17) 

Direk grafide standart iki yºnl¿ grafiler erken dºnemde net bulgular vermezken ilerleyen 

dºnemde kemiklerde fragmantasyon, yumuĸak doku ºdemi, kērēklar, ­ēkēklar ve osteolitik 

alanlar gºr¿lebilir (13).  (Resim 6) 

Kemik sintigrafisi ve Ķndiyum WBC incelemeler Charcot artropatisinin osteomiyelitten 

ayērt edilmesi ve tanēsē i­in yararlēdēr (16,17). 

Resim 6 : Direk grafide tarsometatarsal eklem i­eren Charcot artropatisi 

  
Her ĸeye raĵmen, MRG ºzellikle erken evre Charcot artropatisinde y¿ksek tanē doĵruluĵu 

sunmaktadēr. Ancak akut osteomiyelitten ayērt etme yeteneĵi sēnērlēdēr.  MRG, WBC 

sintigrafisi ve PET taramalarēnēn t¿m¿n¿n osteomiyelit tespiti i­in benzer hassasiyetlere 

sahip olmasēna raĵmen, PET taramalarēnēn genel olarak daha y¿ksek bir ºzg¿ll¿ĵe sahip 

olduĵu sonucuna varmēĸtēr. Erken evre Charcot artropatisi ile osteomiyelit arasēnda ayrēm 

yapmanēn, benzer sinyal yoĵunluklarē nedeniyle zordur ancak klinik korelasyon, anatomik 

daĵēlēm ve anormal gºr¿n¿mlerle birlikte birka­ MRG ºzelliĵi ºne ­ēkmaktadēr (17,18). 

¶ Tek bir kemiĵi i­eren yaygēn kemik iliĵi ºdemi osteomiyelit, periartik¿ler ve 
subkondral kemik iliĵi ºdemi akut Charcot artropatisi lehinedir. 

¶ Osteomiyelitte odaksal bir tutulum, metatars baĸlarē veya kalkaneus gibi, akut 
Charcot artropatisinde ise genellikle birka­ eklem/kemik tutumu sºz konusudur. 

¶ Akut Charcot artropatisinde kemik fragmantasyonu ile beraber deformite bulunur. 

¶ Ayakta yumuĸak doku enfeksiyonu, ¿lserasyon, sin¿s varlēĵē osteomiyelit 

lehinedir. 

 

Tedavi 
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Charcot artropatisinde tedavinin amacē ¿lsere lezyonu olmayan, rahat ayakkabē giyen, 

kemik deformitelerinin olmadēĵē, plantigrad basan ve ligamentºz stabil bir ayak elde 

etmektir. Uygulanacak tedavi, hastalēĵēn evresine, enfeksiyon durumu ve hastanēn genel 

durumuna gºre ĸekillendirilir. Ana prensip ekstremiteye y¿klenmeyi azaltmaktēr bunun 

yanē sēra eklem stabilite sorunu, deformite varlēĵēnda cerrahi tedavi devreye girer 

(16,17,18). 

¶ Y¿kten kurtarmanēn amacē eklemi istirahate alarak ilerlemeyi durdurmak ve 
deformiteleriyi ºnlemektir. 

¶ Tam temas al­ēlamalar ile inflamasyon ve ºdem azalēr, kemik ve eklem yēkēmē 
kontrol altēna alēnēr  

¶ Var olan ve geliĸebilecek ¿lserasyonlar yakēn takip edilmelidir. 

¶ Yaklaĸēk beĸ hafta al­ēlama sonrasē koruyucu ayakkabē ile 3 aylēk s¿re­ 
tamamlanēr. 

¶ Farmakolojik tedavide bifosfonatlar ve kalsitonin ile, kemik yēkēmēnē durdurmak 
ama­lanēr. 

¶ ¦lserasyonlarēn tedavisinde, enfeksiyon kontrol¿nde veya ayakkabē uyumunu 

saĵlamak i­in, fragmante kemik ­ēkēntēlarē basit ekzostektomi yapēlabilir. 

¶ Kas dengesini saĵlamak amacēyla aĸil veya gastroknemius tendonlarēna uzatma 
uygulanabilir. 

¶ Kemik deformiteleri ve eklem instabilitelerinin kontrol¿nde kama osteotomiler 
artrodez giriĸimleri uygulanabilir.  

¶ Kontrol edilemeyen enfeksiyon, sepsis, periferik arter hastalēĵē, baĸarēsēz cerrahi, 
kontrols¿z komorbiditeler amp¿tasyon kararēnē oluĸturur 
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DĶYABET ve ARTERĶYEL HASTALIK 

 

Emre ¥ZKER 

 

Diyabetik Ayak Hastalēĵēnēn Dolaĸēm Fizyopatolojisi 

 

Diyabetik hastalarda arteriyel, venºz ve lenfatik dolaĸēmēn hepsinde bozukluklar 

gºzlenmektedir. En sēk etkilenen ve hastalēĵēn seyrini deĵiĸtiren ise arteriyel sistemin 

hastalēĵēdēr. D¿nya n¿fusunda ¿lkelerin gelir d¿zeyine gºre daĵēlēmlara bakēldēĵēnda, orta-

y¿ksek gelirli ¿lkelerde diyabeti ve ayak ¿lseri olan hastalarēn %50ôsinde periferik arter 

hastalēĵēn (PAH) olduĵu tahmin edilmektedir (1,2). Periferik arter hastalēĵē, diyabeti 

olmayan tēkayēcē damar hastalēĵēna sahip hastalara nazaran birtakēm farklēlēklar gºsterir. 

Hastalēk diyabetik kiĸilerde daha gen­ yaĸta ortaya ­ēkar, daha yaygēndēr ve dizaltē damar 

tutulum daha fazladēr; damar darlēklarēndan ziyade tam tēkanēklēklar daha sēk gºr¿l¿r. 

Sigara i­icilerinin atar damar tēkanēklēklarēnda sēk gºrd¿ĵ¿m¿z, erkek cinsiyette hastalēĵēn 

daha sēk gºr¿lmesi diyabetik damar hastalēĵēnda yerini her iki cinsiyette eĸit gºr¿lme 

oranēna bērakmēĸtēr. 

 

Sigara i­en diyabetik olmayan hastalarda damar lezyonlarēnēn anatomik daĵēlēmē ile 

diyabetik hastalarēnki karĸēlaĸtērēldēĵēnda, diyabetik hastalarda dizaltē damarlarda uzun 

tēkanēklēklar daha sēk ve daha yaygēn olarak gºr¿lmektedirler. Piagessi ve ark yaptēĵē bir 

­alēĸmada, sanēlanēn aksine, diyabetik hastalarda ayak arterlerinin de sēklēkla hasta olduĵu 

gºsterilmiĸtir (3,4). 

 

Diyabetik ayak hastalēĵēnda 2 temel vask¿ler patoloji mevcuttur. Bunlar diyabetik 

makroanjiopati ve mikroanjiyopatidir. Diyabetik makroanjiyopatinin temelini musk¿ler 

arterlerin media tabakasēnēn hastalēĵē teĸkil eder. Bu patolojiye sēklēkla arter duvarēnēn 

intimal hastalēĵē da eĸlik eder. Media tabakasēnēn hastalēĵē klasik olarak ñmediasklerozisò 

olarak adlandērēlan media tabakasēnēn kalsifikasyondur. Kalsifikasyon sēklēĵē ve miktarē 

diyabet s¿resi ile doĵru orantēlē olup vibrasyon duyu kaybē ile seyreden nºropati ile 

yakēndan iliĸkilidir (5,6). Mediasklerozisin artmēĸ mortalite ve artmēĸ amp¿tasyon riski ile 

iliĸkisi gºsterilmiĸtir (7). Mediasklerozis aterosklerozdan baĵēmsēz bir s¿re­ olup ileri yaĸ, 

kronik bºbrek yetmezliĵi ve diyabette sēk gºr¿l¿r.  

 

Mediasklerozisin mekanizmasē; hidroksiapatit kristallerinin konsantrik elastik lifler 

boyunca vask¿ler d¿z kaslara komĸu ĸekilde birikimi ve bu vask¿ler d¿z kaslarēn osteoblast 

benzeri h¿crelere deĵiĸimi olarak kabul edilmektedir (8). Diyabetik hastalarda, normal 

bireylerde var olan kalsifikasyon promotºrleri ve inhibitºrleri arasēndaki denge 

promotºrler lehine bozulmuĸtur.  
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Damar duvarēnēn bu yoĵun kalsifikasyonu damarēn elastikiyetinde kayba yol a­maktadēr. 

Bu sertleĸme yanlēĸ basēn­ ºl­¿mlerine yol a­abildiĵi gibi distal arteriyel akēm paternini 

deĵiĸtirip ayaĵa olan maksimum akēmēn kēsētlanmasēna yol a­ar (9). Sistol anēnda arteriyel 

duvarēn fizyolojik geniĸlemesi azalmēĸtēr; bu da y¿ksek basēn­lē sistolik akēmēn ĸiddetinin 

azaltēlamadan distaldeki ayak mikrodamarlarēna iletilmesine yol a­ar. Arteriyel duvarēn 

geniĸlemesi ateroskleroz geliĸiminde de ºnemlidir. Arter duvarēndaki kurĸun boru 

tarzēndaki sertleĸme, yer­ekimi ile iliĸkili intraluminal basēn­ artēĸēna yol a­arak dizaltē atar 

damarlarēn dallarēnda aterosklerotik plak geliĸimini hēzlandērmaktadēr.  Diyabetik 

hastalardaki otonom nºropati vazosempatik refleksi bozarak intraluminal basēncēn y¿ksek 

kalmasēna katkē saĵlamaktadēr. Normal bir kiĸide, yatar pozisyondan dik pozisyona 

ge­ildiĵinde cilt damarlarēnda refleks vazokonstriksiyona baĵlē olarak damar ­apēnda %20 

azalma meydana gelmektedir. Bu refleks, pozisyona baĵlē deĵiĸikliklerde intratorasik, 

intraabdominal ve beyin gibi hayati organlara olan kan akēmēnēn azalmasēnē ºnlemek 

i­indir.  Otonom nºropatiye baĵlē bu refleksteki kayēp, ayak cilt damarlarēna doĵru olan 

kan akēmēnēn s¿rekli y¿ksek olmasēna yol a­maktadēr. Dizaltē arterlerindeki rijiditeye baĵlē 

akēm dalgasēndaki d¿zleĸme, arterlere anatomik olarak eĸlik eden vena 

cominicanteslerdeki pulsatilitenin de kaybēna yol a­maktadēr. Kalf kaslarēnē besleyen 

arterlerdeki yetmezliĵe baĵlē olarak kaslardaki erimenin yol a­tēĵē kas pompa g¿c¿nde 

kayēp, venlerdeki pulsasyon kaybē ile birleĸince, alt ekstremitede venºz yetmezlik ve 

lenfºdem ortaya ­ēkmaktadēr (1).  

 

Artmēĸ kalsifikasyon, arteriyel sistemde endotel hasarēna ve endotelden endotel baĵēmlē 

asetil kolin salēnēmēnda bozulmalara yol a­ar. Ayaktaki artmēĸ sistolik basēncē ve sinirleri 

besleyen damarlar olan vazonºronumlardaki tēkayēcē hastalēĵēn yol a­tēĵē otonom sinir 

harabiyeti, ayakta var olan ama kullanēlmayan arteriovenºz ĸantlarēn a­ēlmasēna sebep olur. 

Bu ĸant damarlarē, ayakta ēsē kaybēndan sorumlu deri damarlarēdēr. Ger­ek kapillerler 

olarak bildiĵimiz damarlar ise nutrisyonel yani deriyi besleyen damarlardēr. Ger­ek 

kapillerlerin tēkanēklēĵē dokuda gangrene yol a­maktadēr.  Bu ĸantlarēn a­ēlmasēyla beraber 

kan, mikrosirk¿lasyonda aĵērlēklē olarak ger­ek kapiller yerine arteriyovenºz ĸantlarē tercih 

etmeye baĸlar. Diyabetik kiĸilerde ayakta n¿trisyonel damarlarda akēmēn az olmasēna 

raĵmen ayak ēsēsēnēn normal olmasē, iĸte bu ĸant damarlarēna doĵru s¿rekli yºnelen kan 

akēmēna baĵlēdēr. Ayaktaki y¿ksek basēn­ nedeniyle hem eritrositler hem de lºkositler bu 

ĸantlara yºnlendirilirler. Bu nedenle oluĸan bir yaranēn enfeksiyonu durumunda, ne 

lºkositler ne de oksijen taĸēyan eritrositler yara alanēna efektif olarak ulaĸabilmektedir; 

dolayēsēyla yara iyileĸmesi gecikmektedir. Lokal enfeksiyon durumunda, kandaki 

lºkositoza baĵlē olarak kapillerler lºkositlerin h¿cumuna uĵramaktadēr. B¿y¿k h¿creler 

olan lºkositler kapillerlerin l¿meninde biriktikleri zaman fiziki olarak bu dar l¿menli 

damarlarē tēkarlar. B¿y¿k damarlarda tēkayēcē hastalēk olmamasēna ve nabēzlarēn elle palpe 

edilebilmesine raĵmen ayak parmak arterlerinde lokal okl¿zyonlar geliĸir ve parmak 

gangreni ortaya ­ēkar.  

 

TANI Y¥NTEMLERĶ 

 

Anamnez ve fizik muayene 

 



119 
 

Diyabetik ayak yarasē olan bir hasta, potansiyel periferik arter hastasē olarak kabul 

edilmelidir. Hastanēn anamnezi ayrēntēlē olarak alēnmalēdēr. Hastada kardiyovask¿ler 

sistem ile iliĸkili diĵer hastalēklar sorgulanmalēdēr. Ķlerlemiĸ diyabet yaĸē olan hastalarda; 

sēklēkla koroner arter hastalēĵē, karotis ve vertebral arter hastalēĵēna ikincil inme hik©yesi, 

bºbrek arterlerinin hastalēĵēna baĵlē bºbrek fonksiyon bozukluĵu ve retinal arter 

hastalēĵēna ikincil gºz problemleri sēklēkla karĸēmēza ­ēkmaktadēr. Hastada PAH ile iliĸkili 

kesik topallama, istirahat aĵrēsē, ayaklarda ¿ĸ¿me vb gibi semptomlar sorgulanmalēdēr. 

Dizaltē damarlarēnē da yaygēn olarak tuttuĵu ve bu bºlgede kollateraller geniĸlediĵi i­in 

hasta nadir olarak intermitent kladikasyondan ĸik©yet eder. Kladikasyon 

hissedilmemesinin temel olarak iki sebebi vardēr. Bunlardan ilki, alt seviyelerdeki bir 

tēkanēklēk ¿st seviyedeki bir tēkanēklēĵa nazaran kalf dolaĸēmēnda daha az sēkēntē 

yaratmaktadēr; diĵeri ise bu hastalarēn nºropati sebebiyle aĵrē duyularēndaki azalmadēr.  

Semptomlar genellikle ayak bileĵi basēncē 80 mmHgônēn altēna indiĵinde ortaya 

­ēkmaktadēr. Ķlk klinik bulgu da a­ēlan bir yaranēn iyileĸmemesidir. Bir­ok diyabetik 

hastanēn ilk hastane baĸvurusunun sebebi ayaklarēndaki iyileĸmeyen yara veya ayaktaki 

enfeksiyondur. 

Anamnezin ardēndan ayrēntēlē fizik muayene gelmelidir. Ekstremitede siyanotik renk 

deĵiĸikliĵi, t¿ylenmede azalma, derinin incelmesi ve kuruluĵu, nasērlaĸmalar, ayak 

tērnaklarēnda kalēnlaĸmalar, ayak ve parmak ĸekillerindeki deĵiĸiklikler, ayakta ve bacakta 

ĸiĸlik, karĸē ayaĵēn ve bacaĵēn ¿st kēsēmlarē ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda ēsē ve renk deĵiĸikliĵi 

olup olmadēĵē, farklē bir koku mevcudiyeti, kēzarēklēk olup olmadēĵē not edilmelidir. Klinik 

muayenenin temelini ayak nabēzlarēnēn palpasyonu oluĸturur. Nabēzlarēn olmasē ºnemli bir 

bulgu olsa da, hi­bir zaman PAH ihtimalini ortadan kaldērmaz. Belirgin iskeminin olduĵu 

ekstremitelerde uzman eller nabēz palpe edebilir (1). Nabēzlarēn palpasyonu dēĸēnda 

kēlavuzlarca ºnerilen temel tanē ara­larē ñyatakbaĸē testlerò olarak adlandērēlan non invazif 

yºntemlerdir. Bunlar; el doppleri ile arteriyel akēm formlarēnēn ºl­¿m¿, aynē cihaz 

kullanēlmak suretiyle ºl­¿len ayak bileĵi sistolik basēn­ ºl­¿m¿, ayak bileĵi-kol indeksi 

(ankle-brachial index, AKĶ), parmak sistolik basēn­ ºl­¿m¿, ayak baĸ parmak-kol indeksi 

(toe-brachial index, TBI), deri perf¿zyon basēncē ºl­¿m¿, transkutan oksijen basēn­ ºl­¿m¿ 

(TcPO2) ve radyolojik gºr¿nt¿leme yºntemi olan Doppler ultrason ºl­¿m¿d¿r. Nabēzlarēn 

olmadēĵē veya az olarak hissedildiĵi, nabēzlarēn palpe edildiĵi ama kuvvetli PAH ĸ¿phesi 

olan olgularda AKĶ ºl­¿lmelidir. Bu ºl­¿m yapēlērken ayak arterlerindeki akēm paternleri 

deĵerlendirilmelidir. El doppleri ile yapēlan deĵerlendirmelerde arter ¿zerinde duyulan 

sesler trifazik, bizfazik ve monofazik olarak adlandērēlmaktadēr. Normal bir arteriyel kan 

akēmē trifazik yani 3 fazlē olmalēdēr. Damar l¿menindeki daralma arttēk­a kan akēmē faz 

kaybeder. ¥nce bifazik sonra monofazik hal alēr. Bifazik veya monofazik akēm varlēĵēnda 

damarlarēn hasta olduĵu kabul edilmelidir. Yapēlabiliyorsa TBĶ ºl­¿lmelidir.  

Yatak baĸē testlerde el doppleri ile yapēlan deĵerlendirmede trifazik akēm formunun 

ºl­¿lmesi, sistolik ayak bileĵi basēncēnēn Ó 50 mmHg, sistolik AKĶ > 0,9, sistolik parmak 

basēn­ ºl­¿m¿n¿n Ó 30 mmHg, TBĶ Ó 0,75, doku perf¿zyon basēncē deĵerinin Ó 40 mmHg, 

TcPO2 Ó25mmHg olmasē perf¿zyonun yeterli olduĵunun gºstergeleri olarak kabul edilir 

(10). Doku oksijen basēn­ ºl­¿mleri, iskemi hakkēnda bilgi saĵlamakla birlikte, ºdem ve 

infeksiyondan dolayē g¿venilir sonu­ vermeyebilir. 

AKĶônin 0.9ôun altēnda olmasē PAH i­in kuvvetli bir gºsterge olup, 0.9ô dan b¿y¿k deĵerler 

ile PAH tanēsē dēĸlanēr. AKĶônin 1.3ôten b¿y¿k olmasē mediasklerozis nedeniyle yalancē 
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negatif deĵerler olarak kabul edilmektedir (3). TBĶônin 0.75ôden b¿y¿k olmasē PAH 

tanēsēnē dēĸlar (11). Bir­ok yazar TBĶ ve arter akēm paternlerinin beraber 

deĵerlendirilmesinin doĵruya en yakēn tanēyē koymada faydalē olduĵunu ileri s¿rmektedir 

(12,13). 2021 yēlēnda yayēnlanan Ulusal Damar Hastalēklarē Kēlavuzunda diyabetik ayak 

hastalarēnda iskemi deĵerlendirmesine yºnelik ayak bileĵi basēncē ve AKĶ deĵerleri 

yanēnda perf¿zyon bilgileri (cilt perf¿zyon basēncē veya TcPO2 vb.) aracēlēĵēyla dolaĸēmēn 

deĵerlendirilmesi ºnerilmiĸtir (14).  

DĶYABETĶK AYAK ARTER HASTALIĴINDA TEDAVĶ 

 

Tedavi Kriterleri 

Diyabetik ayak ¿lserlerinin yaklaĸēk yarēsēnda alt ekstremitede periferik arter hastalēĵē 

bulunmaktadēr(1). Klinik olarak kladikasyondan kritik bacak iskemisine kadar farklē 

semptomlar ile hasta baĸvurusu olabileceĵi gibi bazen iyileĸmeyen bir ayak yarasē ilk bulgu 

olabilir. Diyabetik hastalarda erken yaĸlarda hastalēĵēn ortaya ­ēkmasē ve sēklēkla 

nºropatinin eĸlik etmesi bir takēm kafa karēĸtērēcē s¿bjektif bulguyu beraberinde 

getirebildiĵi gibi periferik arter hastalēĵēnēn diyabetik hastalarda daha agresif seyretmesi 

ve erken dºnemlerde bulgu vermemesi hastalēĵēn tanēnmasēnē geciktirebilir.  Bu sebepten 

ºt¿r¿ diyabetik hastada iskemi bulgularēnēn zamanēnda tanēmasē ve m¿dahalesi uzvun 

korunmasē a­ēsēndan son derece ºnemlidir. 

 

Uluslararasē Diyabetik Ayak ¢alēĸma Grubu tarafēndan yayēnlanan kēlavuzda, diyabetik 

¿lseri olan hastalarda: AKI <0.4, ayak bileĵi basēncē <50 mmHg, ayak baĸ parmak basēncē 

<30 mmHg, transk¿tanºz oksijen basēncē <30 mmHg, veya ultrason dopplerde akēmlarēn 

olmadēĵē veya monofazik olduĵu hastalarda acil gºr¿nt¿leme ve revask¿larizasyon 

planlanmasē gereĵi olduĵu belirtilmiĸtir (2). Yatak baĸē testleri ne olursa olsun, uygun yara 

tedavisine raĵmen 4-6 hafta arasēnda iyileĸme gºstermeyen yaralarda ileri gºr¿nt¿leme ve 

revask¿larizasyon iĸlemi planlanmalēdēr (2). 

Ulusal Kēlavuz, iskeminin deĵerlendirilmesinde ve revask¿larizasyon planlanmasē halinde 

fayda/zarar sonucunun ºngºr¿lmesinde yara durumu, iskemi ve enfeksiyonun beraber 

deĵerlendirildiĵi WIfI skor sisteminin kullanēlmasēnēn ºnermektedir. Bu skor sistemine 

gºre y¿ksek risk grubunda olan hastalarda tercihan amputasyon se­eneĵinin ºn plana 

alēnmasē ºnerilmektedir (14). 

Ķleri gºr¿nt¿leme yºntemleri 

Yatak baĸē testlerinde periferik arter hastalēĵēna ait bulgular elde edildikten sonra tedavinin 

planlanmasē i­in daha ileri gºr¿nt¿leme yºntemlerine baĸvurulmaktadēr. Bunlar:  

1.Doppler USG, manyetik rezonans anjiyografi (MRA) 

2.Bilgisayarlē tomografik anjiyografi (BTA) 

3.Karbondioksit anjiyografi (KA) 

4.Dijital substraksiyon anjiyografi (DSA)  
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Bu gºr¿nt¿leme yºntemleri ile hedeflenen arteriyel yapēnēn anatomik yapēsēnē ortaya 

koymak, hastalēklē bºlgeleri tespit edip revask¿larizasyon yºntemini belirlemektir. 

Doppler USG; non-invazif olmasē, kolay eriĸilebilinir ve ucuz olmasē, erken sonu­ 

alēnabilmesi, akēm paternleri ve miktarē hakkēnda bilgi vermesi, kontrast madde kullanēmē 

gerektirmemesi gibi avantajlar sunmaktadēr.  Yoĵun kalsiyum y¿k¿ ve bacak ºdeminde 

gºr¿nt¿ kalitesinin azalmasē; uygulayēcēnēn bilgi ve tecr¿be d¿zeyine baĵēmlē bir yºntem 

olmasē dezavantajlarēndandēr. Kontrast madde kullanēmē, diyabetik hastalarda kullanēlan 

tanē ve tedavi yºntemlerinde belirleyici bir kriterdir. Bu hastalar sēklēkla sistemik arteriyel 

hastalēĵa sahip olduklarēndan, diyabetik nefropati ­ok yaygēn olarak gºr¿lmektedir. 

Kontrast maddenin kullanēmē, zeminde bºbrek hastalēĵē bulunan bu hastalarda kontrast 

nefropatisine yol a­abileceĵinden ileri gºr¿nt¿leme yºntemlerinde ºncelikle kontrast 

kullanēmēnēn olmadēĵē veya en az kullanēldēĵē yºntemler tercih edilmelidir. MRA ve BTA 

yºntemlerinin her ikisinde de damarsal yapēnēn gºr¿nt¿lenebilmesi i­in kontrast madde 

kullanēlmaktadēr. BTAô da kontrast madde iliĸkili nefropati ve alerjik reaksiyonlar, 

kullanēlan kontrast maddenin ºzelliĵinden ºt¿r¿ daha sēk gºr¿lmektedir. MRAôda kontrast 

madde olarak gadolinyum kullanēlmaktadēr. Daha az nefrotoksisiteye sahip bu ajanēn 

kullanēmē bir avantaj olmasēna raĵmen metalik kalp kapaĵē, kardiyak pacemaker ve 

intravask¿ler stent gibi metallerin bulunmasē gºr¿nt¿lemenin yapēlmasēnē engellemekte 

veya artefakt oluĸturup iyi gºr¿nt¿ elde edilememesine yol a­maktadēr. BTA da ise yoĵun 

kalsifikasyonlar, kalsifikasyonun uzun segment ve ince damarlarē tuttuĵu hastalarda 

gºr¿nt¿ kalitesi iyi olmamaktadēr. Uyumsuz veya klostrofobik hastalar i­in bu inceleme 

yºntemleri gºreceli kontrendikedir. Kreatinin klirensinin <30 ml/dk olduĵu ciddi bºbrek 

yetmezliĵine sahip hastalarda gadolinyum nefrojenik sistemik fibrozise yol 

a­abilmektedir. Bu nedenle son dºnemde ultra k¿­¿k s¿perparamanyetik demir oksit gibi 

gadolinyum i­ermeyen ajanlar kullanēlmaktadēr (15). 

Nefrotoksik olmayan bir diĵer kontrast madde de karbondioksit gazēdēr. Ķntraarteriyel 

uygulanan karbondioksit gazē ile ­ekilen anjiyografi (KA) tanēsal ama­lē bir invazif 

gºr¿nt¿leme yºntemidir. Kompanse bºbrek yetmezliĵi olan hastalarda balon anjiyografi 

iĸlemi ºncesi lezyonlarēn yerini tayin etmekte yaygēn olarak kullanēlmaktadēr.  Bu sayede 

sadece iĸlem anēnda kontrast madde kullanēlmakta ve kontrast miktarē azaltēlmaktadēr. 

Dijital substraksiyon anjiografi, altēn standart gºr¿nt¿leme yºntemi olarak kabul 

edilmektedir. Kontrast madde olarak iyot kullanēlmakta olup nefrotoksik potansiyeli 

bulunmaktadēr. Gºr¿nt¿ kalitesi y¿ksek, ger­ek ve tam zamanlē deĵerlendirme ile 

endovask¿ler iĸlemlerin yapēlabilmesine imkan saĵlamaktadēr. 

 

DĶYABETĶK HASTALARDA DAMAR HASTALIĴININ TEDAVĶ Y¥NTEMLERĶ 

 

a.Medikal tedavi 

b.Revask¿larizasyon tedavileri 

 

 

Medikal tedavi 

Diyabetik ayak hastalēĵēna sahip kiĸilerin damar hastalēĵēnēn temelini atar damarlarēn 

aterosklerozu oluĸturmaktadēr. Bu sebepten ºt¿r¿ temel tedavi prensipleri, kēlavuzlara 
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uygun arter hastalēĵēnēn medikal tedavisidir. Periferik arter hastalēĵē olan bu hastalarēn tēbbi 

tedavisi i­in Ulusal Tedavi Kēlavuzunda en iyi medikal tedavi olarak: 

1. Sigara kullanēmēnēn bērakēlmasē  

2. Beslenme deĵiĸiklikleri ve fiziksel aktivite ºnerileri  

3. Lipid d¿ĸ¿r¿c¿ ila­ kullanēmē  

a. LDL kolesterol seviyesinin 70 mg/dL altēna d¿ĸ¿r¿lmesi veya baĸlangē­ 

seviyeleri 70-135 mg/dL ise Ó %50 azalma saĵlanmasē  

b. Tercihan statin grubu kolesterol ila­larēnēn kullanēlmasē  

c. Yeni nesil antilipidemik ajanlarēn kullanēlmasē  

4. Diyabetik hastalarda kan ĸekerinin sēkē kontrol¿  

5. Semptomatik hastalarda antiagregan tedavi  

6. Hipertansiyonu olan hastalarda kan basēncēnēn kontrol¿ ºnerilmektedir (14). 

Revask¿larizasyon ĸansē olmayan hastalarda ise antiplatelet tedavinin yanēnda (kolpidogrel 

75 mg g¿nl¿k)  antiagregan tedavi (tercihan rivoroksaban 2.5 mg g¿nl¿k) ve prostasiklin 

analogu (iloprost) kullanēlmasē g¿­l¿ ºneri ĸeklinde yer almaktadēr.  

Revask¿larizasyon tedavileri 

Periferik arter hastalēĵēnēn eĸlik ettiĵi bir diyabetik ayak yarasēnda ivedilikle hareket 

edilmelidir. Bu hastalarēn yaralarē infekte ise hastalarēn uzuv kaybē ve mortalite oranlarēnēn 

­ok y¿ksek olduĵu daima akēlda tutulmalēdēr (16). Bu hastalarda s¿rekli akēlda tutulmasē 

gereken slogan  ñZaman Dokudur!ò olmalēdēr. Tedavinin ºtelendiĵi her dakika geri 

dºn¿ĸ¿ms¿z olarak doku kaybēna yol a­acaktēr. Ayaktaki enfeksiyon tedavi edilip, damar 

tēkanēklēĵē m¿kemmel olarak a­ēlsa bile ayaĵēn anatomik yapēsēnda, sorunsuz basmayē ve 

y¿r¿meyi saĵlayabilecek doku kalmadēĵē zaman majºr amputasyon ka­ēnēlmazdēr.  Bu 

sebepten ºt¿r¿ bir diyabetik ayak yarasē ile baĸvuran hastada, baĸvuru anēnda ºncelikle 

hastanēn ayaĵē ivedi olarak y¿kten kurtarēlmalēdēr. Burada ama­lanan basēnēn yola­tēĵē 

doku basēncēndaki artēĸē azaltarak kapiller seviyede arteriyel,venºz ve lenfatik dolaĸēmē 

rahatlatmaktēr. Bunun i­in, yaranēn ¿zerine basēlmasēnē engelleyecek bir pansuman, ortez 

veya total temas al­ēsē yapēlmalē veya ºzel ¿retilmiĸ tabanlēk, yara bºlgesini y¿kten 

kurtarmak i­in kesilip ĸekillendirilmiĸ ke­eler/s¿ngerler, pansuman ayakkabēlarē ve ñcam 

walker/ moon walker ortezlerò kullanēlmalēdēr. Yarada infeksiyon y¿k¿ ­ok fazla, ēslak 

gangren tablosu hakimse, vakit kaybetmeden debridman iĸlemi yapēlarak bakteriyel y¿k 

azaltēlmalēdēr. 

Ayakta abse, derin doku enfeksiyonu ve kompartēman sendromu olmasē halinde acil drenaj, 

ayak kompartēmanlarēnēn cerrahi dekompresyonu ve enfeksiyonun kontrol¿ i­in acil 

debridman iĸlemleri yapēlmalēdēr. Yine baĸvuru anēnda yara alanēnda faklē bºlgelerden ve 

derin dokulardan alēnabilen uygun materyaller k¿lt¿r ­alēĸmasē i­in alēnmalē ve k¿lt¿r 

sonucu beklenmeden geniĸ spektrumlu antibiyoterapi baĸlanēlmalēdēr.  
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Revask¿larizasyon iĸlemine karar vermeden ºnce hastanēn yaĸē, yaĸam beklentisi, hastanēn 

mobilize olup olmadēĵē, debridman veya minºr amp¿tasyonlar sonrasēnda basmaya ve 

y¿r¿me fonksiyonunu ger­ekleĸtirmeye uygun, yeterli doku kalēp kalmayacaĵē sorularē 

¿zerinde ayrēntēlē olarak d¿ĸ¿n¿lmelidir. Benzer bir konu amp¿tasyonun ka­ēnēlmaz 

olduĵu hastalardēr. Majºr amp¿tasyon kararē alēnan hastalarda amp¿tasyon seviyesini diz 

altē seviyesine ­ekmek i­in ºncelikle bir revask¿larizasyon iĸlemi planlanabilir.  Hastanēn 

revask¿larizasyon iĸleminden fayda gºr¿p gºrmeyeceĵi kararē WIFI sēnēflamasē 

kullanēlarak belirlenebilinir (17). Fonksiyonel kapasitesi kēsētlē, kērēlgan yapēda, kēsa yaĸam 

beklentisi olan hastalarda amputasyon dēĸēnda bir iĸlem yºn¿nde karar vermek, ger­ek­i 

ve ge­erliliĵi olan bir yaklaĸēm deĵildir.  

Sepsis kontrol altēna alēndēktan ve hasta klinik olarak stabil hale getirildikten sonra vakit 

kaybetmeden arteriyel yapē deĵerlendirilmelidir. Bu deĵerlendirilmede ileri iskemi 

bulgularē olan hastalara bir-iki g¿n i­inde acil revask¿larizasyon iĸlemi yapēlmalēdēr. 

Yeterli kan dolaĸēmēnēn temin edilmesi ve enfeksiyonun kontrol altēna alēnmasēnē takiben 

fonksiyonel bir ayak saĵlamak i­in gerekli cerrahi m¿dahalelere giriĸilebilinir. 

Acil baĸvuran vakalar dēĸēnda diyabetik hastalarda revask¿larizasyon ihtiyacēnēn ortaya 

konmasē dēĸēnda, revask¿larizasyonun ne zaman yapēlmasē gerektiĵi ve hangi yºntemin 

kullanēlacaĵē da klinikte karar vermede zorlanēlan konulardandēr. Bu kararlarēn 

alēnmasēnda hastanēn klinik durumu, ayaĵēn klinik durumu, ayaĵa yapēlacak muhtemel 

ortopedik giriĸimler kadar merkezin imkanlarē, merkezin klinik tecr¿besi de belirleyici 

olmaktadēr. 

 

Revask¿larizasyonun temel hedefi komplet revask¿larizasyon (yani t¿m supra ve 

infrapopliteal arterlerde iĸlem sonrasē en fazla %30ôun altēnda stenoz kalacak ĸekilde ayaĵa 

kadar kan akēmēnēn saĵlanmasē) veya yara bºlgesini besleyen t¿m arterlere kesintisiz kan 

akēmēnēn saĵlanmasē olmalēdēr. Komplet revask¿larizasyonun amp¿tasyon olasēlēĵēnē daha 

fazla azalttēĵēnē gºsteren yayēnlar artmaktadēr (18,19). Yaygēn kabul gºren genel yaklaĸēm 

ise ºzellikle enfeksiyon varlēĵēnda m¿mk¿n olduĵu kadar fazla damarēn revask¿larize 

edilmesi; bu m¿mk¿n deĵilse anjiozom konseptine uygun olarak revask¿larizasyonun 

yapēlmasē; bu da m¿mk¿n olmuyorsa en az 1 damarēn revask¿larize edilmesi yºn¿ndedir 

(20,21,22,23). 

 

Anjiozom konsepti ve ayaĵēn anjiozomlarē 

Anjiozom bir arter ve onun distal dallarē tarafēndan beslenen, bir venºz aĵ tarafēndan drene 

edilen tam kat cilt ve ciltaltē dokulara (yaĵ, fasya, kas, yumuĸak dokular ve kemik) verilen 

addēr (24). 

 

Ayakta 5 ana anjiozom bulunmaktadēr: 

1.Dorsal: Arteria dorsalis pedis tarafēndan kanlandērēlmaktadēr. 

2.Mediyal plantar: Arteria tibialis posterior dalē olan mediyal plantar arter tarafēndan 

kanlandērēlmaktadēr. 

3.Lateral plantar: Arteria tibialis posterior dalē olan lateral plantar arter tarafēndan 

kanlandērēlmaktadēr. 

4.Mediyal kalkaneal: Arteria tibialis posterior tarafēndan kanlandērēlmaktadēr. 

5.Lateral kalkaneal:Arteria fibularisin kalkaneal dalē tarafēndan kanlandērēlmaktadēr. 
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Her komĸu anjiozom arasēnda baĵlantēyē saĵlayan kºpr¿ damarlar mevcuttur. Normal 

zamanlarda kapalē olarak bulunan bu damarlar, anjiozomu besleyen ana damarēn tēkanmasē 

halinde basēn­ gradiyentinin d¿ĸmesi ile birlikte a­ēlērlar ve iskemik alana kan akēmēnē 

saĵlarlar. Diyabetik ayaklarda kollateral dolaĸēm zayēf olduĵundan m¿mk¿n olduĵunca 

damarēn revask¿larize edilmesi ºnemlidir. 

Revask¿larizasyon yºntemleri 

 

Periferik arter hastalēĵē tespit edilmiĸ bir diyabetik hastada  revask¿larizasyon i­in a­ēk 

baypas cerrahisi, kapalē endovask¿ler yºntemler veya hibrid olarak adlandērēlan iki 

yºntemin aynē anda kullanēlmasē tercih edilebilinir. Hangi yºntemin daha ¿st¿n olduĵuna 

dair g¿ncellenmiĸ kanēt d¿zeyi y¿ksek ­alēĸma bulunmamaktadēr (12). Bu iĸlemlerde temel 

hedef ayaĵē besleyen infrapopliteal arterlerin hepsine, m¿mk¿n deĵilse en az birine 

abdominal aorttan itibaren kesintisiz pulsatil kan akēmēnēn saĵlanmasēdēr. Ķĸlem sonrasē, 

objektif yatak baĸē testleri kullanēlarak yapēlacak perf¿zyon ºl­¿mleri ile iĸlemin etkinliĵi 

belgelenmelidir (2). 

 

Revask¿larizasyon yapēlacak hastalarda yapēlabiliyorsa safen ven greft ile bypass 

d¿ĸ¿n¿lmelidir. Uygulanacak yºnteme karar verilmesinde iskeminin derecesi, arteriyel 

hastalēĵēn yaygēnlēĵē, yaranēn b¿y¿kl¿ĵ¿, infeksiyon varlēĵē ve varsa derecesi ve iĸlemi 

yapacak hekimin ve merkezin tecr¿besi belirleyici olmaktadēr. Hangi revask¿larizasyon 

iĸleminin daha uzun a­ēk kalmayē saĵladēĵē hususunda gºr¿ĸ birliĵi bulunmamakla birlikte, 

endovask¿ler ºncelikli yaklaĸēm g¿nl¿k pratikte aĵērlēk kazanmaktadēr. Anjioplasti ilk 

yaklaĸēmē olarak adlandērēlan bu uygulama, tartēĸmalē olmasēna raĵmen uygulanēlabilirlik, 

komplikasyon oranē ve ekstremite kurtarēlmasē a­ēsēndan y¿ksek oranda baĸarēlē sonu­lara 

sahip olmasē; tēkanmasē veya baĸarēsēz olunmasē halinde tekrar giriĸime izin vermesi ve 

cerrahi a­ēdan riskli olabilecek bu komorbid hasta grubunda genel anestezi gerektirmeden 

uygulanabilmesinden ºt¿r¿ bir­ok merkezde ilk baĸvurulan yºntem halini almēĸtēr. Gen­, 

aktif hasta grubunda, uzun segment arteriyel tēkanēklēk olan hastalarda, iyi kalitede otolog 

ven grefti olan hastalarda baypas cerrahisi tercih sebebi olabilir.  

 

Kullanēlacak yºntemin se­iminde bir­ok faktºr gºz ºn¿nde bulundurulmalēdēr. Hasta ile 

ilgili faktºrlerde hastanēn genel durumunun ve ko-morbiditelerinin operasyon a­ēsēndan 

uygun olup olmadēĵē, ameliyatēn getirdiĵi peroperatif morbidite ve mortalite, uygun ven 

kond¿iti bulunup bulunmadēĵē, darlēk ve tēkanēklēklarēn anatomik ºzellikleri gºz ºn¿nde 

bulundurulmalēdēr. Bu iĸlemleri yapacak merkezin alt yapēsē, imk©nlarē, ekibin her iki iĸlem 

ile ilgili tecr¿beleri de diĵer faktºrlerdir. Bu hastalarē tedavi eden merkezlerin tercihan bu 

iki yºntem ile ilgili tecr¿be sahibi olmalarē beklenmektedir. Hangi iĸlem yapēlacak olursa 

olsun revask¿larizasyon kararē vermeden ºnce iĸlemin baĸarē oranē ve hastanēn bu iĸlem 

sonunda kazan­ ve kaybē iyi ortaya konmalēdēr. ¥rneĵin yaranēn iyileĸme ihtimalinin zayēf 

olduĵu, tedavi sonrasēnda fonksiyon gºrecek yeterli doku kalmayacak ve y¿r¿me 

fonksiyonunu yerine getiremeyecek bir ayak yarasēnda veya yaĸam beklentisi az, yataĵa 

baĵēmlē bir hastada amp¿tasyon en doĵru tercih olabilir. Uluslararasē Diyabetik Ayak 

¢alēĸma Grubu, endovask¿ler, cerrahi veya hibrid tedavi se­enekleri arasē tercih yaptēracak 

kanēt seviyesi d¿ĸ¿k olduĵu i­in iĸlem tercihinin hastaya ºzel bir ĸekilde belirlenmesi 

gerektiĵi belirtilmiĸtir (2). 
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DAMAR HASTALIĴI OLAN DĶYABETĶK HASTANIN TAKĶBĶ 

 

Uluslararasē diyabetik ayak ­alēĸma grubu 2023 kēlavuzunda diyabetik hastalarēn d¿zenli 

klinik takibinde hastalarē ¿lser riskine gºre 4 kategori ĸeklinde sēnēflamaktadēr. Koruyucu 

sensºriyel duyu kaybēnēn (KSDK) ve periferik arter hastalēĵēnēn (PAH) ¿lser riskinde ana 

belirleyici olduĵu bu sēnēflamaya gºre hastalar ­ok d¿ĸ¿k ¿lser riski (kategori 0), d¿ĸ¿k 

¿lser riski (kategori 1), orta ¿lser riski (kategori 2) ve y¿ksek ¿lser riski (kategori 3) 

sēnēflarēna ayrēlmaktadēr. Kategori 0ôda KSDK ve PAH bulunmamaktadēr ve bu hastalarēn 

yēlda bir kontrol¿ ºnerilmektedir. Kategori 1ô de ya KSDK veya PAHôtan birisine sahip 

hastalar bulunmaktadēr ve bu hastalarēn her 6-12 ayô da bir kontrol¿ ºnerilmektedir. 

Kategori 2ô de KSDK ve PAH birlikte mevcuttur ve bu hastalar her 3-6 ayda bir kontrol 

edilmelidirler. Yine aynē kategoride bir diĵer belirleyici faktºr de hastanēn ayak 

deformitesine sahip olup olmadēĵēdēr. Ayak deformitesi olan bir hastada KSDK veya 

PAHôtan herhangi biri bulunuyorsa, yine bu hastalar 3-6 aylēk intervallerle kontrole 

­aĵērēlmalēdēr. En riskli grup olarak gºr¿len kategori 3 hastalarēnda ise KDSK veya PAHô 

a  eĵer eski bir ayak ¿lseri, minºr veya majºr amputasyon ºyk¿s¿ veya son dºnem bºbrek 

hastalēĵē eĸlik ediyor ise bu hastalarēn her 1-3 ayôda bir kontrolleri ºnerilmektedir (2). Bu 

hastalarda erken yakalanacak bir problemin ­ºz¿m¿ ­ok daha kolay olabileceĵi gibi, uzvun 

hatta hayatēn kurtarēlmasē saĵlanacaktēr.  
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DĶYABETĶK AYAK YARASINA YAKLAķIM; TIME, MOIST, TIMERS 

 

Merve AKIN  

 

Yara cilt ve ciltaltē dokunun anatomik ve fonksiyonal b¿t¿nl¿ĵ¿n¿n bozulmasēdēr (1). 

Yara iyileĸmesi fizyolojik bir s¿re­tir. Yaralarēn b¿y¿k ­oĵunluĵu, normal yara 

iyileĸmesi s¿recinde (hemostaz, inflamasyon, proliferasyon, remodeling) bir engel 

olmadan ilerler. Ancak bir kēsēm yara bu basamaklardan herhangi birinde durur ve 

ilerlemekte baĸarēsēz olur, bu da morbidite ve artmēĸ maliyetle iliĸkili olan kronik yara 

oluĸmasēna neden olur (2). Bu s¿re­ zaman ilerledik­e kapanmayan, kimi zaman inflame, 

­oĵunlukla da bireyin yaĸam kalitesini ciddi derecede d¿ĸ¿ren bir sorun olarak sonu­lanēr. 

Yara yeri iyileĸmesinin bozulmasēna ve dolayēsē ile kronik yara oluĸmasēna neden olduĵu 

en iyi bilinen hastalēk diabetus mellitustur (3). 

Yara yataĵē hazērlēĵē (Wound Bed Preparation), doĵal iyileĸmeyi hēzlandēran ya da deri 

grefti, dermal matrisler veya diĵer cilt kapama ¿r¿nleri gibi iyileĸmeyi hēzlandēran 

alternatif yºntemlerin kullanēmēnē artēran yara yºnetimi olarak tanēmlanēr. Bu kavram 

kronik yaralarēn iyileĸme ĸansēnē artēran sistematik deĵerlendirmede ºzellikle kullanēlēr. 

Schultz ve ark. yaralarēn yºnetiminde ­er­eve olarak kullanēlmak ¿zere yara yataĵē 

hazērlēĵē kavramēnē ilk kez 2003 yēlēnda yayēnlamēĸtēr (2). Ertesi yēl yayēnlanan TIME 

(Doku, Enflamasyon/enfeksiyon, Nem dengesizliĵi, Epitelyal kenar ilerlemesi) kēsaltmasē 

yara iyileĸmesinin ger­ekleĸmesi i­in sistematik olarak ele alēnmasē gereken yara yataĵē 

hazērlēĵēnēn dºrt yºn¿n¿ ortaya koymuĸtur (4). 

 

T.I.M.E  
Bir yaranēn iyileĸmesi i­in uygulanan b¿t¿n tedavilerin arka planēnda esas olarak iyi 

kanlanmēĸ bir yara yataĵē, enfekte olmamēĸ, fibrin, skar ve eks¿da gibi yapēlardan 

arēndērēlmēĸ saĵlēklē dokularēn var olduĵu bir ortam gereklidir. Kronik yaralarēn 

yºnetiminde klinisyene d¿ĸen ºncelikli gºrev iĸte bu yarayē, nitelikli tedavi metotlarēna 

sistematik ve bilimsel bir ĸekilde hazērlamaktēr. Bu s¿recin adē da yara yataĵē hazērlēĵēdēr 

(5). 

 

TIME kavramē 4 kēsēmdan oluĸur (Resim-1) 

¶ Tissue (Doku): Yaranēn nekrotik ve canlē olmayan dokulardan arēndērēlmasē yani 

debridmanē tanēmlar. Yara yataĵē ve yara ­evresindeki mevcut kallus, yabancē 

cisimler, eks¿da veya biyofilm saĵlēklē dokulara ulaĸēncaya kadar doku temizliĵi 

saĵlanēr. 
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¶ Infection/Inflammation (Enfeksiyon/Ķnflamasyon): Yaranēn enfeksiyon ve 

inflamasyon yºn¿nden deĵerlendirilmesidir.  

¶ Moisture (Nem): Yaranēn akēntē, eks¿da yºn¿nden deĵerlendirilmesidir. Yara 

iyileĸmesi i­in uygun uygun nem ortamē saĵlanēr. 

¶ Epithelial Edge (Epitel Sēnērē): Yaranēn kapanmasēndaki son aĸamanēn ºl­¿m¿d¿r. 

Yara dudaklarēnēn saĵlēklē bir ilerleme gºsterip gºstermediĵi ºl­¿l¿r. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 1 (6): TIME konsepti; sērasēyla doku, inflamasyon/enfeksiyon, nem ve epitel sēnērē 

dºng¿s¿. 

 

TISSUE (DOKU) 

Yaradaki ºl¿ h¿crelerden oluĸan nekrotik materyal ve fibrin, p¿y gibi proteinºz dºk¿nt¿ler 

inflamasyonu ve enfeksiyonu destekleyecek bakteriler i­in zengin bir besiyeri iĸlevi gºr¿r. 

Falanga; b¿t¿n bu cansēz doku, akēntē ve bakteri topluluĵu i­in ñnekrotik y¿kò tanēmēnē 

kullanmēĸtēr (7). Kronik bir yaradaki nekrotik y¿k birikimi inflamatuvar cevabē s¿rd¿rerek, 

yara dudaklarēnē tēkayarak epitelizasyonun ºn¿ne ge­er. Uzamēĸ inflamatuvar yanēt yaraya 

nºtrofillerin, mast h¿crelerinin ve makrofajlarēn s¿r¿klenmesine sebep olmakla birlikte; 

artan fagositoz, proteaz salēmlarē, oksidatif stres ve iyileĸmede ºnemli rol¿ olan b¿y¿me 

faktºrlerinin, ekstrasel¿ler matriks proteinlerinin oluĸumunun ºn¿ne ge­er.  

 

Yara debridmanē basit­e bu nekrotik y¿k¿n kaldērēlmasē olarak tanēmlanēr, yaradaki mikrop 

sayēsēnē ve beraberinde gelen toksinlerin, inflamatuvar engellerin yarattēĵē sorunlarēn 

ºn¿ne ge­ilmesidir (8).  

 

Debridman Metodlarē 

 

Cerrahi debridman, mekanik, otolitik, kimyasal, biyolojik ve enzimatik debridman 

yºntemleri mevcuttur. Bu yºntemler hastanēn ve hastalēĵēn durumuna, aĵrē ve kanama 

riskleri, yaranēn ºzelliklerine ve tedavi hedefine baĵlē olarak se­ilir ve uygulanēr. 

 ̧ Cerrahi Debridman(Resim1) 
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Debridmanēn en sēk uygulanan, en hēzlē ve sonu­ alēcē ĸekli cerrahi debridmandēr (9). 

Cerrahi teknik sērasēnda bist¿ri, makaslar veya k¿retler kullanēlmaktadēr.  

Cerrahi debridmanēn en ºnemli problemi aĵrēdēr. Diyabetik nºropatisi olan diyabetik ayak 

tablosundaki hastalar aĵrē duymazken, nºropati tablosu olmayan kronik yara hastalarēnda 

yeterli analjezi saĵlanmalēdēr. Cerrahi debridman, kronik yara pansumanēnēn ayrēlmaz 

par­asēdēr.Fibrinler ve devitealize dokular tekrarlayan pansumanlar ve debridmanlar ile 

temizlenmeli ve yara yataĵēnda saĵlēklē gran¿lasyon dokusunun oluĸmasē saĵlanmalēdēr. 

Kronik yara zemininde biyofilm oluĸumu tekrarlayabildiĵi ve yara tamamen epitelize olana 

kadar tedavi gecikmesine yol a­abileceĵi i­in nekrotik y¿k¿n kaldērēlmasē i­in i­me suyu, 

steril su, steril salin ve poliheksanid (PHMB), povidon-iyot ve oktenidin gibi antiseptik 

sol¿syonlar ile yara temizliĵive yara dudaklarē ile ­evre y¿zeyin bakterilerden ve genel 

olarak kirden arēndērēlmasē yara yataĵēnēn hazērlēk s¿recinde uygulanmalēdēr(10-12). 

 

Kanama ise ºzellikle cerrahi debridman sonrasēnda ortaya ­ēkabilen perioperatif bir 

komplikasyondur.  

 

 ̧ Mekanik Debridman(Resim 2) 

 

Mekanik bir kuvvet kullanēlarak yapēlan yaranēn silinmesi, fēr­alanmasē, ēslak ve kuru 

pansumanlar gibi ºrnekler verilebilecek yara yataĵēndaki debris, devitailize dokularēn 

uzaklaĸtērēlmasēnē i­erir. Basēn­lē yara irrigasyonu da bu grupta yer almaktadēr. 

Maserasyon riski ve kanama riski taĸēmaktadēr, tekrarlayan pansumanlar 

gerektirebilmektedir ve aĵrēlē bir iĸlem haline gelebilmektedir. 

 

 ̧ Otolitik Debridman 

 

Otolik debridman; canlēlēĵēnē kaybetmiĸ, nekrotik, iskemik ve enfekte dokularēn v¿cudun 

kendi doĵal endojen enzimleri ile yēkēlmasē ve fagositik aktivitesi ile yara yataĵēndan 

uzaklaĸtērēlmasēdēr (13). Yavaĸ bir debridman ĸeklidir. Yara yataĵēnda nemli bir ortam 

saĵlanarak; fagositik h¿creler ve proteolitik enzimler yardēmē ile debris ve zararlē dokularēn 

uzaklaĸtērēlmasē iĸlemidir (14). Doĵal bir s¿re­tir. 

 

 ̧ Enzimatik Debridman/Kimyasal Debridman(Resim 3) 

 

Ķskemik, nekrotik ve devitalize dokularēn yara yataĵēndan uzaklaĸtērēlabilmesi i­in 

proteolitik enzimler ile yapēlan debridmandēr (15). Kollajenaz; keratinositler, dermal 

fibroblastlar, makrofajlar ve nºtrofiller tarafēndan ¿retilen bir metaloendoproteinazdēr.  

 

 ̧ Biyolojik Debridman 

 

Yara yataĵēndaki nekrotik debrislerin temizlenmesinde Maggotlarēn kullanēlmasēdēr. 

Lucilia sericata larvalarē kullanēlarak mekanik debridman yapēlēr. Maggotlar nekrotik 

dokularē par­alayan proteolitik enzimler salgēlarlar ve bunlar daha sonra bu nekrotik 

dokularē temizlerler ve saĵlēklē gran¿lizasyon dokusu geride kalēr (16).  
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Resim 1: Cerrahi debridman 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 2: Mekanik Debridman 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3: Enzimatik Debridman 
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INFECTION/INFLAMATION (ENFEKSĶYON/ĶNFLAMASYON) 

 

Kronikleĸmiĸ yaralarēn bir­oĵunda yaranēn iyileĸme safhalarēndan olan inflamasyon 

fazēnda bir duraklama sºz konusudur. Ķnflamatuvar h¿crelerin varlēĵēndaki s¿reklilik; 

sitokinler, b¿y¿me faktºrleri, proteazlar yºn¿nden bir baskēnlēk oluĸturarak anti-

inflamatuvar iyileĸme cevabēna karĸēlēk bir dengesizlik oluĸturur (17-18). Bu inflamatuvar 

s¿re­teki en ºnemli etmen yaradaki bakteri seviyeleridir. Bu seviyeler sērasēyla 

kontaminasyon, kolonizasyon, lokal enfeksiyon, yaygēn enfeksiyon ve sistemik enfeksiyon 

olarak sēnēflandērēlmaktadēr. 

 

Kontaminasyon tanēm olarak ­oĵalma gºstermeyen mikroorganizmalarēn yaradaki 

varlēĵēdēr. Kolonizasyon ise mikroorganizmalarēn yara y¿zeyindeki varlēĵē ve ­oĵalma 

eĵilimi gºstermeleri ancak h¿cresel hasara neden olmadēklarē ¿zere yara iyileĸmesine engel 

teĸkil etmemeleri durumudur. Kolonizasyonun kritik d¿zeye gelmesi yara iyileĸmesindeki 

bozulmanēn baĸlangēcēdēr ve inflamasyonun eritem, sēcaklēk artēĸē, ºdem, aĵrē ve iĸlev 

kaybē gibi klasik bulgularēnēn gºr¿lmeye baĸlandēĵē noktasēdēr (19). Lokal olarak enfekte 

yaralar bunun ¿zerine artmēĸ eks¿da, artmēĸ aĵrē ve hassasiyet, yara yataĵēnda gºr¿n¿r renk 

deĵiĸimi, p¿y, koku varlēĵē ve gran¿lasyon dokusunun kaybē ile karakterizedir. Yarada 

enfeksiyonu ĸ¿phelendirecek bulgular aĸaĵēda sēralanmēĸtēr(20). 

 

Genel Bulgular: 

Halsizlik 

Ķĸtah kaybē 

Lokal Bulgular: 

Eksuda artēĸē 

Ķyileĸmede gecikme 

Yarada a­ēlma 

Yara tabanēnda ĸiĸme 

Dokuda kºpr¿leĸme 

Orantēsēz hassasiyet ve aĵrē 

Kērēlgan gran¿lasyon dokusu 

Yara renginde bozulma 

Abse formasyonu 

Kºt¿ koku 

 

Enfeksiyonun bir diĵer ºnemli bileĸeni, kronik yaralarda gecikmiĸ iyileĸmeye zemin 

hazērlayan biyofilml varlēĵēdēr (4). Bakteriler ­oĵaldēk­a, kendilerine bir yaĸam ortamē 

oluĸturur ve kendilerini ­evresel etkenlerden koruyacak glikokaliks temelli bir kēlēf 

salgēlarlar. Bu kēlēflar ekstrasel¿ler d¿zeyde protein, polisakkarid, DNA i­eren ¿­ boyutlu 

uzayda yer kaplayan yapēlardēr. Matriksleri i­erisine fibrin, immunoglobulinler ve hatta 

plateletleri entegre edebilirler. Bakterilerin bu rezervuar yapēlardan s¿rekli olarak salēnēmē 

etraflarēnda s¿reklilik arz eden bir inflamatuvar yanēt oluĸmasēna sebep olur, dolayēsēyla 

da biyofilmler s¿rekli ve ilerleyici tipte bir patoloji ile karakterizelerdir.  

 

Biyofilmlerin tespiti ­ēplak gºze genellikle gºr¿n¿r olmamalarē sebebiyle g¿­t¿r. 

G¿n¿m¿zde kesin tanē yºntemleri arasēnda ileri mikroskopik yºntemler ve ºzelleĸmiĸ 

k¿lt¿r teknikleri yer alēr. ¥zelleĸmiĸ teknikler ile yapēlan ­alēĸmalar kronik yaralarēn %60-
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90'ēnda biyofilm varlēĵēnē ortaya koymuĸtur (21-22) Bu sebeple biyofilm varlēĵē kimi klinik 

gºstergeler vasētasēyla mutlaka sorgulanmalēdēr:  

 

¶ Antibiyoterapide baĸarēsēzlēk 

¶ 30 g¿nden uzun s¿ren enfeksiyon 

¶ Gran¿lasyonda zayēflēk 

¶ Yaradan kolayca ayrēlabilen jelatinºz madde varlēĵē, kolayca yeniden oluĸmasē 

Biyofilmlerin yºnetimindeki temel ilke biyofilmi tamamen yok etmek ve bakterilerce 

yeniden oluĸmasēnē engellemektir. Biyofilm yapēsē bir kez zarar gºrd¿ĵ¿nde kendini 

metabolik olarak yenilediĵi, mikroorganizmalar tarafēndan b¿y¿me evresine ge­tiĵi bir 

duruma ge­er. Yapēlan molek¿ler d¿zeydeki ­alēĸmalar biyofilmin bu evrede iken en 

kērēlgan durumda olduĵunu gºstermiĸtir. Sēk ve agresif debridman, uzun s¿reli ve y¿ksek 

doz sistemik antibiyoterapi, antiseptikler ve yara ºrt¿lerinin (ºzellikle g¿m¿ĸ i­erikli) 

birlikte kullanēmē biyofilme karĸē verilen en etkili m¿cadele yºntemleridir. 

 

MOĶST(NEM) 

 

Yara yataĵēndaki nem dengesinin iyi korunmasē anlamēnda kullanēlmaktadēr. A­ēk 

bērakēlarak kurutulan bir yaranēn iyileĸmesi gecikeceĵi gibi hastada da aĵrē-sancē gibi bir 

rahatsēzlēk hissi yaratacaktēr. Aksine aĸērē eksudalē bir yarada ise enfeksiyon riski artacak 

ve ayrēca yara kenarlarēnda maserasyon oluĸarak epitelizasyonu geciktirecek ve hatta 

yaranēn b¿y¿mesine neden olacaktēr(23). Bu nedenle nem dengesinin iyi kurulmasē ­ok 

ºnemlidir. Bu ama­la ñyara kuru ise nemlendir-aĸērē nemli ise kurutò yaklaĸēmē ile yara 

yakēndan deĵerlendirilmeli ve eksudasyon durumuna gºre yara kapama yºntemi 

belirlenmelidir. 

 

Her yarada ve yaranēn her aĸamasēnda kullanēma elveriĸli bir ¿r¿n olmamakla birlikte ideal 

yara pansumanē yaradaki fazla eksudayē emmeli, yarayē bakteri ve yabancē cisimlere karĸē 

korumalē, yaradan ēsē ve sēvē kaybēnē engellemeli, nem dengesini iyi saĵlamalē, yarada 

oluĸan yeni granulasyon dokusuna zarar vermemek i­in yaraya yapēĸmamalē, nonallerjenik 

ve nonirritan olmalē, kokuyu gidermeli, kolay uygulanabilir ve ucuz olmalēdēr (Tablo 1). 

T¿m bu ºzellikleri b¿nyesinde toplayan bir pansuman malzemesi olmadēĵē i­in 

uygulanacak pansumana yaranēn ºzelinde karar vermek daha saĵlēklē olacaktēr. Bu anlamda 

kullanēlacak kapama yºntemleri aktif ve pasif kapamalar olarak ikiye ayrēlabilir. Aktif yara 

kapamada negatif basēn­ yardēmlē yara tedavileri kullanēlērken pasif kapama amacēyla 

transparan film ºrt¿ler, alginatlar, hidrokolloidler, hidrojeller, kºp¿k ºrt¿ler, hidrofiberler 

kullanēlēr. 

Tablo 1: Ķdeal yara pansumanēnēn ºzellikleri(3) 

 

Ķdeal yara pansumanē: 

Á Fazla eksudayē emmeli 

Á Yarayē bakteri ve yabancē cisimlere karĸē 
korumalē 

Á Yaradan ēsē ve sēvē kaybēnē engellemeli 

Á Nem dengesini iyi saĵlamalē 

Á Yaraya yapēĸmamalē 
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Á Nonallerjenik ve nonirritan olmalē 

Á Kokuyu gidermeli 

Á Kolay uygulanabilir olmalē 

Á Ucuz olmalē 

 

EDGE OF WOUND (YARA KENARI)  

 

Falanga, kronik yara kenarlarēndaki h¿crelerde hiperproliferasyon olduĵunu ve bunun 

muhtemel keratinosit ve fibroblast h¿cre pop¿lasyonlarē i­indeki farklēlaĸma ve apopitozun 

inhibisyonuna baĵlē olduĵunu gºzlemledi (5). Bu hiperproliferasyon sēnērē, normal 

h¿cresel gº­¿ engellemektedir. Daha ºnceleri epidermal migrasyonun olmamasē yeni doku 

sentezi ile ilgili problemlere dayandērēlērken, g¿n¿m¿zde yeni oluĸan extrasel¿ler matriks 

(ECM)'nin aĸērē bozulmasēnēn ve gecikmiĸ kasēlmanēn (kontraksiyonun) da aynē derecede 

etkili olduĵu kabul edilmiĸtir. Kronik yaralardaki fibroblastlar fenotipik d¿zensizlik 

gºsterebilir ve belirli b¿y¿me faktºrlerine ve diĵer sinyallere yanēt vermeyebilir. Kronik 

¿lserlerden elde edilen fibroblastlar, trombosit kaynaklē b¿y¿me faktºr¿ beta (PDGF-b) ve 

transforme edici b¿y¿me faktºr¿-b (TGF-b)  gibi b¿y¿me faktºrlerinin ekzojen 

uygulamasēna karĸē yaĸlanmaya baĵlē olarak azalmēĸ yanēt gºstermektedir (3). Venºz ve 

diyabetik yaralardan alēnan fibroblastlar ¿zerinde yapēlan in vitro ­alēĸmalar, proliferatif 

potansiyelin azaldēĵēnē ve azalan beta-galaktosidaz, artan fibronektin ekspresyonu gibi 

diĵer yaĸlanma belirte­lerini ortaya koymaktadēr (4). Bu yaĸlanmanēn nedeni belirsizdir, 

ancak yara onarēmēnda tekrarlanan baĸarēsēz giriĸimler sērasēnda yerleĸik h¿crelerin sayēsēz 

replikasyon dºng¿s¿ne maruz kalmasē ve replikasyon potansiyellerini t¿ketmesi 

olabileceĵi d¿ĸ¿n¿lmektedir.  Yaĸlanan h¿crelerin normal apopitoz mekanizmalarēna yanēt 

vermemesi ve kolayca elimine edilememesi de neden olabilir. Yara iyileĸmesinin 

ger­ekleĸmesi i­in bu h¿cresel anormalliklerin ortadan kaldērēlmasē veya d¿zeltilmesi 

gerekir. Bu nedenle, yara yataĵē hazērlēĵē kavramē, yara matrisinin bozulmuĸ olabileceĵi ve 

epidermal gº­¿ s¿rd¿rebiliceĵinin deĵerlendirilmesini de i­erecek ĸekilde geniĸletilmiĸtir. 

(4).  

 

Pratik a­ēdan bu, yara bakēmēnda klinisyenlerin ilk ¿­ bileĸen ­er­evesinde gereken 

uygulamalarē yaptēktan sonra epidermal h¿cre gº­¿n¿n baĸlayēp baĸlamadēĵēnē gºrmek 

i­in yaranēn kenarēnē deĵerlendirmesi gerektiĵi anlamēna gelir. Klinik deĵerlendirmede 

tablo 2ôde belirtilen bulgular dikkate alēnmalēdēr. Eĵer epidermal h¿cre gº­¿n¿n 

baĸlamadēĵē d¿ĸ¿n¿l¿yorsa hastanēn ve yaranēn tam olarak yeniden deĵerlendirilmesi 

gerekir.  Hasta ve lokal yara bakēmē optimize edildiyse, ancak yara hala iyileĸmediyse, bu, 

iyileĸme s¿recini baĸlatmak i­in geliĸmiĸ yara iyileĸtirme tedavilerinin gerekli olduĵunu 

gºsterebilir. Bºylece, yara yataĵē hazērlēĵē, deĵerlendirmeyi m¿dahalenin takip ettiĵi ve 

ardēndan daha fazla deĵerlendirmenin devam ettiĵi dºng¿sel bir yara yºnetimi s¿reci haline 

gelir. 

 

 

Tablo 2:Yara kenarēnēn Deĵerlendirilmesi (Resim4-10) 

Yara ­evresi Yara Kenarē 
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¶ Saĵlēklē 

¶ Kuru/ Pullu 

¶ Eritem 

¶ Maserasyon 

¶ B¿l 

¶ Diskolorasyon 

¶ Soluk 

¶ Ekskoriye/kall¿ 

¶ Sēcak 

¶ Ķnce ve frajil 

¶ Epitelize 

¶ Kontrakte 

¶ T¿nel oluĸturmuĸ 

¶ Ķ­eri kēvrēlmēĸ 

¶ irreg¿ler 

¶ Duraklamēĸ 

 

 

Yara kenarē deĵerlendirmesi ile  yara kontraksiyonu ve epitelizasyonun ilerlemesi 

gºsterilebilir ve mevcut yara tedavisinin etkili olup olmadēĵē hakkēnda bilgi veririr. 2-4 

haftalēk tedaviden sonra yara bºlgesinde %20-40'lēk bir k¿­¿lme iyileĸmenin olduĵunun 

g¿venilir bir gºstergesidir (24). Epidermal sēnērlarēn ilerlemesini saĵlamak i­in debridman, 

deri grefti uygulamasē, asel¿ler dermal matrisler ve yardēmcē tedavi modaliteleri 

d¿ĸ¿n¿lmelidir. Tablo 3ôte yara kenarlarē deĵerlendirmesine ºrnek bir ĸema verilmiĸtir. 

Tablo 3: Yara Kenarē Deĵerlendirmesi 

 

Kronik yara yºnetimde yara iyileĸmesinin bir b¿t¿n olarak deĵerlendirilmesini saĵlayan 

T.Ķ.M.E ĸemasēnēn dikkati ­ektiĵi yara kenarēn deĵerlendirmesinde gºz ardē edilmemesi 

gereken bir durumda cilt maligniteleridir (25). 

 

Ķlk kez 1828 yēlēnda  Jean Nicolas Marjolin tarafēndan tanēmlanan yara skarē zemininde 

geliĸen cilt kanseri, Marjolin ¦lseri (MU), iyileĸmeyen yaralarda akēlda bulundurulmalēdēr.  

 

Klinik 

Deĵerlendirme 

Molek¿ler ve 

H¿cresel 

Problemler 

Klinik Uygulama Klinik 

Uygulamaanēn 

etkileri 

Klinik Sonu­lar 

Yara 

kenerlarēnda 

iyileĸmenin 

durmasē ya da 

gerileme 

Keratinositlerin 

migrasyonunun 

durmasē 

yara 

h¿crelerinin 

kayētsēzlēĵē 

Anormal 

extrasel¿ler 

matrix 

Anormal proteaz 

aktivitesi  

Yara nedeni tekrar 

deĵerlendirilmelidileri 

tedavi yºntemleri 

d¿ĸ¿n¿lmelidir 

*Yara ºrt¿leri 

*greft 

*vask¿ler cerrahi 

Fibroblast 

aktivitesi baĸlar 

ve yara yerinde 

keratinositler 

gºzlenir 

Yara 

kenarlarēnda 

iyileĸme baĸlar 
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Yara iyileĸmesi sērasēnda ekstrasel¿ler matriksin rejenerasyon ve dejenerasyon 

dengesindeki bozulma kronik yara oluĸumuna neden olur. Kronik yarada inflamasyonun 

s¿rekliliĵi malignite geliĸiminde en ºnemli faktºrd¿r. 

Kronik yarada malign transformasyonu d¿ĸ¿nd¿recek klinik bulgular Tablo 4ôte 

sunulmuĸtur. 

 

Tablo 4: Malign transformasyon klinik bulgularē 

¶ Nod¿ler/varikºz yapēlar 

¶ Endurasyon 

¶ Y¿ksek (Everte) kenarlar 

¶ Fazla gran¿lasyon dokusu 

¶ Yaranēn geniĸliĵinin artmasē 

¶ Kanama 

¶ 3 ay i­erisinde iyileĸme olmamasē 

  

 

Resim 4: Everte yara kenarē   Resim 5: Masereyon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 6: Yara kenarēnda t¿nelleĸme  Resim 7: Hipergran¿lasyon 
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Resim 8: Ekskor¿ye/Kall¿  Resim 9: Kuru/Pullu     Resim10: Ķrreg¿ler yara kenarē 

 

 

M. O.I.S.T 

Almanca konuĸulan ¿lkelerdeki ­eĸitli yara bakēm topluluklarēnēn ­atē ºrg¿t¿ olan 

ñWundD.A.CH.ò adēna, disiplinler arasē ve meslekler arasē bir uzman paneli, yeni terapºtik 

se­eneklerin dahil edilmesine olanak saĵlamak i­in topikal kronik yara tedavisinin 

sēnēflandērēlmasē i­in denenmiĸ ve doĵru T.I.M.E. konseptini geliĸtirmeyi hedefledi. 

T.I.M.E. konseptinin ñTò, ñIò ve ñMò ile belirtilen faktºrleri hala ge­erli ve ºnemli olmaya 

devam ediyor. Bu nedenle bunlar, yeni M.O.I.S.T. konseptine biraz deĵiĸtirilmiĸ olsa da 

dahil edildi (Tablo 5). T.I.M.E.'nin ñEò harfi kavram baĸlangē­ta epidermis  ve daha sonra 

kenar (yara kenarlarē)  anlamēna geliyordu ve debridman, deri greftleri ve biyolojik yara 

tedavileri gibi yara yataĵē hazērlama ve yeniden epitelizasyonun teĸvikini ama­layan ­ok 

farklē kavramlarē i­eriyordu. M.O.I.S.T. kavramēnda, ñEò artēk oksijen dengesi i­in ñOò ve 

destek i­in ñSò harfleriyle deĵiĸtirildi, ­¿nk¿ bu, hedefli tedavi i­in ­ok daha farklē bir 

ĸekilde yeni tedavi se­eneklerinin dahil edilmesine olanak saĵlamaktadēr (26). 

 

M ï nem dengesi 

On yēllardēr, nemli yara tedavisi kronik yaralarēn tedavisinde altēn standart olmuĸtur (27). 

Bu baĵlamda, yaralarda ­ok az ve ­ok fazla nem arasēnda bir denge saĵlamak esastēr.  

O ï oksijen dengesi 

Kronik yaralarēn patofizyolojisi a­ēsēndan, hipoksi hemen hemen her t¿r yarada ºnemli bir 

rol oynar (28). Topikal tedavi a­ēsēndan, bu, ºzellikle revask¿larizasyon ve kompresyon 

tedavisi gibi ºnlemler yetersizse, oksijen dengesini yeniden saĵlamak i­in terapºtik 

se­eneklerin mevcut olduĵu anlamēna gelir.  

I ï enfeksiyon kontrol¿ 

Enfeksiyon kontrol¿, t¿m antimikrobiyal stratejileri a­ēklar. Genellikle, sistemik 

antibiyotik tedavisi yalnēzca ger­ek enfeksiyonlar i­in endikedir(29). Ama­ lokal 

enfeksiyonlarē ºnlemek, ­ok diren­li patojenleri (MRP'ler) ortadan kaldērmaktēr. 

S ï destek 

Gºr¿n¿ĸte yeterli tedaviye raĵmen diren­li yara olmasē  durumunda, bozulmuĸ yara 

iyileĸme s¿recini aktif olarak etkileyen spesifik yara tedavileri kullanēlabilir. Yara 
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iyileĸmesini hēzlandērmak, ºrneĵin, yaradaki metalloproteinazlarē (MMP'ler) 

azaltēlmasē(30), pH'ēn d¿ĸ¿r¿lmesi (31) veya b¿y¿me faktºrlerinin uygulanmasē (30) 

yoluyla saĵlanēr.  

T ï doku yºnetimi 

Doku yºnetimi, yara yataĵē hazērlēĵēnē hedefleyen t¿m ºnlemleri tanēmlar ve ºncelikle 

­eĸitli debridman ve yara temizleme yºntemlerini i­erir. Daha sonraki yara hazērlēĵē ayrēca 

ila­sēz yara pansumanlarēnē veya negatif basēn­, elektrik veya ultrason gibi fiziksel 

ºnlemleri i­erebilir (27). Bu tedavilerin adjuvan kullanēmē, debridman, yara temizleme, 

gran¿lasyon ve yeniden epitelizasyon ¿zerinde faydalē etkilere sahiptir. 

 

Tablo 5: M.O.I.S.T 

 

M Moisture 

balance 

O Oxygen balance I Infection control  S Support  T Tissue 

management 

Dry 

wounds: 

Wound gels 

Moist 

wounds: 

Alginates  

Hydrofibers   

Foams  

Superabsorb

ers 

 

 

 

Hemoglobin spray  

Hyperbaric 

oxygenation 

Normobaric 

oxygenation  

Antiseptics 

(polyhexanide 

octenidine) 

Medicinal honey 

DACC-coated 

wound dressings 

(bacteria-binding 

properties) 

Silver-coated wound 

dressings 

Modification 

of: 

Inflammatory 

mediators 

Hyaluronic acid 

MMPs 

pH 

Growth factors 

 

 

 

Wound 

cleansing: 

 Normal 

saline (0.9 %) 

Ringerôs 

solution  

Preserved 

solutions 

Debridement: 

Autolytic  

Surgical  

Biosurgical 

Enzymatic  

Mechanical  

Abbr.:MMPs, matrix metalloproteinases; DACC, dialkyl carbamoyl chloride. 

TIMERS  

 

TIME kavramē, yaranēn belirli, ºnemli parametrelerinin yºnetimine odaklanan bir 

­er­evedir. Bir yara, yºnetimi TIME tarafēndan yºnlendirilse bile yanēt vermediĵinde, 

sonu­lar ¿zerinde etkisi olan diĵer faktºrler tanēnmalēdēr. Bu fikir birliĵi paneli, 

onarēm/yenilenme (R) ve sosyal faktºrlerin (S) entegrasyonu ile bu faktºrleri tanēmak 

i­in TIME'ēn g¿ncellenmesini ºnermektedir. Yeni ­er­eve, yara parametrelerini yºnetme 

yaklaĸēmlarē hakkēnda yapēlandērēlmēĸ rehberlik saĵlar ve standart bakēmēn yanē sēra 

geliĸmiĸ yardēmcē tedavilerin nerede dikkate alēnmasē gerektiĵini belirler(32). TIME, 

TIMERS olur: 
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T: doku canlēlēĵē 

I: enfeksiyon/inflamasyon 

M: nem dengesi 

E: yara kenarē 

R: onarēm/yenilenme 

S: sosyal ve hasta ile ilgili faktºrler. 

TIMERS, t¿m ortamlarda t¿m yeterlilik seviyelerinde bakēmē yºnlendirmek i­in genel bir 

­er­evedir (ķekil 11). T¿m bakēm ortamlarēyla ilgili olsa da, yara yºnetiminin ayrēntēlarē 

her ortama ve saĵlēk profesyoneli yeterliliklerine gºre deĵiĸecektir. 

 

ķekil 11: TIMERS, zor iyileĸen yaralarē yºnetmek i­in bir ­er­evedir. Tanē ve b¿t¿nsel 

deĵerlendirme, sosyal ve hasta ile ilgili faktºrler, tedavinin dayandērēlmasē gereken 

temeldir 
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Sonu­ 

 

Fizyolojik yara iyileĸmesi s¿re­lerinden herhangi birinde duraksayan ve iyileĸmenin ilerlemediĵi 

yaralar kronik yara olarak tanēmlanmaktadēr. Kronik yaranēn iyileĸmesine engel olan sistemik ve 

lokla t¿m etkenlerin bir arada deĵerlendirilmesi yara iyileĸmesinde ºnem arz eder. Bu ama­la yara 

yºnetiminde uygulanmakta olan tedavi basamaklarē ve gereklilikleri tanēmlanmēĸtēr. Gerek hatērda 

kalēcēlēĵē artērmak gerekse uygulama kolaylēĵē a­ēsēndan ­eĸitli kēsaltmalar kullanēlmēĸtēr. TIME, 

TIMERS, MOIST gibi bu kēsaltmalar aslēnda yara tabanē deĵerlendirme ve yºnetiminde kullanēlan 

tedavi tekniklerini ºzetlemektedir. Kēsaca tekrar ºzetlemek gerekirse, ºl¿ doku, debris ve 

enfeksiyondan arēndērēlmēĸ, uygun nem ortamēnēn saĵlandēĵē, oksijenlemesnin saĵlandēĵē, yara 

iyileĸmesinin desteklendiĵi yaralarda iyilĸeme hēzlanēr ve hastanēn sosyal ve fonksiyonel olarak 

iyileĸmesi saĵlanmēĸ olur. 
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DEBRĶDMAN 

 

Murat KENDĶRCĶ 

 

 

GĶRĶķ: 

Ķster akut ister kronik olsun t¿m yara tiplerinin tedavisinin baĸlangē­ aĸamasēnē debridman 

oluĸturur. Yara tedavisinin tarihsel s¿reci incelendiĵinde her dºnemde yaranēn 

iyileĸtirilmesi ­abasēnēn yarada istenmeyen ve olmamasē gereken ºgelerden yaranēn 

arēndērēlmasē ile yola ­ēkēldēĵē a­ēk­a gºr¿lmektedir. Debridman tanēm olarak yara 

ortamēnda var olan t¿m yabancē cisimlerin, debris, kemik fragmanlarē, eskar dokular, 

nekrotik dokular, abse, akēntē, hematom, enfekte dokularēn, kēsacasē yarada varlēĵē halinde 

enfeksiyona neden olabilecek, granulasyon ve epitelizasyona engel olabilecek, yara 

iyileĸmesini bozabilecek ya da sekteye uĵratabilecek her t¿rl¿ etkenin yaradan 

uzaklaĸtērēlmasēdēr. Saĵlēklē yara iyileĸmesi s¿recinin saĵlanabilmesi ve s¿rd¿r¿lebilmesi 

i­in  yara iyileĸmesini olumsuz etkileyecek bahsi ge­en t¿m ºgelerin yaradan 

uzaklaĸtērēlmasē zorunluluktur. Debridman esnasēnda hem yara yataĵēndaki hem de yara 

­evresindeki t¿m olumsuzluklar giderilmeye ­alēĸēlēr. Bu ĸekilde yara yataĵē 

enfeksiyondan arēndērēlēp granulasyona hazērlanērken yara ­evresinin de epitelizasyona 

yºnlenmesi ama­lanēr. Temelde debridman ile ama­lanan yara iyileĸmesini bozan 

mekanizmalarēn ºn¿ne ge­mek olsa da bu esnada aslēnda yeni bir travma yaratēlarak yaraya 

ve t¿m v¿cuda fizyolojik yara iyileĸme s¿recini tekrar baĸlatmasē i­in bir uyarē gºnderilmiĸ 

olacaktēr. Bir baĸka anlatēmla kronikleĸmiĸ ya da kronikleĸmeye yºnelmiĸ yara akut yaraya 

­evrilerek fizyolojik yara iyileĸme s¿recinin daha saĵlēklē iĸlemesi ama­lanmaktadēr.(1,2) 

Diyabetik hastanēn yarasēnēn iyileĸmemesi ya da kronikleĸmesi de ­eĸitli nedenlerle 

olmaktadēr. Debridman ile yaranēn kronikleĸmesine katkē veren lokal etmenler giderilmeye 

­alēĸēlēr. Debridman sayesinde yaradaki devitalize dokular uzaklaĸtērēlacak, bakteri y¿k¿ 

azaltēlacaktēr. Bu vesile ile hem daha etkin bir k¿lt¿r ºrneklemesi yapēlacak hem de 

enfeksiyonla m¿cadele daha etkin y¿r¿t¿lecektir.  Etkin debridman sonrasē yara yataĵēnēn 

ve kenarlarēnēn viabilitesi daha etkin ve doĵru ĸekilde deĵerlendirilir. Biyofilm ortadan 

kaldērēlēr ve olasē enfeksiyon progresyonunun ºn¿ne ge­ilebilir.(3)  

Kitabēn diĵer bºl¿mlerinde yara yataĵē hazērlēĵēnda son dºnemlerde kabul gºrm¿ĸ olan 

TIME vb yara tedavisi yaklaĸēmlarēndan bahsedilecektir. Schultz ve arkadaĸlarēnēn TIME 

yaklaĸēmēnē tariflediĵinden bu yana yara tedavisinde basamaklar ile ilerlemek yerine 

topyekun bir yaklaĸēm izlenmesi benimsenmiĸtir. Uygulanan yaklaĸēm hangisi olursa olsun 

vazge­ilmez olan doku canlēlēĵēnēn saĵlanmasē, korunmasē ve yaranēn temizlenmesi yani 

debridmandēr (4). Debridman TIME yaklaĸēmēnēn vazge­ilmez prensibi ve ilk adēmēdēr. 
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Debridman canlē dokuya ulaĸēncaya kadar, tendon, kemik, vaskuler yapēlar gibi dokularēn 

saĵlēklē deĵerlendirmesi yapēlarak etkin ĸekilde yapēlmalēdēr. Aksi takdirde yapēlacak 

yetersiz debridmanēn etkinliĵi yetersiz olacaĵē gibi geride bērakēlan devitalize dokular 

enfeksiyon i­in zemin hazērlayacaktēr. Bu sebepledir ki yaranēn her deĵerlendirilmesinde 

ihtiya­ halinde debridman uygulanmalēdēr. Tekrarlayan debridmanlar diyabetik ayak 

tedavi s¿recinin vazge­ilmez bir adēmēdēr. Hasta ve hasta yakēnēna ve hatta saĵlēk 

profesyonellerine tekrarlayan debridman gerekliliĵi olabileceĵi, bu durumun yara tedavi 

s¿recinin olumsuz gittiĵi anlamēna gelmediĵini a­ēk­a belirtmek gereklidir. 

 

Debridman yºntemleri: 

Yaranēn debride edilmesi i­in ­eĸitli yºntemler mevcuttur. Kimi yºntemler poliklinik 

ĸartlarēnda yada yatakbaĸē uygulanabilirken kimi yºntemlerin ameliyathane koĸullarēnda 

uygulanmasē gerekir. Debiridman yºntemleri otolitik debridman, mekanik debridman, 

keskin cerrahi debridman, hidrocerrahi, ultrasonik debridman, enzimatik debridman, 

kimyasal debridman ve biyolojik debridman olarak sēralanabilir. Hangi yºntemin se­ilmesi 

gerektiĵi ise hastanēn ve yaranēn durumuna, saĵlēk tesisinin imkanlarēna, tedavi 

hedeflerine, aĵrē durumuna, kanama risklerine, olumsuz durum geliĸmesi halinde 

m¿dahale imkanlarēnēn yeterliliĵine, ayaktaki yaranēn hangi seviyede olduĵuna, kemik-

eklem-tendon-vaskuler yapē iliĸkisine baĵlē olarak belirlenir. 

 

Otolitik Debridman:  Fizyolojik yara iyileĸme s¿recinin doĵal bir par­asēdēr. Yarada 

devitalize, nekrotik, iskemik ve enfekte dokularēn hastanēn kendisinin doĵal endojen 

enzimleri ile yēkēlmasē ve fagositoz ile yara yataĵēndan uzaklaĸtērēlmasēdēr. Diyabetik ayak 

yara yataĵēnda nemli bir ortam saĵlanarak fagositik h¿creler ve proteolitik enzimler 

yardēmē ile iĸleyen bu doĵal s¿re­ olduk­a yavaĸ bir debridman ĸeklidir (5). Daha az agresif 

bir yºntem olan otolitik debridman cerrahi debridman uygulanamayan yada diĵer 

debridman yºntemlerinin uygulanmasēnēn y¿ksek riskli olduĵu yaralar, durumlar ve 

bºlgeler i­in tercih edilir. Sēklēkla diĵer bir debridman yºntemine kombine olarak 

uygulanēr ve etkinliĵin artmasē planlanēr. (Resim 1) 

Otolitik debridman uygulamalarē i­in baĸta hidrojeller, hidrokolloidler, hidrofiberler olmak 

¿zere ­ok katlē, otolitik absorptif ve antimikrobiyal ºzellikleri olan, emici ºzellikleri ºne 

­ēkan yara kapama ¿r¿nleri kullanēlēr. Bu ¿r¿nler kuru yaralarda nemli yara ortamē 

saĵlarken, eksudalē yaralarda sēvē absorbe etmesi ama­lanēr. Her pansuman deĵiĸiminde de 

yara yataĵē yēkanmak suretiyle yara yataĵēnēn debrislerden arēndērēlmasē hedeflenir (5,6). 

 

Resim 1: Otolitik debridman amacēyla film ºrt¿ ile kapatēlmēĸ yara (Telif: Dr. Murat 

Kendirci) 
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Mekanik debridman:  Yara yataĵēnda ya da kenarlarēnda mekanik bir kuvvet kullanēlarak 

yapēlan bu debridman yºntemi yaranēn silinmesi, fēr­alanmasē, friksiyon uygulanmasē ile  

yara yataĵēndaki debris ve  devitailize dokularēn uzaklaĸtērēlmasēnē i­erir. Diĵer 

yºntemlerle sēklēkla kombine edilir, hemen her debridman iĸlemi mekanik bir debridman 

ile baĸlar. Bununla birlikte her pansuman deĵiĸiminde yaradaki ºnceki pansumanēn 

artēklarēnēn uzaklaĸtērēlmasē, biyofilm tabakasēnēn sēyrēlmaya ­alēĸēlmasē da bir mekanik 

debridman iĸlemidir. Ayrēca jet lavaj veya basēn­lē yara irrigasyonu da mekanik debridman 

sēnēfēnda kendilerine yer bulurlar. Yatakbaĸē ya da poliklinik ĸartlarēnda uygulanan 

mekanik debridman uygulamalarēnda steriliteye dikkat edilmeli ve kanama riski hususu 

akēlda tutulmalēdēr. Her pansuman uygulamasē ºncesi mekanik debridman mutlaka 

yapēlmalē, bu ĸekilde yara yataĵē yºnetiminde doĵru ¿r¿n¿n doĵru kullanēmē ilkesine 

hizmet edilmelidir. Aksi takdirde ºnceki pansuman uygulamasēna ait artēk yaraya katkē 

sunmayacak ve hatta enfeksiyon kaynaĵē olabilecek artēklarēn uzaklaĸtērēlmasē m¿mk¿n 

olmayacak ve etkin tedavi s¿recinden uzaklaĸēlacaktēr (1,7) (Resim 2-3) 

 

 

Resim 2: Mekanik debridman uygulamasē (Telif: Dr. Murat Kendirci) 

 
 

Resim 3: Jet lavaj ile mekanik debridman (Telif: Dr. Murat Kendirci) 

 
 

 

Cerrahi debridman:  Aslēnda her debridman bir cerrahi iĸlem olsa da kimi kaynaklarda 

cerrahi kimi kaynaklarda sharp-keskin debridman olarak adlandērēlan bu yºntem en sēk 

kullanēlan  ve en hēzlē debridman yºntemidir. Cerrahi debridmanda kullanēlan bist¿ri, 

makas ve k¿ret gibi cihazlarēn kolay ulaĸēlabilir ve ucuz olmasē kullanēm sēklēĵēna katkē 

sunmaktadēr. Cerrahi debridman ile hedeflenen saĵlēklē, iyi kanlanan dokuya ulaĸmak ve 

bu ĸekilde yara yataĵēnēn hazērlēk s¿recine hēzlē ve etkin bir katkē sunulmak istenmektedir. 

Bununla birlikte yaratēlan cerrahi travma diĵer debridman yºntemleri gibi kronik s¿re­teki 

yarayē akut yara halin hēzlēca getirerek v¿cuda yeni oluĸan bir yara sinyali vermekte ve 
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fizyolojik yara iyileĸme s¿recini tekrar tetiklemektedir (7). Otolitik ve mekanik 

debridmandan farklē olarak bu yºntem mutlaka deneyimi olan bir saĵlēk profesyoneli 

tarafēndan tercihen de ameliyathane koĸullarēnda uygulanmalēdēr. Yºntemin en ºnemli iki 

sorununun kanama ve aĵrē olduĵu akēlda tutulmalēdēr. Debridman esnasēnda oluĸabilecek 

aktif kanamanēn kontrol altēna alēnmasē ancak tecr¿beli saĵlēk profesyonellerince 

saĵlanabilecektir. Bu nedenle cerrahi debridman tercihen ameliyathane koĸullarēnda ya da 

bu koĸullarēn hēzlēca saĵlanabileceĵi durumlarda yapēlmalē ve iĸlem tercihen bir cerrah 

tarafēndan uygulanmalēdēr. Oluĸan kanamalar basēn­la durdurulabileceĵi gibi vaskuler 

ligasyon yada elektrokoterizasyon ihtiyacē olabilir. Y¿zeysel sēzma ĸeklinde kanama 

durumunda ise topikal hemostatik ajanlar ve aljinatlē yara ºrt¿leri de kullanēlabilir. Hali 

hazērda sēklēkla antikoagulan ila­ kullanēmēnēn sēk olduĵu bir hasta grubu olduĵu da akēlda 

tutulursa kanama riskinin ve alēnmasē gereken ºnlemlerin ºnemi aĸikardēr. 

Yºntemin bir diĵer ºnemli sorunu da aĵrēdēr. Diyabetik ayak hastalarēnēn sēklēkla nºropatik 

olduĵu d¿ĸ¿n¿l¿rse cerrahi debridmanēn yatakbaĸē ya da poliklinik ĸartlarēnda 

uygulanēlabilirliĵi m¿mk¿nken nºropatik olmayan hastalarda ve ºzellikle iskemik 

komponenti ºn planda olan hastalarda yeterli analjezi mutlaka saĵlanmalēdēr.  Diyabetik 

ayak hastalarēnēn eĸlik eden komorbiditelerinin sēklēĵē ve ciddiyeti d¿ĸ¿n¿lerek cerrahi 

debridman ºncesi rejyonel anestezi uygulamalarē ºncelikle tercih edilmelidir. Bu ĸekilde 

genel anestezinin yaratacaĵē risklerden ka­ēnēlmēĸ olmakla birlikte ayrēca yoĵun bakēm 

¿nitesi ihtiyacē da azalacaktēr (8).(Resim 4) 

 

Resim 4: Keskin debridman ºncesi (a) ve sonrasē(b) (Telif: Dr. Murat Kendirci) 

 

  
 

 

Hidrocerrahi:  Kimi kaynaklarda mekanik debridmanēn bir ºgesi olarak sunulan 

hidrocerrahi yºnetmi adēndan da anlaĸēlacaĵē ¿zere bir cerrahi iĸlemdir, bu nedenle mutlaka 

ameliyathane koĸullarēnda ve mutlaka deneyimli cerrahlar tarafēndan uygulanmalēdēr. 

Yºntem kapalē devre bir motor sistemi ve bu sistemin yºnettiĵi bir yēkama ¿nitesinin el 

aleti ¿zerinde yerleĸtirilmiĸ lavaj ve aspirasyon uygulamasē ile oluĸmaktadēr. El aletinin u­ 

kēsmēna ulaĸan borucuktan alt kēsmēnda aspirasyona imkan saĵlayan borucuĵa doĵru jet 

hēzēnda sēvē p¿sk¿rtmesi, bu hēzlē ge­iĸ esnasēnda yara yataĵēnda yer alan ancak yara 

yataĵēna sēkēca tutunamayan saĵlam doku haricindeki debrislerin, nekrotik alanlarēn, eskar 

dokunun, yabancē cisilerin ve mikroorganizmalarēn yara yataĵēndan ayrēlarak aspirasyon 

esnasēnda oluĸan girdap ile yaradan uzaklaĸmasē ger­ekleĸir (9. Yºntemin en ºnemli 
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avantajē saĵlēklē dokuya zarar vermemesi olmakla birlikte yaradan uzaklaĸtērēlan 

istenmeyen ºgelerin aspire edilerek yaranēn baĸka bir alanēna taĸēnmaktan da korunmasē da 

ºnemli bir katkēdēr. Saĵlam dokuya zarar vermemesi kemik veya tendon ekspoze yaralarda 

istenildiĵi ºl­¿de debridman yapēlabilmesini saĵlar. 30 ve 45 derecelik a­ēlē u­larēn varlēĵē 

da keskin debridmanda bist¿ri ile ulaĸēlamayan alanlarēn debridmanēna olanak saĵlar. 

Cihazēn 1 den 10 a kadar kademelerinin olmasē da debride edilecek dokunun kalēnlēĵēna 

gºre karar verme ve etkinlik saĵlama imkanē sunmaktadēr. Bu ĸekilde hēzlē, etkin ve 

g¿venilir bir debridman yapēlabilir. (Resim 5) 

 

Resim 5: Hidrocerrahi ile debridman (Telif: Dr. Murat Kendirci) 

 
 

Ultrasonik debridman:  Tēpta Mhz ile ºl­¿len y¿ksek dalga boyundaki ultrason dalgalarē 

tanēsal iĸlemlerde ve rehabilitasyon uygulamalarēnda kullanēlērken Khz ile ºl­¿len d¿ĸ¿k 

dalga boyundaki ultrason dalgalarē ise debridman iĸleminde kullanēlmaktadēr. D¿ĸ¿k 

frekanslē ultrason dalgalarē diyabetik ayak yarasēnēn t¿m iyileĸme safhalarēnē uyarmaktadēr. 

Ultrasonik dalgalar vasētasēyla protein sentezi, fibroblast aktivasyonu uyarēlēr. B¿y¿me 

faktºrleri uyarēlēr ve kollagen birikimi hēzlanēr. Ķnflamatuar h¿creler aktive edilir, 

bºylelikle inflamasyon azalēr, yaranēn bakteri y¿k¿ azalēr ve hatta biyofilm yēkēmēna da 

etkinliĵi olduĵuna dair ­alēĸmalar mevcuttur (10). (Resim 6) 

 

Resim 6: Ultrasonik debridman uygulamasē (Telif: Dr. Murat Kendirci) 

 
 

 

Enzimatik debridman:  Devitalize dokularēn yara yataĵēndan proteolitik enzimler 

kullanēlarak uzaklaĸtērēlmasē iĸlemidir. Otolitik debridman gibi yavaĸ bir debridman 



148 
 

yºntemidir. Bu ama­la en sēk kullanēlan enzim kollajenazdēr. Kollajenaz keratinositler, 

dermal fibroblastlar, makrofajlar ve nºtrofiller tarafēndan ¿retilen bir 

metaloendoproteinazdēr. Clostridium histolyticum bakterileri tarafēndan ¿retilen kollajenaz 

i­eren ¿r¿nler sēklēkla kullanēlmaktadēr. Kollajenaz nekrotik dokudaki kollajeni sindirir ve 

yara yataĵēndan ayrēlmayē saĵlar. Yavaĸ bir etkinlik sunduĵu i­in genellikle cerrahi 

debridman gibi diĵer yºntemlerin uygulanmasēnē takiben etkinliĵi artērmak amacēyla 

kombine tedavi yºntemi olarak kullanēlēr. Ayrēca Papain, streptokinaz ve trpisin de 

enzimatik debridman amacēyla kullanēlēr. ¦re ile kombine edilen papain yara yataĵēndan 

fibrinlerin degradasyonu i­in kullanēlmaktadēr (11).  

 

Kimyasal debridman: Povidon iyodin, g¿m¿ĸ, klorheksidin, polihekzanid metil biguanid 

gibi antiseptiklerin kullanēmē ile yapēlan debridmana verilen addēr. Ķyonik g¿m¿ĸ kullanēmē 

ile bakteri DNAsē bozularak ve bakteri h¿cre duvarē bozularak antimikrobiyal etkinlik 

saĵlanēr. Bakterilerin yara yataĵēndan uzaklaĸtērēlmasē ile debridman saĵlanmēĸ olur (1,11). 

Bu ama­la antiseptik solusyonlar ve ºzellikle g¿m¿ĸ i­eren yara ºrt¿leri sēklēkla 

kullanēlmaktadēr. 

 

Biyolojik debridman: Larva tedavisi yada maggot terapi de denilen yºntemde Lucilia 

serrata yeĸil sineklerin larvalarē kullanēlmaktadēr. Larvalarēn sahip olduĵu bir ­ift t¿k¿r¿k 

bezi s¿rekli olarak ortama sindirim enzimleri salgēlarlar. Larvalar bu enzimler vasētasēyla 

beslenirken aynē zamanda yarada bulunan ºl¿ dokularē da sindirerek ortamdan 

uzaklaĸtērērlar (Resim 7). Larva her nekrotik dokuyu sindirmekte baĸarēlē olamayabilir, bu 

tip yarada diĵer debridman yºntemleri de m¿mk¿n olduĵu kadar birlikte kullanēlmalēdēr. 

Larva tedavisine baĸlamadan ºnce yara ¿zerindeki ­ok sert nekrotize dokularēn 

uzaklaĸtērēlmasē larvalarēn iĸ y¿k¿n¿ azaltacak, etkinliĵini artēracaktēr. Larvalar serbest 

gezinen larvalar ve paketlenmiĸ larvalar olmak ¿zere iki farklē yºntemle yara ¿zerine 

uygulanabilir. Her iki yºntemin de bazē avantaj ve dezavantajlarē vardēr. Serbest gezinen 

larvalarēn yaranēn her alanēna ulaĸabilmeleri, sin¿slerin i­ine kadar girebilmeleri, v¿cut 

hareketleri ile dolaĸēmē ve gran¿lasyon dokusu oluĸumunu uyarabilmeleri bir avantaj iken 

kolaylēkla yara sahasēndan ka­abilme ihtimalleri ise dezavantajlarēdēr. Paketlenmiĸ larvalar 

ise daha az aĵrēya yol a­malarē, uygulama esnasēnda larvalarēn etrafēna hidrokolloid ve 

yapēĸkan bantlarla kafes oluĸturulmasēna gerek bulunmamasē, kolay uygulanabilir olmasē, 

hasta a­ēsēndan daha kolay kabul edilebilir ve estetik olmasē avantajlarēna sahiptir. Larva 

tedavisi 24 saat ya da 48-72 saatlik periyotlar olarak uygulanabilir. Uygulamada esas dikkat 

edilmesi gereken husus steril larvalarēn kullanēlmasē ve kalifiye saĵlēk personelince 

uygulanmasēdēr. Sēk gºr¿lmemekle birlikte baĸlēca yan etkileri; psikolojik ve emosyonel 

problemler, maggotlarēn ka­masē, ateĸ, aĵrē ve maserasyondur (12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



149 
 

Resim 7: Larva tedavisi ºncesi ve sonrasē 

 
 

 

Sonu­ olarak; gerek akut gerek kronik yara tedavisinin ilk adēmē debridmandēr. Yara nedeni 

ile deĵerlendirilen hastada anamnez, fizik muayene, laboratuar ve gºr¿nt¿leme tetkikleri 

ile uygun ve detaylē yara ve b¿t¿nc¿l hasta deĵerlendirmesi yapēlmasēnē takiben tedavi 

aĸamasēna gelindiĵinde ilk adēm debridman olmalēdēr. Yarada istenmeyen ne varsa 

kurtulduktan sonra geride kalan canlē dokuda tedavi s¿reci y¿r¿t¿l¿r. Debridmanēn canlē 

dokuya ulaĸēncaya deĵin yeterli miktarda ve gereĵinde tekrarlayan seanslarla yapēlmasē 

gerekebileceĵi akēlda tutulmalēdēr. Se­ilecek debridman yºntemi ise eldeki teknik 

imkanlara, uygulayēcēnēn tecr¿besine ve yetkinliĵine, hastanēn ve yaranēn ºzelliklerine, 

sonraki adēm hedeflerine, tedavi planēna, aĵrē durumuna ve kanama riskine gºre deĵiĸir. 

Hangi yºntem se­ilirse se­ilsin debridmanēn bir cerrahi giriĸim olduĵu akēlda tutulmalē, 

gerekli ºnlemler alēnmadan ve uygun olmayan ĸartlarda yapēlmamalēdēr. 
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DĶYABETĶK AYAK TEDAVĶSĶNDE ANTĶSEPTĶKLERĶN YERĶ 

 

Serhan SAKARYA  

 

I - Kronik yaraya yaklaĸēm ve tedavi a­ēsēndan genel bakēĸ 

 

Kronik yaralar, iyileĸmenin normal aĸamalarēndan d¿zenli ve zamanēnda ge­emeyen 

yaralardēr. Tam veya kēsmi iyileĸme olmadan ge­en s¿renin tanēmē, 4 hafta ile 3 ay arasēnda 

deĵiĸmektedir [[1]. Diyabetik ayak ¿lserleri (DFU), vask¿ler ¿lserler (venºz ve arteriyel 

¿lserler i­eren) ve basēn­ ¿lserleri  [2] en sēk rastkanan kronik yaralardēr (ķekil 1). 

Enfeksiyon, kronik yaralarēn en sēk gºr¿len komplikasyonudur. Tarihsel olarak, yara 

enfeksiyonu kontrol¿ ve iyileĸtirilmesi ile ilgili araĸtērmalar "patojen y¿k¿n¿" azaltmaya 

odaklanmēĸtēr. Bununla birlikte, mikrobiyal y¿k¿n kantitatif olarak deĵerlendirilmesi, yara 

iyileĸmesini veya yara enfeksiyonu riskini deĵerlendirmek i­in yetersizdir [3]. Hemen t¿m 

kronik yaralarda mikroorganizmalar, bir biyofilm oluĸturan koruyucu bir h¿cre dēĸē matris 

i­inde bir araya getirilir. Bu biyofilm konformasyonu, konak­ē baĵēĸēklēk savunmasēna 

karĸē ºnemli ºl­¿de artmēĸ bir toleransa ve antimikrobiyallere karĸē daha b¿y¿k bir dirence 

neden olurken mikroorganizmanēn/larēn dormant bir ĸekilde yaĸamasēnē saĵlar [4]. 

Biyofilm, etkisiz bir konak inflamatuar yanētēna neden olarak ve konak dokulara zarar 

vererek yara iyileĸmesini geciktirir [5]. Bu nedenle, biyofilm yºnetimi kronik yaranēn 

tedavisi i­in daha ºnemlidir [6]. Temel olarak klinik ve mikrobiyolojik durumuna baĵlē 

olarak yaralarē dºrt kategoride tanēmlanabilmektedir: (1) enfeksiyon riski olmayan 

kontamine veya kolonize yaralar; (2) risk altēndaki kolonize yaralar veya kritik olarak 

kolonize yaralar; (3) lokal enfeksiyonlu yaralar; ve (4) sistemik enfeksiyonlar ve enfekte 

yaralar. Bu sēnēflama tedavide kullanēlacak ajanlarēn belirlenmesinde ºnemlidi [7]. 

Kronik yara bakēmē, (i) iyileĸmeye elveriĸli ēslak veya nemli bir ortam yaratmak i­in yara 

temizliĵi yoluyla yara yataĵēnēn hazērlanmasē ile baĸlar. (ii) ¢evredeki saĵlēklē doku a­ēĵa 

­ēkana kadar, bir yaranēn i­inden veya bitiĸiĵinden ºl¿, kontamine dokunun ­ēkarēlmasē 

yoluyla yara debridmanē [8, 9]. Debridman; mekanik (keskin debridman, cerrahi), 

enzimatik veya biyocerrahi (ºrneĵin, magott tedavisi) ĸeklinde olabilir [10-14]. (iii) Yara 

tipine gºre uygun bir pansuman uygulanmasē. (iv) Sadece enfekte yaralar i­in antibiyotik 

tedavisi. Negatif basēn­lē yara tedavisi, bakteriyel dekontaminasyon ve yara yataĵē hazērlēĵē 

i­in de kullanēlmalēdēr [15].  

Kronik yara bakēmēnda kullanēlan ana antiseptik ajanlar halojenli bileĸikler, alkol bazlē 

ajanlar, biguanidler (ºrneĵin, poliheksametilenbiguanid veya PHMB, klorheksidin olarak 

da adlandērēlan poliheksanid) ve kuaterner amonyumlardēr (ºrn., oktenidin). Halojenli 

bileĸikler, iyot/iyodofor ajanlarē (ºrneĵin, povidon iyot, kodeksomer iyot) ve klorºz ajanlar 
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(hipoklorit, hipoklorºz asit) gibi alt aileleri i­erir [16, 17]. Alternatif terapºtikler (ºr., bal), 

antimikrobiyal ajanlar olsalar da, bu ama­ i­in bir yetkilendirme prosed¿r¿nden 

ge­medikleri i­in antiseptik ajanlar deĵildir [18]. Bu nedenle antiseptik ajanlarēn 

sēnēflandērmasēnēn bir par­asē deĵildirler. Uluslararasē kēlavuzlar, enfekte kronik yaralarē 

yºnetmek i­in topikal antiseptiklerin rutin kullanēmēnē tavsiyede bulunmaktadēr[19-22]. 

Serum fizyolojik yara temizliĵi i­in halen ºnerilen tek ajan olmakla birlikte antiseptikler 

yaygēn, ancak tartēĸmalē bir yara temizleme yºntemidir. Bazē ­alēĸmalar, yara iyileĸmesini 

geciktiren biyofilmi azaltmak i­in debridmanē tek baĸēna yetersiz bulmakta ve biyofilmin 

tekrar oluĸmasēnē geciktirmek ve enfeksiyon riskini azaltmak i­in antiseptikler 

ºnermektedir [6, 23]. Antiseptik ajanlar debridman s¿recini tamamlayabilir ve enfeksiyonu 

kontrol edebilir. Antiseptiklerin birincil etki ĸekli farmakolojik, metabolik ve/veya 

imm¿nolojik olabilir [16].  

 

¢oklu ilaca diren­li bakterilerin ortaya ­ēkmasē ve yayēlmasē ve daha az yan etkiye sahip 

daha iyi bir antiseptik form¿lasyonu, antisepsinin yeniden deĵerlendirilmesini saĵlamēĸtēr. 

Antiseptiklere karĸē diren­ bildirilmekle birlikte, Ķyot ajanlarē, poliheksanid, oktenidin veya 

oksitleyici ajanlar (ºrn., hipoklorºz asit) gibi spesifik olmayan etkileri olan antiseptik 

ajanlarda hen¿z bir diren­ veya adaptasyon gºzlenmemiĸtir [16].  

Yaranēn enfekte olmasē i­in iki ºnemli faktºr vardēr. (i) Yara ile ilgili durumlar; Kronik 

yara mikroorganizmalar i­in bir niĸtir, Beslenme ve kan akēmē sorunludur (ii) 

Mikroorganizma ve antibiyotiĵe ait ºzellikler; Fazla miktarda mikroorganizma i­ermesi 

(enfeksiyon klinik bulgu verdiĵinde 105 bakteri/gr doku), birden fazla etken ile enfeksiyon 

oluĸabilir ve biyofilm oluĸumu, ­oklu ila­ diren­li (MDR) bakteri gibi fenotipik ve 

genotipik yapē deĵiĸiklikleri. 

 

 

 

 

 

B 

A 
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ķekil 1: Yaranēn ge­ iyileĸme (A) ve devamlēlēĵēnēn nedenleri (B) 

 

Anormal doku gran¿lasyonu y¿zeydeki gran¿lasyon dokusunda kanamalar, kºpr¿lenme ve 

cep oluĸumu, yaranēn ­atlamasē, geniĸlemesi ve kērmēz-yeĸil-siyah renk deĵiĸimi, 

inflamasyon bulgularēnēn artmasē ve abse oluĸumu, koku, aĵrē, eksuda ve ­evre dokuda 

maserasyonun ile Ķyileĸmede gecikme kronik yaralarda enfeksiyon d¿ĸ¿nd¿ren bulgulardēr 

[24].  

Kronik yaralarda enfeksiyon ile m¿cadelede en ºnemli sorun Biyofilm oluĸumudur. 

Mikroorganizmalar tarafēndan oluĸturulan, herhangi bir y¿zeye, ara y¿zeye veya 

birbirlerine yapēĸmalarēnē saĵlayan ve b¿y¿me oranlarē ve gen transkripsiyonuna baĵlē 

olarak farklē fenotip gºsterebilen, oluĸturduĵu mikroorganizmanēn i­inde gºm¿l¿ olarak 

bulunduĵu, ekstrasel¿ler polimerik maddeden oluĸmuĸ matrikstir. Ķ­inde oluĸturduĵu 

mikroorganizmadan farklē mikroorganizmalarēda i­inde barēndērabilmektedir. 

 

Bakterilerin biofilm oluĸturan formlarē (dormant) ile planktonik formu arasēnda ciddi bir 

geliĸme ve patojenite farkē vardēr. Bakteinin biyofilm oluĸturma ºzelliĵi olmasēna karĸēn 

her zaman biyofilm geliĸtiremez. Bakterinin biyofilm oluĸturmasēnē gerektiren durumlar 

vardēr. Bunlar: 

(i)-Savunma: Strese cevap olarak geliĸir. Biyofilim kan akēmē ve t¿k¿r¿ĵ¿n yēkama g¿c¿ 

gibi bir takēm fiziksel g¿­lere karĸē dayanēklēlēĵē vardēr. Biyofilime sahip organizmalar, 

besin yoksunluĵu, pH deĵiĸiklikleri, oksijen radikalleri, dezenfektanlar, fagositoza ve 

antibiyotiklere karĸē planktonik h¿crelerden daha diren­lidir. Bu nedenle biyofilm kronik 

seyirli enfeksiyonlarda bu ºzelliĵini kazandēran ºnemli bir faktºr olarak bilinmektedir.  

 

Biyofilmin b¿y¿k bir bºl¿m¿n¿ oluĸturan exopolisakkaritler (EPE) savunmada ºnemli rol 

oynayan molek¿ld¿r. EPE bulunduĵu bakteriyi g¿­ alanlarēndan (elektrik ­ekimi) 

uzaklaĸtērarak inflamatur h¿crelerin fagositozundan [25], antibiyotik etkisinden bakteriyi 

korurlar [26]. ¢evreden almēĸ olduĵu sinyaller sonucun tehlikede olduĵunu algēlayan 

bakteri mevcut genler ile biyofilim oluĸturarak kendini koruma altēna almaktadēr. Kronik 

yaralarda mikroorganizmanēn bir­ok olumsuz ĸartlar ile karĸēlaĸmalarē nedeniyle kronik 

yara enfeksiyonlarēn hemen hepsi biyofilm enfeksiyonu ĸeklindedir.  

 

(ii) - Adhezyon ve Kolonizasyon:  Bakterinin v¿cudun herhangi bir bºlgesinde enfeksiyon 

oluĸturabilmesi i­in o bºlgede sabit kalabilmesi gerekmektedir. Bakteri y¿zey proteinleri, 

Nºropat D. Mell tus, sp nal hasar, serebral palsy, Lepra 

Ķskem Ateroskleroz, kals f kasyon, m kroanj yopat (D.M.) per fer k vask¿ler hastalēklar 

Per fer k 

ºdem 

Venºz h pertans yon (DVT, var s) s stem k (bºbrek ve Kalp yetmezl ĵ ), lenfºdem, 

album n d¿zey ndeŹ, elefant yaz s 

Basēn­ Harekets zl k, sp nal yaralanma, demans, DM, aĸērē yaĸlēlēk, term nal dºnem hastalēk 

D ĵer  Vask¿l t neden olan baĵ doku hastalēĵē, A-V malformasyon, kort zon h roks ¿re g b  

la­lar, S stem k hastalēklar, maln te, osteom yel t, s gara kullanēmē, kalētsal nºtrof l 

hst., kºt¿ beslenme  
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konak­ēnēn fibrinojen, fibronektin, vitronektin, elastin gibi ekstrsel¿ler matriks 

proteinlerine yapēĸērlar. Bu adhesin ve matriks proteinleri konak­ē ile bakterinin 

adheransēnda anahtar rol oynarlar[27]. Abiyotik y¿zeylere yerleĸimde bu faktºrler 

bulunamayacaĵēndan birtakēm fiziksel ­ekimler yardēmē ile bu baĵlanma olmakta ve 

devamlēlēĵē ve  belli bir pop¿lasyona ulaĸmak i­in ­oĵalērken diĵer yandan da biyofilm 

oluĸturma ºzelliĵine gºre biyofilm yapēmēna baĸlayarak bakterinin adheransēnē arttērēr. 

Biyofilm oluĸumunun baĸlamasē ile birlikte bakteri adhezyon ve motilite faktºrlerinin 

ekspresyonunda da bir baskēlama olmaktadēr.(Tablo 2) [28-32]. 

 

  (iii) - Yaĸanabilir ­evre geliĸtirme: Yaĸam i­in gerekli ortamda kalabilmenin en bilinen 

yolu = biyofilim oluĸturmak. ¥zellikle ortamdaki glukozun bakteri tarafēndan kullanēlabilir 

olmasēnēn pseudomonaslar, V. cholerae, E. coli ve stafilokoklarēn EPS ekspresyonu ve 

biyofilm oluĸturmalarēnēn belirgin bir ĸekilde arttērdēĵē gºsterilmiĸtir. Karbon 

katabolitlerinin konak­ēda yapēĸmēĸ bakterinin gen reg¿l©syonunu ind¿kleyerek biyofilim 

oluĸumunda kritik rol oynamasē, bakterinin konak­ēda uygun bir ortam oluĸturarak 

kalabilmesindeki mekanizmalar i­in biyofilim gerekliliĵi hipotezini ciddi bir ĸekilde 

desteklemektedir [29, 33, 34] .  

   (iv)- Kominite oluĸturmak: Kazan­larēn ortak paylaĸēmēdēr. Bakterilerin ortama 

adaptasyonundaki beraberlik biyofilm oluĸturmada sēklēkla gºr¿lmektedir. Bakteriler 

biyofilm oluĸturduklarē gibi ortamdan aldēklarē uyaranlar (besin, pH, ēsē vs.) sonucu hēzla 

da planktonik hale ge­ebilmektedirler ve bu ortama uygun olarak eksprese ettikleri genler 

aracēlēĵē ile olmaktadēr. T¿m bakteriler ­evre faktºrlerine aynē yanētē vermiĸ olmalarē ve 

fenotipik deĵiĸiklikler sergilemeleri kominal yaĸamlarēnēn en ºnemli gºstergesidir. 

 

Kronik yaranēn tedavisi, oluĸmasē ve oluĸan enfeksiyonun eradike edilmesi yukarēda 

belirtilen ºzellikler ve altta yatan nedenlerden dolayē zor ve multidisipliner bir s¿re­ 

gerektirmektedir. Bu s¿re­ i­inde yaranēn deĵerlendirilmesi kullanēlacak ajan a­ēsēndan 

­ok ºnemlidir. Bu deĵerlendirme; (1) Kolonizasyon, Yara y¿zeyinde ­oĵalma 

gºstermeyen bakteri varlēĵē, konakta inj¿ri yok, imm¿n yanētēn fokal bir bukgusu yoktur. 

(2) Kontaminasyon, yara ¿zerindeki bakterilerin prolifere olarak koloniler oluĸturmaya 

baĸlar, hastada inj¿ri bulgusu yok, Ķmm¿n yanēt yok (3a) Enfeksiyon (lokal), yaranēn i­inde 

ve ­evre dokuda bakteri ­oĵalmasē, 1 veya fazla mikroorganizma ¿remesi sonucu 

iyileĸmenin gecikmesi, doku hasarēnda artēĸē ve yara ­evresinde ēsē artēĸē, ek lezyonlar 

sonucu yara b¿t¿nl¿ĵ¿n¿n bozulmasē, yara kenarēnda kēzarēklēk ve endurasyonun artmasē, 

lenfanjit, yaygēn kērēklēk halsizlik hali, osteomiyelit varlēĵē ( probes to bone), yara 

kokusunda deĵiĸiklik, lokal aĵrē (artēĸ veya yeni baĸlama) enfeksiyonun klasik 

belirtileridir. (3B) Enfeksiyon sistemik, ­oĵalan bakteri yara ve ­evresi dēĸēnda sisteme 

yayēlmēĸtēr, oluĸan inj¿ri sistemik imm¿n yanētē aktive eder, lokal semptomlara ek olarak; 

ateĸ veya hipotermi, taĸikard, taĸipne, beyaz k¿rede de artēĸ veya azalēĸ ve ­oklu organ 

yetmezliĵi eĸlik edebilir (Tablo 1). 

 

 

 

Grup Bulgu ve semptomlar 

A Ķy leĸmede duraklama 

Fraj l ve parlak kērmēzē gran¿le doku. 

A 
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Eksudanēn artmasē veya deĵ ĸmes 

Yen  veya artmēĸ koku 

Lokal ze ºdem 

Yen  gel ĸen veya artan aĵrē 

B Yara ­evres ndek  endurasyon ve er tem n 

artmasē. 

Yara veya ­evres n n bozulmasē 

Lenfanj t 

Yaygēn hals zl k 

C Ateĸ 

¦ĸ¿me ve t treme 

H potans yon 

Organ yetmezl ĵ 

 

R sk sev yeler Katagor A­ēklama 

Kolon zasyon I ¶ Gruplardan herhang  b r  yok 

¶ Kl n k karar yaranēn yer  ve ko-morb d faktºrler le 

ver l r. 

Kr t k 

kolon zasyon 

II Grup A dan 2 veya daha fazla semptom varlēĵē. 

Enfeks yon 

(lokal) 

III Grup A dan 2 veya daha fazla semptom + Grup B den 1 

semptom. 

Enfeks yon 

(s stem k) 

IV Grup A ve B den semptomlar ve Grup C den 1 semptom. 

Tablo 1: Yaranēn (A) bulgu ve semptomlarēn ve (B) risk seviyesi sēnēflandērēlmasē. 

 

Kronik yaralarda, anormal doku gran¿lasyonu, yara y¿zeyindeki gran¿lasyon dokusunda 

kanamalar, gran¿lasyon dokusunda epiteliyal kºpr¿lenme ve cep oluĸumu, yaranēn 

­atlamasē ve geniĸlemesi, yarada kērmēz-yeĸil-siyah renk deĵiĸimi, inflamasyon 

bulgularēnēn artmasē ve abse oluĸumu, koku, aĵrē, eksuda ve ­evre dokuda maserasyonun 

artēĸē, iyileĸmede gecikme yarada enfeksiyon d¿ĸ¿nd¿ren en ºnemli bulgulardē. [24] 

Enfeksiyonun yara ¿zerine bir­ok olumsuz etkisi vardēr ve kronikleĸme s¿recini 

kolaylaĸtērēr.  Bu olumsuz etkiler; enflamatuar cevabē uzatēr, fibroblast sayēsē azalēr ve 

kollajen sentezi gecikir, doku harabiyeti arttērēr, oksijen ve besin t¿ketiminde fibroblastlar 

ile yarēĸēr,  yara alanēnda zararlē radikaller ¿retir ve sonu­ta frajil bir yara oluĸu.  

Yaradaki en ºnemli sorunlardan biri enfeksiyon ile enflamasyonun ayērt edilmesidir (tablo 

2) 

 

B 
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Tablo 2: Yaradaki enflamasyonun enfeksiyona baĵlē olup olmadēĵēnēn belirlenmesi 

  

T¿m bu kronik yara deĵerlendirilmesi sonrasēnda enfeksiyona karĸē antibiyotik veya 

antiseptik mi?  ,topikal veya sistemik mi? kullanēlacaĵēnēn kararēnē vermek yara 

yºnetiminde ºnemlidir.  

Sistem tedavinin; mikroorganizma varlēĵēnēn kesin tanēmlanma sorunu 

(Enfeksiyon/Kolonizasyon), vask¿ler problemler nedeniyle enfekte dokuya antimikrobiyal 

penetrasyonun yeterli olmamasē sonucu kronik yara bºlgesinde etkin  antimikrobiyal 

varlēĵēnē saĵlanamamasē,  sistemik kullanēmēn toksisite, etkinlik s¿resi, diren­ geliĸimi, 

biyofilm ¿zerine etkinlik gibi dezavantajlarē nedeniyle yara tedavisinde topikal tedavi daha 

ºn planda yer almaktadēr. ¥zellikle kritik kolonizasyon ve  enfekte yara tedavisinde topikal 

antimikrobiyaller tedavinin ºnemli bir par­asēyken, sistemik antibiyoterapi sadece enfekte 

yarada eklenmektedir (tablo 3).  

Bulgu Enflamasyon Enfeks yon 

Er tem Sēnērlarē bel rg n, ­ok kalēn deĵ l Sēnērlar ve renk deĵ ĸ kl ĵ  d ff¿z 

ve bel rs z,  

Sēnērlar kalēn olab l r.  

Isē artēĸē Yara c varēnda  s stem k 

E
k
s
u
d
a

 

Kokusu Nekrot k doku veya kullanēlan yara 

ºrt¿s¿n¿n karakter st k kokusu. 

Bakter ye spes f k koku 

M ktarē Genell kle m n mal olup nj¿r  

sonrasē 3-5 g¿nde azalēr 

Genell kle orta veya fazla 

m ktarda olup g¿n ge­t k­e artar 

Karakter Serºz ŸSangen Serºz Ÿ Pr¿lan 

Aĵrē Deĵ ĸken- nj¿r  sonrasē fazla Devamlē-artan 

¥dem/endurasyon Yaranēn etraf nda haf f ĸ ĸl k ¥dem ve endurasyon lokal ze ve 

ēsē artēĸēnēn eĸl k etmes 

Bakteri y¿k¿ ve 

durumu 

Klinik yaklaĸēm 

Kontamine Hastayē izlemek ve enfeksiyon riskini 

azaltmak 

Kolonize Hastayē izlemek ve enfeksiyon riskini 

azaltmak 

Kritik kolonizasyon ¶ Topikal antimikrobiyal 

¶ Etkin debritman 

Enfeksiyon (lokal) ¶ Topikal antimikrobiyal 

¶ Etkin debritman 

¶ Sistemik antibiyotik 

Enfeksiyon (sistemik) ¶ Topikal antimikrobiyal 

¶ Etkin debritman 

¶ Sistemik antibiyotik 
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Antibiyotik veya antiseptik mi kullanmalēyēz sorusu antiseptiklerin birden fazla 

mekanizmayla hēzlē ve kalēcē bakterisidal etkinliĵi, geniĸ spektrumu ile bir­ok 

mikroorganizmaya etki, yara ¿zerine debride edici etkinlik nedeniyle antibiyotiklerden 

¿st¿n olduĵu bilinirken ­oĵunun a­ēk doku ¿zerine toksik etkisinin olmasē kronik yarada 

kullanēmda ºnemli bir dezavantajdēr. 

 

Tablo 3: Yaranēn bakteri y¿k¿ne gºre klinik yaklaĸēm 

II -Antiseptikler  

V¿cudun dēĸ y¿zeylerindeki mikroorganizmalarēn b¿y¿mesini yavaĸlatan veya durduran 

ve enfeksiyonu ºnlemeye yardēmcē olan kimyasal ajanlardēr. Mikroorganizmalara etki 

ĸekilleri antibiyotiklerden farklē olarak tek bir hedefe deĵil, mikroorganizmada farklē 

hedeflere etki etmeleri nedeniyle antimikrobiyal olarak daha potenttirlier. 

Antiseptikler en sēk kimaysal  yapēlarēna gºre sēnēflandērēlērlar; 

A. Ķnorganik yapēlar 

   1. Halojenler: 

¶ Ķyot bileĸikleri 

¶ Klor bileĸikleri 

¶ Klorhekzidin 

¶ Flor bileĸikleri 

¶ Brom bileĸikleri 

2. Oksidanlar: 

¶ Hidrojen peroksit 

¶ Potasyum permanganat 

3. Asit ve alkaliler: 

¶ Asetik asit 

¶ Borik asid 

¶ Salisilik acid 

4. Metalik tuzlar:  

¶ G¿m¿ĸ 

¶ Bakēr 

¶ ¢inko 

B. Organik yapēlar 

1. Aldehitler: 

¶ Formaldehit 

¶ Glutaraldehit 

2. Alkol  

3. Amonyom bileĸenleri 

¶ Kuarterner amonyum bileĸenleri 

¶ Diĵer enfeksiyon odaklarēnēn 
araĸtērēlmasē 



158 
 

4. Fenol bileĸikleri: 

¶ Fenol (Fenolum purum, Karbolik acid) 

¶ Cresol (Tricresolum) 

¶ Resorsinolcinol 

¶ Timol 

¶ Benzilbenzoat 

5. Boyalar:  

¶ Metilen Mavisi 

¶ Brilliant yeĸili  

¶ Etakridin laktat 

6. Deterjanlar: 

7. Petrol ¿r¿nleri: 

¶ Tar 

¶ Resini 

8. Nitrofuran Bileĸikleri: 

¶ Nitrofurason (Furacilinum) 

9. Doĵal ¿r¿nler: 

¶ Bitkilerden 

o Chlorophyliptum 

o Novoimaninum 

¶ Bal 

 

Halojenler 

 

I -Ķyotlar:  Hēzlēca h¿cre duvarēnē ge­erek protein ve n¿kleik asit yapēlarē ve sentezini 

bozararak etki ederler, Sporosid dahil t¿m bakteriler, mycobacterium ve mantarlara 

etkisiyle geniĸ spektrumludur, ve sporosidal etki i­in uzun s¿re temas gerekir. Doku i­in 

toksik etkisi olup toksik etkisini azaltmak i­in farklē form¿lasyonlar ile kullanēlmaktadēr 

1-Povidon iodine: Geniĸ spektrumludur. Etki 10. dk da baĸlar, kalēcē deĵildir, doku i­in 

sitotoksik olarak kabul edilmektedir. Kan ve doku ile inaktive olmaktadēr. Doza baĵlē zayēf 

anti biofilm etkinlik olup biyofilm i­indeki mikroorganizmayē ºld¿rebilir. 

2-Cadexomer iodine: Modifiye niĸasta kombinasyonudur, Yavaĸ salēndēĵē i­in etkinlik 

devamlēdēr. Etki spektrumu povidon iodine gibi iken biyofilm ¿zerine etkinliĵi zayēftēr. 

Ķyot grubu i­indeki en ºnrmli farklēlēĵē sitotoksik deĵildir. Yara iyileĸmesi ¿zerine; 

epidermal rejenerasyon ve epitelizasyonu arttērarak pozitif etkinlik gºsterirken 

gran¿lasyon oluĸum, neovask¿larizasyon ve yara kontraksiyonunun ¿zerine etkin deĵildir.  

Anti bakteriyel spektrumu, yara iyileĸimesini arttērma, aĵrēyē azaltma, p¿s ve eksudanēn 

ortamdan  uzaklaĸtērēlmasē ºzellikleri iyi bir yara ºrt¿s¿ olmasē i­in ºnemli ºzellikleridir. 

 

II -Klor ve klor bileĸikleri: Molek¿llerin atomlarēnēn oksidasyonu ve klorizasyonu 

sonucunda yaĸamsal bir­ok kaskadē durdurarak. Oksidasyon derecelerine ve yoĵunluĵuna 

gºre sporlu ve sporsuz bakteriler, zarflē ve zarfsēz vir¿sler, mycobacterium ve mantarlar 

dēĸēnda prionlarada etkinlikleri vardēr. Etki s¿releri hēzlē fakat kalēcē deĵildir. 
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Yoĵunluk ve temas s¿resine gºre y¿ksek d¿zey dezenfektan veya antiseptik olarak 

kullanēlabilirler. Kullanēlan formlarē; 

 

1-Hipokloritler; ¢amaĸēr suyu olarakta bilinir bu form antiseptik olarak, %10 (=sodyum 

hipoklorit %0.4 - 0.5) luk formu Dakin sol¿syonu olarak yaygēn kullanēlan klor 

bileĸikleridir. Etki spektrumu klor bileĸiklerinde doza baĵēmlē olduĵundan sēnērlēdēr. 

 

2-Hipoklorºz asit;  Oksitleyici etkisi en g¿­l¿ klor bileĸiĵidir. Y¿ksek redoks potansiyeli 

ile atomlarēn elektronlarēnē kopararak; (1) s¿lfhidril enzimlerinin oksidasyonu, amino 

asitlerin oksidasyonu ve amino asitlerin klorinasyonu ile protein sentezinin inhibisyonu, 

(2) h¿creler arasē madde kaybē ve besinlerin alēmēnda azalma ile ­evre ile iliĸkisinin 

kesilmesi, (3) oksijen alēnēmēnē azalmasē, solunum komponentlerinin oksidasyonu ve 

adenozin trifosfat ¿retiminde azalma ile enerji ¿retiminin inhibisyonu, (4) DNA da kērēlma 

ve sentezinin baskēlanmasē ile de DNA hasarē yapēp h¿creler ¿zerine etkinlik gºsterirler. 

Bu etki ile t¿m bakteri, vir¿s, mantarlarēn ve bazē parazitlerin hēzla ºl¿m¿ne neden olur ve 

mikroorganizmalar diren­ geliĸtirememektedir [35-41]. 

 

Hipoklorºz asit g¿­l¿ anti-biyofilm etkinliĵi yanēnda biyofilm altēndaki dormant bakteriler 

¿zerine de etkilidir [42, 43]. Bu ºzellikle kronik yaralarda bakterin hemen t¿m¿n¿n 

geliĸtirdiĵi biyofilm ve mikrobiyal eradikasyon nedeniyle kronik yaralardaki 

enfeksiyonlarda ­ok etkin bir ajandēr. 

 

Antiseptik olarak mukoza ve a­ēk yaralarda sitotoksik etkisi olmadēĵē, bunun aksine 

keratinosit ve fibrobilastlarēn proliferasyonunu arttērarak yaranēn iyileĸmesini de 

hēzlandērmaktadēr. Bu ¿­ etkinlik hipoklorºz asitin enfekte olan veya olmayan kronik 

yaralarēn tedavisinde ºnemli bir ajan haline getirmiĸtir 

 

III -Klorheksidin:  Katyonik bir biguanidin t¿revidir. Mikroorganizmalarēn zarlarēnē 

par­alayēp proteinleri pēhtēlaĸtērarak etki eder. Gram pozitif bakterilere daha etkilidir. 

Mikobakterilere ve sporlara etkinliĵi zayē, sadece zarflē vir¿slere etkindir. Bu nedenle 

etkinlikleri zayēftēr fakat etkinlik s¿resi uzundur (6 saat) Toksisite doza baĵēmlē olup cilt 

ve mukoza kullanēmē i­in g¿venlidir. Biyofilm etkinlik zayēftēr. Organik yapēlarla inaktive 

olur. Aktivite pH deĵiĸimlerden hēzla etkilenmektedir. Alkali pH da (12) ­ok aktiftir A­ēk 

yarada doza baĵēmlē yara iyileĸmesi ¿zerine etkinlik bildirilen klor heksidin yaradan daha 

­ok cilt antiseptiĵi olarak kullanēlmaktadēr. 

 

Oksidanlar 

 

I -Hidrojen peroksit:   Yēkēcē hidroksil serbest radikaller ¿reterek membran lipidleri, DNA 

ve diĵer esensiyel h¿cre yapēlarēna zarar verir.Gram pozitif ve negatif bakteriye, mantara, 

vir¿se ve spora etkindir. Katalaz aktivitesini azalttēĵē i­in,  katalaz ¿reten bakterilerde 

aktivite zayēftēr. %3-6 konsantrasyonlarda kullanēlabilmektedir. Biyofilim ¿zerine etkisiz 

ve endojen olarak oluĸumunu arttērabilmektedir. Kimyasal debridman ajanē olarak 

kullanēlabilir ve bu  en etkin  ºzelliĵidir. 
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Asit ve alkaliler 

 

I -Asetik asit: H¿cre membran fonksiyonlarēnē bozarak etki eder. %0.25-1 lik 

dil¿syonlarda yaralarda Gram pozitif, negatif bakteriler ve mantarlar i­in etkindir. Kullanēĸ 

ĸekline ve konsantrasyonuna gºre bakteriyel etkinlik deĵiĸkendir. Anti biofilim etkinlik 

gºsterir. In vitro ­alēĸmalarda sitotoksik olduĵu gºsterilmiĸse de yapēlan in vivo 

­alēĸmalarla konfirme edilememiĸtir. 

 

II Borik asit: Ortamēn pH ēnē d¿ĸ¿rerek mikroorganizma protoplazmasēndaki proteinleri 

denat¿re eder. Ķnsan cilt ve mukus membranlarē ­ºz¿lmeyen alb¿minden zengin olmalarē 

nedeniyle herhangi bir etkisi olmayacaĵēndan mukoza ve a­ēk yaralarda kullanēlabilir. 

Uzun s¿re kullanēm sonucu ciltten ge­ebildiĵi i­in renal fonksiyonlarēn bozulmasē ile 

karakterize kronik zehirlenme olabilir. 

 

Metalik Tuzlar.  

I -G¿m¿ĸ bileĸikleri:  Mikroorganizmalarēn protein ve enzimlerinin s¿lfhidril, karboksil 

ve amino gruplarēnē bloke ederek denat¿re eder, solunum blokajē, DNA hasarē ile h¿cre 

b¿y¿mesini yavaĸlatarak etki ederler. Kolloid stabilitesi zayēftēr, bu nedenle Sulfodiazin, 

nitrat ve nanopartik¿l formlarē yarada kullanēlmaktadēr. MRSA, VRE, ESBL direnci 

gºsteren bakteriler dahil olmak ¿zere geniĸ bakterisidal spektruma sahiptir. Biofilm 

¿zerine etkinlik doza baĵēmlē olup biyofilim i­indeki mikroorganizmalara zayēf etkinlik 

(25 kat). Yara iyileĸmesinde inflamatuar ve granulasyon fazēnē hēzlandērēp, 

neovask¿larizasyonu arttērēr. Dokudaki thiol enzimlerinin inhibisyonu sonucu sitotoksik 

etki gºsterebilmektedi. 

 

Aldehitler  

s¿lfidril, hidroksil, karboksi ve amino gruplarēnē alkile ederek RNA, DNA ve protein 

sentezini bozarak etki ederler. Sporlar dahil geniĸ spektrumlu etkinliĵi vardēr. Organik 

materyallerin varlēĵēnda ºzellikle sporlar olmak ¿zere aktivite kaybē oluĸur. Toksik, irritan, 

stabil olmayan ve kºt¿ kokulu olmasē nedeniyle antiseptik olarak kullanēlmasē sorunludur. 

Bilinen iki ¿yesi vardēr; 

-Formaldehid 

-Gluteraldehit 

Aldehid grubunun biyofilm ¿zerine etkinliĵi yoktur. 

 

Alkoller  

Proteinleri denat¿re edip, lipitleri eriterek etki gºsterir. Protein denat¿rasyonu su 

gerektirdiĵinden mutlak alkol¿n (%100) antimikrobik etkisi zayēftēr, mutlaka dile etmek 

gerekir. Bu nedenle %60-90 yoĵunlukta (optimal %70) etkili olup %50ônin altēnda 

aktivitesini kaybeder. Geniĸ etki spektrumlu, ancak sporlara etkisizdirler. Etkinlik ­ok hēzlē 

olup (1-3 dk) hēzla da buharlaĸtēklarē i­in kalēcē etkileri yoktur. Uygulandēklarē y¿zeylerde 

hi­bir artēk bērakmazlar. Fiksatif ºzelliĵi organik kirleri y¿zeylere yapēĸtērērlar. Bu nedenle 

ancak temiz ĸartlarda kullanēlmalēdērlar. A­ēk yara ve mukoza ¿zerine uygulanmazlar. 

Alkollerin penetrasyon g¿c¿ zayēftēr, kir ve organik maddeler etkinliĵi ortadan kaldērēr.  

I -Etanol: Etkinlik yoĵunluĵa gºre deĵiĸir. %60-95 yoĵunlukta bakterisit, %70 virusit ve 

mikobakterisit etli gºsterirler.Diĵer maddelerle uyumlu olduĵundan karēĸtĸrēlabilirler. 

Klorhekzidin ve iyot gibi maddeler ile birlikte daha etkili preparatlar elde edilir.  
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II -Ķsopropanol: Vir¿s ve bakterilere etanolden daha az etkilidir. %70 ve daha az 

konsantrasyondaki ­ºzeltisi derinin antisepsisinde etanole alternatif olarak kullanēlabilir.  

Biyofilm oluĸumunu arttērēcē etkisi vardēr. 

 

 

Amonyum bileĸenleri 

I- Kuarterner amonyum bileĸenleri:   Enerji ¿reten enzimlerin iĸlevlerini bozup, 

esensiyal h¿cre proteinlerini denat¿re edip h¿cre membranēnē bozarak etki ederler. Bunlar; 

- Setrimid,  

-Setilpiridyum klorid  

-Benzatonyum klorid (zefiran) 

Nanomolek¿llerdir 

Bakteriyostatik ve fungustatik ºzelliktedir. Gram-pozitif bakteriler ¿zerine daha fazla 

etkilidir. Gram-negatif bakteriler, Mikobakteriler ve funguslar ¿zerine daha az etkilidir, 

Lipofilik vir¿sler ¿zerine daha iyi bir aktivitesi vardēr. Sporlar ¿zerine etkin deĵildir. 

Organik maddelerden olumsuz etkilenir ve anyonik deterjanlarla uyumsuzdur.  Genellikle 

iyi tolere edilir.  Nanomolek¿l formlarē Biyofilimler ¿zerinde etkindirler. Korozif 

deĵildirler ve stabiliteleri ­ok iyidir.   

 

Fenoller 

I -Triklosan: Taĸēyēcē protein red¿ktazlarē ile mikroorganizma yaĵ asitlerini inhibe ederek 

etki ederler. Gram-pozitif bakteriler (MRSA dahil) ¿zerine etkilidir, Gram-negatif bakteri, 

bakteri sporlarē, mikobakteriler ve vir¿slere karĸē d¿ĸ¿k aktivite gºsterir. %0.2-2ôlik 

sol¿syonlarē el antisepsisinde kullanēlēr. Deriden absorbe olur. Organik materyalden 

etkilenir ve inaktive olur. Doza baĵēmlē olarak biyofilim etkinliĵi 

Diĵerleri  

I -Octrnidin:  Etkinliĵi klorhekzidine benzer, onun gibi kalēcē aktivite gºsterir. Tahriĸ edici 

etkisi daha fazladēr, mukozalarda kullanēlmaz. Biyofilm oluĸumu ve oluĸmuĸ biyofilm 

¿zerine etkilidir. 

II -Pexiganan: Antimikrobial peptid olup, h¿cre membran elektrik aktivitesini, bozarak 

membranolitik aktivite oluĸturarak bakterileri ºld¿r¿r. Sadece geniĸ spektrumlu 

antibakteriyel etkinliĵi vardēr. Nadiren diren­ geliĸmektedir. Biyofilm oluĸumu ve oluĸmuĸ 

biyofilm ¿zerine etkinliĵ vardēr. Yara iyileĸmesini arttērēcē etkinlik bildirilmiĸtir (Slayt 

literat¿r¿n¿ al) 

III_Polimerik guanidin= Polihexanide biguanid (PHMB): H¿cre membranēnē bozarak 

permeabilitesini arttērarak ve metbolik aktiviteyi bozarak etki eder. Antibakteriyel, 

antiviral, antifungal ve ntiparaziter etkinlik vardēr. MRSA larda uzun s¿re d¿ĸ¿k doz 

kullanēmē Daptomisin ile birlikte PHMB etkinliĵinide azaltmaktadēr [44]  

  H¿creler ¿zerine doza baĵēmlē toksisiteye sahiptir. Oluĸmuĸ biyofilim ¿zerine etkili fakat 

biyofilim i­indeki mikroorganizmaya etkinliĵi zayēftēr. 

Antiseptiklerde diren­ sorunu g¿n¿m¿zde g¿n ge­tik­e artmaktadēr.  Mikrobiostatik 

antiseptikler, transfer edilebilir dire­ geliĸtirilebilirler. Kendi aralarēnda ve  antibiyotikler 

ile ­apraz diren­ oluĸtururlar ve bu diren­ ­oĵunlukla eflux ĸeklindedir. Quartenyum 

amonyum, klorhekzidin ve g¿m¿ĸ bileĸikleri kendi aralarēnda diren­ geliĸtirirken, 

hekzakloropen g¿m¿ĸ sulfodiazin, neomisin ve basitrasin ile klorhekzidin  kolistin ile 

triclosan rifampisin, siprofloksasin, gentamisin ile diren­ geliĸimine neden olurlar.   
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Polimerik guanidin MRSA larda Daptomisin duyarlēlēk azalmasēna neden olur.  Ayrēca t¿m 

gruplar ampisilin, sulfometaksazol ve sefotaksim ile ­apraz diren­ oluĸturabilmektedir. 

Bir antiseptiĵin yara i­in ideal antiseptik olmasē i­in; 

¶ Uygulandēĵē mikroorganizmayē, organik y¿k varlēĵēnda, belirtilen zaman diliminde Ó3 

log10 ºld¿rebilmeli 

¶ Antiseptiĵin; Ringer laktat, serum fizyolojik, veya inºrt hidrojeller kadar yarada tolere 

edilmesi. Ķdeal olanē yara iyileĸmesini hēzlandērmasē. 

¶ Iyodoforlar, Oktonedin, polimerik guanidinler, asetik asit ve stablize hipoklorºz 

antiseptik aktivite kriterlerine uygun olmakla birlikte;  oktonedin, polimerik guanidin ve 

klor hekzidin kalētēm bērakmakta, Polyvinylpyrrolidon iodin emilerek tiroidi etkileme 

gibi istenmeyen ºzelliklere sahiptir.  

 

  

 

 Etk nl k 

baĸlangē­ 

zamanē 

Spektrum B yof lm 

etk nl ĵ 

Kalētēm D ren­ Yara 

y leĸme 

Duyarlēlēk S stem k 

r sk 

G¿m¿ĸ 9-24 sa. + + - + Ķnh b tºr Yok Var 

Aset k as t 5-10 dk ++ ++ - - Doz 

baĵēmlē 

Yok Yok 

Klor 

hekz d n 

30 dk-6 

sa. 

+++ + + + Etk s z Anaf laks ? 

Okten d n 5-15 dk +++ + + - Etk s z Yok Yok 

Pol mer k 

guan d n 

3-5 dk ++ ++ + Ñ Doz 

baĵēmlē 

Anaf laks Yok 

Pol v l n 

ot 

3-15 dk +++ + - - Ķnh b tºr Evet Var 

H poklorºz 12 sn.-5d ++++ +++ - - Hēzlandērēcē Yok Yok 

 

Tablo 4: Kronik yarada sēk kullanēlan antiseptiklerin etkinlik, iyileĸme ve genel 

ºzelliklerinin karĸēlaĸtērēlmasē 
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YARA BAKIMI -TEMEL ĶLKELER 

 

H. Erhan G¦VEN 

 

Giriĸ 

Yara bakēmēnda temel ilke, t¿m diĵer hastalēklarda olduĵu gibi, altta yatan ana nedeni 

ortadan kaldērmaya yºnelik olmalēdēr. Bu baĸlēk altēnda etyolojisi farklē olsa da yara ile 

sonu­lanan klinik durumlarda yaraya yºnelik bakēmēn temel ve ortak ilkelerinden 

bahsedilecektir. 

Canlē bir dokunun h¿cresel, anatomik ve/veya fonksiyonel b¿t¿nl¿ĵ¿nde hasarlanma 

olmasē yara olarak tanēmlanēr (1). Yaralar temelde akut ve kronik olarak sēnēflandērēlērlar. 

Akut yaralarēn ortaya ­ēkma ĸekli hēzlē, etyolojisi ­oĵu zaman belli ve nedeni de neredeyse 

her zaman travmadēr. Kazalar, yanēklar ve ameliyathanede cerrah tarafēndan yapēlan 

insizyonlar akut yaralarēn b¿y¿k ­oĵunluĵunu oluĸtururlar. Kronik yaralarda ise altta yatan 

sistemik (ºrnek:  diyabet, periferik arter hastalēĵē) ve fiziksel (ºrnek: uzun s¿reli 

immobilizasyon) nedenler daha karmaĸēktēr ve s¿reci akut yaralarda olduĵu gibi tam 

anlamēyla tanēmlayabilmek m¿mk¿n olmayabilir. Bir diyabetik ayak yarasēnēn y¿zey 

alanēnēn yarēsēnēn bir aylēk s¿rede kapanmamasē veya haftalēk dºnemlerde %15ôten daha 

az bir kapanma olmasē durumlarēnda yara iyileĸmesinde bir kronikleĸmeden bahsedilebilir 

(2). S¿re­te bir aksama yaĸanmadēĵē taktirde yaralarēn, yara iyileĸmesi evrelerini uygun 

zamanlarda ge­erek iyileĸmesi beklenir. Yara iyileĸmesinde yavaĸlama veya duraksama 

olduĵu zamanlarda artēk yaranēn kronikleĸme yºn¿nde ilerlediĵi ve bu duruma m¿dahale 

edilmesi gerektiĵi d¿ĸ¿n¿lmelidir. Yara bakēmēnēn temel ilkelerini ºzetleyeceĵimiz bu 

bºl¿m¿n odaĵēnda kronik yara bakēmē yer alacaktēr.   

Yara Yataĵēnēn Hazērlanmasē 

Sibbaldôēn 2000 yēlēnda debritman ve yarada bakteriyel y¿k¿n kontrol¿ ve nem dengesinin 

saĵlanmasē olarak tanēmladēĵē ñyara yataĵēnēn hazērlanmasēò kavramē, bu sene i­inde 

kaybettiĵimiz Schultz ve arkadaĸlarē tarafēndan bundan yirmi bir yēl ºnce ñyaraya b¿t¿nc¿l 

yaklaĸēmò olarak tanēmlanabilecek bir ĸekilde ilk kez literat¿rde yer aldē (3,4). ¥zet olarak 

belirtmek gerekirse, yara yataĵēnēn hazērlanmasē, lokal olarak bir yara bakēm 

m¿dahalesinin ºtesinde yarasē olan hastanēn sistemik olarak deĵerlendirilip, yara 

iyileĸmesini sekteye uĵratan nedenleri her yºn¿yle ortada kaldērmayē hedefleyen, yaranēn 

ancak ve ancak hastanēn genel durumundaki bozukluklarēn giderilmesi sonrasē yaraya 

yºnelik bakēmēn yapēlmasēyla iyileĸme yoluna sokulabileceĵine vurgu yapan bir kavram 

olarak ortaya ­ēkmēĸtēr. Yēllar i­inde bir­ok kez g¿ncellenen ve artēk bir kēlavuz olarak 

kabul edilen ñYara Yataĵēnēn Hazērlanmasēò baĸlēklē makalelerin sonuncusu 2021 yēlēna 
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aittir. Kēlavuzun bu son versiyonu altta yatan nedenin tedavisinden aĵrēnēn kontrol¿ne, 

yaranēn evrelemesinden debritman tekniklerine, lokal infeksiyona yºnelik uygulamalardan 

nem dengesinin saĵlanmasēna, yara iyileĸme hēzēnēn takip ilkelerinden yara bakēm 

merkezlerinin standardizasyonuna kadar on baĸlēkta toplanan iyi bakēm ºnerileri ile yara 

bakēm ilkelerinin temel ­er­evesini olduk­a genel bir bakēĸ a­ēsēyla ortaya koymaktadēr 

(5). 

Yaranēn lokal bakēmēnē optimize etme yolundaki uĵraĸlarēmēz, akut yara iyileĸmesinin 

nispeten iyi anlaĸēlmēĸ, zamanlama olarak birbiriyle ­akēĸan ve tamamlanmasē aylarē bulan 

evrelerinin kronik yaraya uygulanmasē esasēna dayanmaktadēr. Hemostaz, inflamasyon, 

gran¿lasyon/proliferasyon/epitelizasyon ve olgunlaĸma/remodelling olarak tanēmlanan bu 

evrelerin birinde (­oĵu zaman inflamasyon evresinde) ­eĸitli nedenlere baĵlē ortaya ­ēkan 

duraksama bizleri kronik bir yarayla karĸē karĸēya bērakēr (6,7). Kronik yara bakēmēnēn en 

temel ilkesi bu duraksamaya neden olan etmenleri ortadan kaldērmak ve yaraya uygun 

dokunuĸlar yaparak kronik bir yaranēn akut yara iyileĸmesi evrelerini yeniden takip etmeye 

baĸlamasēnē saĵlamaktēr (4). 

Lokal Yara Bakēmē 

Kronik yaralarda lokal yara bakēm ilkelerinin sistematik bir ĸekilde sēralanmasē Ķngilizce 

akronimi olan T.I.M.E anlayēĸēnēn literat¿re kazandērēlmasēyla pop¿ler olmuĸtur. T: tissue 

(yara dokusunun bakēmē), i:infection/inflamation (infeksiyon ve yangēnēn ortadan 

kaldērēlmasē), M:moisture balance (yaranēn nem dengesinin ideal hale getirilmesi) ve 

E:edge/epithelial advancement (yarayē ­evreleyen epitelyal kenarlarēn bakēmē/epitelin 

ilerlemesi) ĸeklinde ºzetlenebilecek bu m¿dahaleler silsilesi ºncesinde hastayē ve yarayē 

genel olarak deĵerlendirmek ve kronik yaraya neden olan soruna iĸaret etmek yara 

bakēmēnēn ilk adēmēnē oluĸturur (4).  

Lokal tedaviye baĸlamadan ºnce hastanēn sistemik ve yaraya ºzg¿ tēbbi hikayesinin 

alēnmasē baĸlangē­ noktasēdēr. Yaranēn boyutlarēnēn ve genel olarak yaranēn etyolojiye 

uygun olarak geliĸtirilmiĸ ve kabul edilmiĸ sēnēflandērmalar ­er­evesinde deĵerlendirilmesi 

uygulanacak tedavinin olasē baĸarēsē ve uzuv yaralarēnda minºr veya majºr amputasyon 

risklerinin ortaya konmasē a­ēsēndan ­ok deĵerlidir. Diyabetik ayak i­in SINBAD, Wagner, 

WiFi ve Teksas ¦niversitesi sēnēflamalarē, venºz ¿lserde CEAP sēnēflamasē ve basēn­ ¿lseri 

i­in de NPUAP sēnēflamasē yaygēn olarak kullanēlan sistemlerdir (8-13). Baĸlangē­ta 

yapēlacak fotoĵraflama hem arĸiv hem de iyileĸme s¿recinin takibi a­ēsēndan son derece 

ºnemlidir (14,15) (ķekil 1) 
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ķekil 1. Yara boyutun ºl­¿lmesi ve fotoĵraflanmasē. Aynē noktalardan alēnacak 2 boyutlu 

ºl­¿mler yara boyutunun k¿­¿lmesini takip etmekte ºnemlidir. (Telif: Dr.H.Erhan G¿ven) 

Neredeyse t¿m kronik a­ēk yaralarēn bakteriler tarafēnda kolonize edildiĵi bilgisinden yola 

­ēkarak bir yaranēn infekte olup olmadēĵēn kestirilebilmesinin en ºnemli belirte­leri 

infeksiyonun lokal ve sistemik belirtilerinin varlēĵēdēr. Bu durumda yaraya herhangi bir 

giriĸim yapēlmadan ºnce mikrobiyolojik k¿lt¿r i­in doku ºrneklerinin alēnmasē ­ok 

ºnemlidir. K¿retaj materyali veya doĵrudan derin doku biyopsisi alēnmasē 

kontaminasyon/infeksiyon ayrēmēnēn yapēlmasēnda ve gereksiz sistemik antibiyotik 

kullanēmēnēn ºn¿ne ge­ilmesinde etkilidir (16).  

Yara Temizliĵi 

Ķlk kez karĸēlaĸēlmēĸ ve muhtemelen daha ºnce tēbbi bir m¿dahaleye maruz kalmamēĸ 

kronik bir yarada bakēmēn ilk basamaĵē yaranēn temizlenmesidir. Yarada var olduĵu 

neredeyse kesin olan kontaminantlarēn ve bir kēsēm gevĸek devitalize dokunun debritman 

ºncesinde ortamdan uzaklaĸtērēlmasē ve bakteriyel y¿k¿n azaltēlmasē, debritman ºncesinde 

daha uygun bir yara ortamē saĵlamada ve bunlardan arēndērēlmēĸ yaranēn gºrsel olarak daha 

iyi deĵerlendirilmesinde ºnemli bir uygulamadēr (17). Bu iĸlemin debritman sonrasēnda da 

uygulanmasēnēn, debritmanla ayrēlan k¿­¿k ºl¿ dokularēn ve biyofilm artēklarēnēn 

ortamdan uzaklaĸtērēlmasēnda yararlē olduĵu gºsterilmiĸtir (18). Yaranēn yēkanmasē ve 

temizliĵi hem debritman ºncesinde hem de sonrasēnda yara iyileĸmesi ¿zerine olumlu 

etkileri olan bir yaklaĸēm olmakla beraber sadece yara yataĵēna yºnelik deĵil, yara 

­evresindeki dokuyu ve ­evreleyen cildi de i­ine alacak ĸekilde yapēlmasē ºnerilmektedir 

(19). 

Temiz olduĵu bilinen ­eĸme suyu dahil olmak ¿zere yara temizliĵi i­in kullanēlan 

sol¿syonlardan bazēlarē salin (ă9 NaCl), iyot i­eren ­eĸitli bileĸenler, hipoklorºz asit 

(HOCl), sodyum hipoklorit (NaOCl), oktenidin dihidroklorit, poliheksanit (PHMB) gibi 

ajanlardēr. Bu geniĸ yelpazede ¿r¿n se­imi yaparken ¿st¿nl¿kleri ve olumsuz etkileri 

hakkēnda detaylē bilgiye sahip olmak, maliyet hesabēnē gºz ºn¿nde bulundurmak ve en 

ºnemlisi kiĸisel deneyim doĵrultusunda yol izlemek en akēlcē yºntemdir (20). 
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Debritman 

Kronik bir yara i­in, onu iyileĸmekten alēkoyan her t¿rl¿ lokal olumsuzluĵu ortadan 

kaldērmada en etkili yºntem debritmandēr. Yara temizliĵi ile ortamdan uzaklaĸtērēlabilecek 

kontaminan dokulardan arda kalan yara y¿zeyinde gºzlenmesi muhtemel nekrotik doku, 

devitalize doku ve saĵlēksēz gran¿lasyon dokusu yanēnda gºzle gºr¿lmese bile olduĵundan 

ĸ¿phe etmediĵimiz planktonik bakteri kolonileri ve biyofilm tabakasēnē uzaklaĸtērmak i­in 

yapēlan t¿m m¿dahaleler debritman tanēmē i­indedir.  

Nekrotik doku dendiĵinde travma, infeksiyon veya iskemi nedeniyle yaĸamsal aktivitesini 

yitirmiĸ doku akla gelmelidir. Kuru nekroz ­oĵu zaman iskeminin ºnde olduĵu, ortam 

neminin saĵlanamadēĵē durumlarda gºr¿l¿r ve altēndaki canlē dokuya daha sēkē ĸekilde 

baĵlanmēĸtēr. Serttir, siyah, kahverengi veya koyu gri renk tonlarēndadēr. Kuru nekrotik 

dokuya infeksiyon eklendiĵinde veya ortam neminin fazla olduĵu nekrotik durumlarda, 

daha yumuĸak ve daha a­ēk renk tayfēnda yer alan yaĸ nekroz ortaya ­ēkar. Ķyileĸmesi 

istenen bir yara y¿zeyinden uzaklaĸtērēlmasē gereken diĵer bir devitalize doku ñsloughò 

olarak tanēmlanēr (T¿rk­e yayēnlarda yerine kullanēlan bir­ok farklē kelimeye rastlamak 

m¿mk¿n olsa da ne yazēk ki bu terimi net olarak karĸēlayacak bir kelime ¿zerinde 

ortaklaĸma sºz konusu deĵildir, hatta ­oĵu zaman Ķngilizce okunuĸu olan ñslafò ĸeklinde 

telaffuz edilmektedir). Canlē ve ºl¿ planktonik bakteriler, imm¿n sisteme ait h¿creler, 

biyofilm fragmanlarē, fibrin, sitokinlerden zengin bir eksuda ve ­eĸitli yēkēm ¿r¿nlerinden 

oluĸan bu doku, altēndaki dokuya tutunma derecesine gºre gevĸek veya sēkē-yapēĸēk olarak 

adlandērēlabilir. Yara y¿zeyinde sarē, yeĸilimsi veya ten rengi olarak izlenebilir (21,22). 

(ķekil 2). 

 
ķekil 2. Sarē, yapēĸēk bir ñsloughò doku ile kaplē venºz bacak ¿lseri ve keskin debritman 

sonrasē gºr¿nt¿s¿. (Telif: Dr.H.Erhan G¿ven)  

Biyofilm ve biyofilm nedeniyle geliĸimi bozulmuĸ saĵlēksēz gran¿lasyon dokusu da 

debritmanēn yara y¿zeyinden uzaklaĸtērmayē hedeflediĵi dokulardēr. ¦rettikleri 

ekstrasel¿ler polimerik madde i­inde oluĸturduklarē kompleks topluluklar i­inde 
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varlēklarēnē s¿rd¿ren ­eĸitli tipteki bakteriler, inflamasyonu kuvvetli bir ĸekilde uyaran son 

derece korunaklē bu yapēda varlēklarēnē s¿rd¿rmeye devam ederler (23). Biyofilm tabakasē 

sadece yara yataĵēnda deĵil, daha derin dokulara, hatta yara kenarlarēnēn dēĸēndaki saĵlēklē 

gºr¿nen cilde doĵru uzanarak kēsētlē alanlara ve y¿zeyel olarak uygulanan debritman 

iĸlemlerinden ka­abilirler (24).  

Debritman yapēlarak hedeflenen, yukarēda sayēlan ve yara iyileĸme s¿recini sekteye 

uĵratan faktºrlerin ortamdan uzaklaĸmasēnē saĵlamaktēr. ¥nemli bir husus da debritmanla 

uzaklaĸtērēlan bu faktºrlerin yara zemininde hēzla yeniden oluĸacaĵēnēn bilinmesi ve bu 

nedenle debritmanēn bir defaya mahsus deĵil yara bakēm s¿recinde tekrarlanmasē gereken 

bir uygulama olduĵunun bilincine varēlmasēdēr (25). (ķekil3) 

 

 
ķekil 3. Seri cerrahi debritmanlarla takip edilen hastanēn yarasēnēn 35 g¿nl¿k s¿re­ sonrasē 

durumu (Telif: Dr.H.Erhan G¿ven) 

 

Debritman olarak tanēmlanan bir­ok yºntemden ve ¿r¿nden bahsetmek olasēdēr. Bu 

yºntemler arasēnda ge­iĸ yapmak ve bazē yºntemleri dºn¿ĸ¿ml¿ olarak uygulamak 

hastaya, yara iyileĸmesinin gidiĸatēna hem maddi hem de iĸg¿c¿ tecr¿besi a­ēsēndan eldeki 

olanaklarēn durumuna gºre deĵerlendirilebilecek hususlardēr (26). Aslolan, debritmanē tek 

bir uygulamadan ­ok bir s¿re­ olarak d¿ĸ¿nmektir. Debritman yºntemleri ile ilgili 

tartēĸmanēn tamamen ayrē bir baĸlēk altēnda incelenmesi gerekmektedir. Yara bakēmēnēn 

temel ilkeleri a­ēsēndan debritman yºntemlerine, etkinlik dereceleri sērasēyla, sadece 

baĸlēklar halinde deĵinmek uygun olacaktēr. 

Keskin/cerrahi debritman yºntemi en etkili, birinci sēra ve bakēm standardē kabul edilen 

debritman yºntemi olmakla beraber cerrahi bir iĸlem olmasēnēn getirdiĵi eriĸim ve maliyet 

sorunlarēnē gºz ardē etmemek gerekir. Nekrotik doku, sēkē-yapēĸēk slough doku, infeksiyon-

abse varlēĵēnda, geniĸ alan debritmanē i­in, yara kenarē debritmanē a­ēsēndan ve doku 
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k¿lt¿r¿ alēnmasē i­in ilk ve tek se­enektir (27,28). Bist¿ri (ķekil 4), Metzenbaum makasē 

ve k¿ret (ķekil 5) ile yapēlabilir. 

 
ķekil 4. Bist¿ri ile cerrahi debritman ºrnekleri. (Telif: Dr.H.Erhan G¿ven) 

 
 

ķekil 5. K¿ret ile yapēlan keskin debritman. (Telif: Dr.H.Erhan G¿ven) 
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Ultrasonik d¿ĸ¿k veya y¿ksek frekanslē debritman yºntemleri kaviteli yaralarda ve tendon 

gibi hassas yapēlara komĸu alan debritmanēnda ºnerilir. Biyofilme karĸē bir derece etkin 

olduĵu gºsterilmiĸtir (29). Venturi etkisi kullanēlarak suyun jet akēm ĸeklinde 

p¿sk¿rt¿lmesi ve elde edilen kesici ºzellikten yararlanan etkili bir debritman yºntemi olan 

hidrocerrahinin konvansiyonel cerrahiye gºre daha se­ici bir yºntem olduĵu kabul edilir 

(30). Her iki yºntem de maliyet a­ēsēndan d¿ĸ¿n¿lmesi gereken ve kullanēmē i­in deneyim 

geliĸtirilmesi gereken debritman yºntemleridir.  

Fēr­a, gauz bezi ve debritman pedleri ile fiziksel kuvvet uygulayarak yapēlan mekanik veya 

k¿nt debritmanēn y¿zeyel fibrinºz dokuyu ve biyofilmi ortamdan uzaklaĸtērdēĵē 

bilinmektedir (31). (ķekil 6) 

 
ķekil 6. Cerrahi yēkanma fēr­asē kullanēlarak yapēlan mekanik debritman. (Telif: 

Dr.H.Erhan G¿ven) 

Lucilia cuprina veya Lucilia sericata biyolojik debritman yapmak amacēyla kullanēlan 

baĸlēca tēbbi maggotlardēr (sinek larvasē). Cerrahi debritmana uygun olmayan yaralarda 

tercih edilirler. Salgēladēklarē proteolitik enzimlerle nekrotik dokuyu yēkarlar ve sonrasēnda 

bu nekrotik doku ile beslenirler. Her t¿rl¿ ºnleme raĵmen larvalarēn ka­masē, %20 

oranēnda karĸēlaĸēlan aĵrē ĸik©yeti bu yºntemin dezavantajlarēdēr (32,33). 

Kimyasal debritman, topikal uygulanan ve asit temelli kurutucu bir ajanēn yara y¿zeyiyle 

60 saniye temasē sonrasē yēkanmasē ile yapēlēr. Suyla reaksiyona giren metans¿lfonik asidin 

b¿y¿k ­oĵunluĵu sudan oluĸan biyofilme karĸē tek defada saĵladēĵē ¿st¿nl¿kten 

bahsedilmektedir (34). Kimyasal debritmanēn nekrotizan fasiitli diyabetik ayak acillerinde 

cerrahi debritmanla birlikte kombine kullanēmē baĸarēlē bulunmuĸtur (35).  

Enzimatik debritman yapēcē ajanlardan kollajenaz, bromelain ve papain i­eren ¿r¿nler ºne 

­ēkmaktadēr (36). Ķ­erdikleri bu enzimlerle devitalize dokunun yēkēmē hedeflenir. 

Otolitik debritman saĵlēk bir yara ortamēnda zaten ger­ekleĸen bir olaydēr. Ķmm¿n 

h¿crelerin yaptēĵē otolitik yēkēm sonunda devitalize dokunun yara yataĵēndan ayrēlmasē 

ama­lanēr. Otoliz, uygun nem ĸartlarēnda ger­ekleĸebileceĵinden nem dengesine katkē 

saĵlayan hidrojel, aljinat, hidrokolloid ve hidrofiber otolitik debritman amacēyla kullanēlēr 

(37). Yara kapamada kullanēlan ­oĵu ¿r¿n kuru yarada nemi hapsederek, akēntēlē yarada da 
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nemi ortamdan uzaklaĸtērarak aslēnda v¿cudun otolitik debritman yapmasē i­in uygun 

ortamē saĵlamaya ­alēĸērlar.  

Otolitik ve enzimatik yºntemler ­ok yavaĸ ilerleyen bir debritman s¿recidir ve tek baĸlarēna 

kullanēmlarēndan ­ok daha etkin diĵer debritman yºntemleri ile kombine edilmeleri 

ºnerilir. 

Soĵuk atmosferik plazma, retik¿le a­ēk gºzenekli s¿nger ile yapēlan instillasyonlu negatif 

basēn­ yara kapama tedavileri, bir ­eĸit s¿rfaktan olan poloksamer 188 ve geliĸtirilmekte 

olan daha bir­ok ¿r¿n yarayē debride etmek amacēyla kullanēlabilmektedir (38). Negatif 

basēn­lē yara kapama tedavisi eksuda ve ºdemi ortamdan uzaklaĸtērma, gran¿lasyon doku 

oluĸumunu uyarma, yara kontraksiyonunu hēzlandērma ve muhtemelen biyofilm ¿zerine 

olan etkileri nedeniyle en ºnemli yardēmcē tedavilerdendir (39). Ortamdan nekrozu ve 

gevĸek slough dokuyu uzaklaĸtērmasē nedeniyle debritman konusunda belli bir etkinliĵe 

sahip olduĵu kabul edilebilir.  

 

Ķnflamasyon/Ķnfeksiyon 

Ķnflamasyon, normal yara iyileĸmesinin gerekli bir basamaĵē iken yaranēn inflamasyon 

fazēnda sēkēĸmasē kronikleĸmenin ve iyileĸme s¿recinin durmasēnēn baĸat nedenlerindendir 

(40). Baĸta makrofajlar olmak ¿zere inflamatuar h¿crelerin ortamdaki uzamēĸ varlēĵēna 

baĵlē olarak matriks metalloproteinazlarēn artmēĸ aĸērē aktivitesi yara yataĵēndaki ñsavaĸò 

durumunun devam etmesine, ekstrasel¿ler matriksin yēkēmēna ve lokal b¿y¿me 

faktºrlerinin salēnēmēnēn inhibe edilmesine neden olur. Biyofilm varlēĵē da yukarēda 

saydēĵēmēz t¿m tetikleyici mekanizmalar aracēlēĵēyla inflamasyon fazēnēn uzamasēna neden 

olur (41). Uzamēĸ inflamasyonla m¿cadele ancak inflamatuar duruma neden olan faktºrleri 

ortadan kaldērmakla m¿mk¿nd¿r. Bu bazen yara yataĵēndaki yabancē cisimleri 

temizlemek, bazen lokal veya sistemik olarak infeksiyonu ortadan kaldērmak, bazen de 

biyofilme yºnelik tedaviler uygulamak, ­oĵunlukla da bunlarēn t¿m¿n¿ i­eren bir yara 

bakēm metodolojisi uygulamakla m¿mk¿nd¿r.  

A­ēk yarada mikrobiyal kolonizasyon hi­ de ĸaĸērtēcē deĵildir. Bakterilerin varlēĵē yara 

yataĵēnda lokal infeksiyon, daha derin infeksiyonlar ve abse formasyonu ve sistemik 

infeksiyon ve hatta sepsis tablosu oluĸturduĵunda ise tedavi edilmesi gereken bir durum 

haline gelir. Lokal infeksiyon durumunda genel itibariyle antiseptik ºzelliĵi olan yara 

yēkama sol¿syonlarē ve benzer ºzellikteki ¿r¿n ve ºrt¿ler kullanēlērken derin ve sistemik 

infeksiyonlarda sistemik ve etkene yºnelik antibiyotik kullanēlmasē gereklidir (5,16). 

Nem Dengesi 

Etkili bir debritmanla yara iyileĸmesini geciktiren veya engelleyen faktºrlerin ortamdan 

uzaklaĸtērēlmasēndan sonraki s¿re­te en temel ilke, yara ortamēndaki nemin optimal aralēk 

i­inde tutmak olmalēdēr. Nem d¿zeyi arzu edilen seviyeden daha az olan bir yarada a­ēktaki 

dokularēn kurumasē ve h¿cre ºl¿m¿ yanēnda epitel h¿crelerinde migrasyon bozukluĵu ve 

matriks oluĸumunda azalma sºz konusu olur. ¥te yandan aĸērē nemli bir yarada ise epitelyal 

proliferasyon sekteye uĵrar ve mevcut matriks elemanlarēnēn yēkēmē baĸlar (42). Bir dahaki 

pansumana veya debritmana kadar olan dºnemde yaradaki uygun nem oranēnē korumak 

i­in ­eĸitli yara ºrt¿lerinden ve diĵer yara ¿r¿nlerinden faydalanmak akēllēca olacaktēr. 

Yara ºrt¿leri genel olarak a­ēk yara ile dēĸ ortam arasēnda bir bariyer oluĸturmak, akēntēlē 

yaralarda fazla sēvēyē emerek hapsetmek veya yara y¿zeyindeki nemi hapsederek kurumayē 

engelleyecek ĸekilde ¿retilmiĸlerdir. Bazē ºrt¿lerin nemle ilgili etkileri yanēnda 

antimikrobiyal, aĵrē azaltēcē veya koku ºnleyici etkileri de sºz konusudur (43). Kuruma 

eĵilimi gºsteren yaralarda film ºrt¿ler, hidrojeller ve hidrokolloidler tercih edilebilirken, 
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eksudasyon miktarēna gºre sēvē emici olarak aljinat, hidrofiber veya kºp¿k ºrt¿ler 

kullanēlabilir. Antimikrobiyal ºzellikleri nedeniyle g¿m¿ĸ, iyot ve tēbbi bal i­eren 

kullanēma hazēr ºrt¿ler ve pansumanlardan yararlanēlabilir (44). 

Bu yazē kaleme alēndēĵēnda Pubmed ¿zerinden Ķngilizce ñwound dressingò (yara ºrt¿s¿) 

anahtar kelimeleriyle arama yapēldēĵēnda 2024 yēlēnēn ilk sekiz ayē hen¿z dolmamēĸken 

yayēnlanmēĸ 1895 makaleye ulaĸēlmasē, bu alanda ne kadar ­ok araĸtērma yapēldēĵēnē gºzler 

ºn¿ne sermektedir. Son zamanlarda ñakēllē yara ºrt¿s¿ò olarak adlandērēlan yeni bir grup 

yara kapama ¿r¿n yelpazesi ¿zerindeki araĸtērma ve yayēn sayēlarēnda artēĸ sºz konusudur. 

Yara y¿zerinden ēsē, oksijen sat¿rasyonu ve pH gibi parametreleri s¿rekli monitºrize eden, 

aktif ila­ salēnēmē yapabilen ve kompozisyonlarēnē duruma gºre ayarlayabilen sensºrl¿ yara 

ºrt¿lerinin son ¿r¿n olarak geliĸtirilmesi ve kullanēma girmesi yakēn bir gelecekte m¿mk¿n 

olacaktēr (45). 

Yara Kenarē ve Epitelizasyonun Ķlerlemesi  

Yara kenarēnēn deĵerlendirilmesi aslēnda yapēlan debritmanlarēn, inflamasyon ve 

infeksiyonu sonlandērmaya yºnelik iĸlemlerin ve yara yataĵēnda saĵlanan nem dengesinin 

sonucunu deĵerlendirmektir. Yara bakēm ilkelerinin titizlikle uygulanmasēnēn sonucunda 

yaranēn kenarlardan baĸlayacak ve uygun bir hēzda ilerleyecek epitelizasyonla kapanmasē 

beklenir. Ancak bazen bu deĵerlendirme sonucunda, yara y¿zeyi ile ilgili her ĸey olumlu 

iken epitelizasyonun ilerlemesinde duraksamalar sºz konusu olabilir (41). Yara 

kenarēndaki sorunlarēn baĸēnda kallus (nasēr) dokusu varlēĵē veya yara yataĵēna uygulanan 

tedavilerin etraf saĵlam cildi etkileyerek maserasyon veya kuruluĵa neden olmasē gelir (5). 

Kallus durumunda en hēzlē ve etkili tedavi keskin debritmandēr (46) (ķekil 7). Aynē ĸekilde 

yara kenarlarēnēn yataĵa doĵru gºm¿lmeye baĸladēĵē durumlarda da sēnērlē bir kenar 

debritmanē epitelizasyon s¿recini yeniden yoluna koymada etkilidir.  

 

 
ķekil 7. Poliklinik ĸartlarēnda yapēlan etkin bir kallus debritmanē. (Telif: Dr.H.Erhan 

G¿ven) 

 

Yara kapanmasēnēn, yara kenarlarēndan epitelizasyon ilerlemesi basamaĵēndaki bir soruna 

baĵlē olarak gecikmesi durumunda kēsmi kalēnlēkta deri grafti uygulamasē, se­ilmiĸ 
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hastalarda basit lokal veya musk¿lok¿tanºz flapler ve negatif basēn­lē yara kapama 

tedavisinin yukarēda bahsedilen yara kontraksiyonunu uyarēcē etkisinden faydalanēlmasē en 

ge­erli yºntemlerdir (5,47) (ķekil 8,9). Graft ve flap ile yapēlan onarēmlar yaranēn ortadan 

kaldērēlmasēnē saĵlar. Uygulanabilecek diĵer tedaviler arasēnda elektromanyetik tedavi, 

lazer ve sistemik hiperbarik oksijen tedavisi sayēlabilse de etkinlikleri a­ēsēndan kuvvetli 

ĸ¿pheler vardēr (41). 

 
ķekil 8. Kēsmi kalēnlēkta deri grafti ile kapatēlmēĸ bir yara ve 60.g¿ndeki gºr¿n¿m¿. (Telif: 

Dr.H.Erhan G¿ven) 
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ķekil 9. Ķyileĸmeyen plantar ¿lserin eksizyonu ve defektin bilobe flap ile onarēmē. (Telif: 

Dr.H.Erhan G¿ven) 

 

T.I.M.E konseptinin T.I.M.E.R.S olarak geniĸletilmesi 

TIMERS-Rejenerasyon 

Doku rejenerasyonu ve doku onarēmēnē yara bakēmēnēn temel ilkelerinden biri olarak 

tanēmlanmasē ºnerisi 2019 yēlēna dayanēr (26). Bu s¿re­ i­inde h¿cresel tedaviler, b¿y¿me 

faktºrleri uygulamalarē, kºk h¿cre tedavileri ve biyoaktif materyallerin geliĸtirilmesiyle 

h¿cresel d¿zeyde inflamasyonun baskēlanmasē, neovask¿larizasyon ve proliferasyonun 

uyarēlmasē hedeflenmektedir. Temel bakēm ilkelerine gºre daha ileri tedaviler ĸeklinde 

karĸēmēza ­ēkan bu yaklaĸēmlarla ilgili olumlu gºr¿ĸ bildiren yayēnlar g¿n ge­tik­e 

artmaktadēr (48). Maliyetleri ve bazēlarēnda deneyim gerekmesi gibi nedenlerle bug¿n i­in 

t¿m yara bakēm ¿nitelerinde temel bir uygulama olarak yer almasē sºz konusu olmasa da 

­ok da uzak olmayan bir gelecekte daha yaygēn olarak uygulanmalarē beklenmektedir.  

TIMERS-Sosyal Faktºrler  

Her hastaya olduĵu gibi kronik yara hastasēna yaklaĸēmēn temel ilkesi hastaya, yaĸadēĵē 

aileye ve sosyal ­evreye ait faktºrlerin deĵerlendirilmesi olmalēdēr. En son tedavi 

yºntemlerini uygulamayē hedeflediĵiniz bir kronik yara hastasēnda tedavi ĸansēnēz hastanēn 

sosyok¿lt¿rel ve psikososyal d¿zeyi, ­alēĸma ortamē, tedavi ve kontrollere eriĸim 

olanaklarē, ­evresinden gºrd¿ĵ¿ destek ve ekonomik durumu ºl­¿s¿nde u­ seviyelerde 

deĵiĸiklik gºsterebilir. Herhangi bir temel yara bakēm yºntemini uygulamaya baĸlamadan 

ºnce hasta merkezli bir planlama yapmak tedavi beklentilerini ger­ek­i kēlabilmek i­in 

elzemdir (5,26).  

Aĵrē 

Uluslararasē Aĵrē ¢alēĸmalarē derneĵine gºre aĵrē tanēmē ñger­ek veya potansiyel doku 

hasarē ile iliĸkili veya ona benzer olan hoĸ olmayan bir duyusal ve duygusal deneyimò 

ĸeklinde yapēlmēĸtēr. Bu tanēm ­er­evesinde bakēldēĵēnda, uzun s¿redir deri defekti ile 

yaĸayan ve g¿nl¿k aktivitesi bir ĸekilde kēsētlanmēĸ kronik yara hastalarēnēn 

biyopsikososyal a­ēdan aĵrē hissetmeleri, yara bakēmēnēn temel ilkeleri arasēnda aĵrē 

yºnetiminin de yer almasē gerekliliĵini ortaya koyar (49).  

Uzamēĸ basēn­ ve kaydērēcē kuvvetlerle oluĸan basēn­ yaralanmalarēnda doku harabiyetine 

baĵlē aĵrē sēktēr ve hen¿z yara oluĸmadan ortaya ­ēkmasēyla risk altēndaki hasta i­in bir ºn 

belirti olabilir (50). Anestezi uygulamaksēzēn keskin debritmanē imk©nsēz hale getirebilir. 

Nºropatik olma eĵiliminde olan diyabetik hastalarēn ayaklarēnda geliĸen ¿lserler 

­oĵunlukla dizestezi (uyaran olsun veya olmasēn hastanēn nahoĸ his olarak tanēmladēĵē 

aĵrē), hiperaljezi (uyarana karĸē aĸērē aĵrē hissi) ve parestezi (uyaran olmaksēzēn iĵnelenme, 

karēnca, uyuĸma hissi) ĸeklindedir (51). ¢oĵu zaman keskin debritmanlarē etkilemediĵini 

sºylemek yanlēĸ olmaz. Venºz bacak ¿lserlerindeki aĵrē zonklayēcē, yanma-batma ĸeklinde 

olabilir. Anestezisiz keskin debritmana ­oĵunlukla engeldir (52). Periferik arter 

hastalēklarēndaki tipik aĵrē kladikasyo tarzēndadēr. Arteriyel yaralarda, ºzellikle akut 

geliĸen durumlarda, ĸiddetli aĵrē sºz konusu olabilir (53). Herhangi bir kronik yaranēn 

infekte olmasē durumunda ise akut inflamatuar yanētēn doĵurduĵu aĵrēnēn tabloya 

eklenebileceĵi akēlda tutulmalēdēr.  

Aĵrē tedavisinde asetaminofen, steroid olmayan antiinflamatuar ila­lar, bazē 

antidepresanlar ve antikonvulzifler birinci basamak olarak kullanēlabilir. Rutin tedavide 

opioid kullanēmēndan ka­ēnmak gerekir. Bazē durumlarda giriĸimsel analjezik-anestezik 

iĸlemlere ihtiya­ duyulabilir (54). 
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Bazē Kronik Yaralardaki Spesifik Yara Bakēm Temel Ķlkeleri 

Yukarēda sayēlan temel yara bakēm ilkeleri t¿m kronik yaralarda uygulanmasē gereken 

prensiplerdir. Etyolojiye gºre bazē kronik yaralarēn bakēmēnda yukarēda sayēlan ilkelere ek 

olarak uygulanmasē gereken ñyaraya ºzeò temel ilkelere kēsaca deĵinmek uygun olacaktēr. 

Diyabetik ayak yarasēnda sēkē kan ĸekeri reg¿lasyonu, y¿kten kaldērma (offloading-

immobilizasyon, total temas al­ēsē veya uygun ortezlerle) ve varsa Charcot deformitesine 

yºnelik giriĸimler yapēlmasē bu tip yaralarda temel bakēm ilkelerine dahildir (55,56) (ķekil 

10). Yine bazē diyabetik ayak yaralarē ve periferik arter hastalēĵēna baĵlē ortaya ­ēkan 

arteriyel yaralarda perk¿tan anjiyoplasti giriĸimleri, distal arteriyel bypass operasyonlarē, 

hiperbarik oksijen tedavisi ve topikal oksijen uygulamalarē yara yataĵēndaki iskeminin 

d¿zeltilmesi/azaltēlmasē i­in kullanēlabilecek invazif ve non-invazif yºntemlerdir.  

 
ķekil 10. Bilateral Charcot deformitesi ve baĵlē olarak ¿lserler. Deformitenin 

d¿zeltilmediĵi durumlarda kalēcē bir yara iyileĸmesi saĵlamak olanaksēzdēr. (Telif: 

Dr.H.Erhan G¿ven) 

 

Venºz bacak ¿lserlerinde uygun bandajlarla yapēlacak kompresyon tedavisi yaraya yºnelik 

bakēmēn ayrēlmaz bir par­asēdēr. Venºz hipertansiyona ve kronik venºz yetmezliĵe yºnelik 

giriĸimler de endikasyon durumunda mutlak baĸvurulmasē gereken tedavi modaliteleridir 

(26,57). 

Basēn­ ¿lseri varlēĵēnda uygun aralēklarla pozisyon deĵiĸtirerek basēn­ alanlarēnē 

deĵiĸtirme, n¿trisyonel parametreleri bozulmuĸ hastalarda gerekli besin takviyelerini 

yapmak yaranēn ve hastanēn tedavisinin ayrēlmaz par­alarēdēr (58). 

Sonu­ 

Yara bakēmēnēn temel ilkeleri, kronik bir yarayē, akut yaranēn iyileĸme basamaklarēnē 

izlemesi yºn¿nde manip¿le etmeyi hedefler. Teknoloji ve ¿r¿n geliĸimi sayesinde, iyi 

bilinen ve etkinliĵi uzun s¿re­ler i­inde kanētlanmēĸ temel yaklaĸēmlara ilaveler yapēlmasē 

her zaman g¿ndemdedir. Kronik yara baĸlēĵē altēnda etyolojisi farklē bir­ok hastalēĵēn yer 

aldēĵē, ortak manifestasyonlarē cilt defekti ĸeklinde olan bu hastalēklara ºzg¿ temel bakēm 

yaklaĸēmlarē olduĵunu da gºz ardē etmemek ­ok ºnemlidir. Ayrēca kronik yara hastasēnēn 
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yaĸadēĵē ­evre ve sahip olduĵu duygudurumu ile bir b¿t¿n olarak ele alēnmasē yaraya 

yaklaĸēmēn en temel ilkesi olarak kabul edilmelidir.   
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YARA ¥RT¦LERĶ 

 

Turgut KARACA  

 

Diyabetik ayak tedavisinde, kronik yara ve yanēk yaralarēnda olduĵu gibi yara bakēm 

ºrt¿lerinin kullanēm oranlarē artmēĸtēr. Yaranēn fizyolojisini bilmek ve yara iyileĸmesinin 

aĸamalarēnē iyi gºzlemlemek yara bakēm ºrt¿lerini doĵru yarada kullanmanēn en ºnemli 

aĸamasēdēr. Her yara kendi ºzelinde deĵerlendirilmelidir. Hangi yaraya, hangi aĸamada, 

hangi yara bakēm ºrt¿s¿n¿n kullanēlmasē gerektiĵini bilmek, ¿st¿n bilgi, deneyim ve 

ustalēk gerektirir.  

Teknolojinin, yapay zekanēn ve ¿­ boyutlu yazēlēmlarēn geliĸmesi yara bakēm ¿r¿nlerinin 

teknolojisine de olumlu katkēda bulunmuĸtur. Her ge­en yēl yara bakēm ºrt¿lerinin ­eĸitleri 

artmakta, teknolojileri geliĸmektedir.  Bir yara bakēm ºrt¿s¿n¿n hangi maddeden oluĸtuĵu, 

yara iyileĸmesine hangi mekanizmalarla etki ettiĵi, diyabetik ayak yarasēnēn iyileĸmesinde 

hangi aĸamada uygulanacaĵē, yara bakēm ºrt¿s¿n¿n yara ¿zerinde ka­ g¿n kalacaĵē ­ok 

ºnemlidir. 

Bir yaranēn kronik yara olabilmesi i­in iyileĸmenin bir aĸamada duraksamaya uĵramēĸ 

olmasē gereklidir. Yara bakēm ºrt¿leri, duraksayan yara iyileĸmesinin fizyolojik aĸamalara 

girmesine katkēda bulunur.  Hasta konforunu arttērēr, pansuman sayēsēnēn azalmasē ile 

hekim iĸ g¿c¿n¿ azaltēr. 

Yara bakēm ºrt¿leri doĵru yaraya doĵru zamanda uygulanmadēĵē zaman beklenen etkiler 

gºr¿lememektedir. Yara iyileĸmesi belirli aĸamalarda durmaktadēr. Hi­ bir yara bakēm 

ºrt¿s¿ yara iyileĸmesini hēzlandērmaz ancak fizyolojik yara bakēm s¿relerine inmesine 

yardēmcē olur.  

Ķdeal yara bakēm ºrt¿s¿nden beklenenler; 

- Bakteri ve yabancē maddelerden korumalē  

- Isē ve sēvē kaybēnē engellemeli, nemli bir ortam oluĸturmalē  

- Eksudayē absorbe etmeli  

- Toksik ve allerjik olmamalē  

- Isē ve sēvē kaybēnē ºnlemeli  

- ¢evre saĵlēklē dokulara zarar vermemeli 

- Kompresyon saĵlamalē  

- Kendi yapēsē bozulmamalē (tiftiklenme vb.)  

- Yapēĸmaz olmalē  

- Estetik olmalē 

- Kokuyu emmeli 



184 
 

¢ok ­eĸitli yara bakēm ºrt¿leri mevcuttur aĸaĵēda sayacaĵēmēz yere bakēm ºrt¿leri en sēk 

kullanēlan amaca yºnelik katkēsē en ­ok olan ºrt¿lerdir. Pasif kapama olarak adlandērēlan 

yara ºrt¿leri dokuz baĸlēk altēnda gruplanabilir. 

Steril gaz 

Transparan film ºrt¿ler  

Hidrokolloidler  

Aljinatlar 

 Kºp¿k ºrt¿ler  

Hidrofiberler 

Hidrojel  

Antibakteriyel 

Diĵerleri 

 

1- Steril gaz:  

En basit yara kapama ¿r¿n¿d¿r. Konvansiyonel pansumanda kullanēlan gazlē bez veya 

span­lar, havayla temasē keser ve sēvē emici ºzelliĵi vardēr. Yara y¿zeyi temizliĵi 

yapēldēktan sonra nem dengesini saĵlayacak ĸekilde kuru veya nemli ĸekilde yara y¿zeyine 

uygulanēr. Yara ile arasēna antibakteriyel kremler, fibrinolitik ¿r¿nler konulabilir. Birden 

fazla gazlē bez ¿st¿ste konularak emiĸ g¿c¿ arttērēlabilir, baskēlē pansuman yapēlabilir. 

Span­lar ucuz, eriĸimi ve sterilizasyonu kolay ¿r¿nlerdir. ¦retiminde kullanēlan ipliĵin 

emiĸ g¿c¿, dokuma sēklēĵē spancēn emici ºzelliĵini etkilemektedir. Bu da yaradaki nem 

oranēnē kontrol etmekte zorluklara yol a­maktadēr. Yaradaki eksudaya gºre g¿nl¿k 1 veya 

daha fazla pansuman deĵiĸimi gerekebilir. Yaraya yapēĸabilmektedir. Yaradaki gazē, 

kokuyu dēĸarēya sēzdērmaktadēr (1).  

2- Film ºrt¿ler: 

ķeffaf, esnek, yaraya yapēĸabilen ve yaranēn bºlgesine gºre ĸekillendirilebilen poli¿retan 

ºrt¿lerdir. Yaradan oksijen ve buharēn ge­iĸine izin verir. Nem dengesinin saĵlanmasēnda 

rol¿ vardēr. ķeffaf olduklarē i­in yarayē gºzlemlemek m¿mk¿nd¿r.  

Emici ºzelliĵi olmadēĵē i­in eksudalē yaralara uygulanmamalēdēr. Yara ­evresine iyi 

yapēĸmadēĵē zaman yara kenarlarēndan eksudanēn sēzmasēna neden olur(2,3,4). Temiz, 

eksudasēz yaralara uygulamak gerekir. 

3- Hidrokolloidler: 

Yarada eksudayē absorbe ederek yarada nemli ortamēn saĵlanmasēna yardēmcē olur. Jelatin, 

pektin yapēdadērlar. Esnek olduklarē i­in kaviteki yaraya da uygulanabilirler. Eksudayē 

emerek jel formuna gelirler. Nemli doku oluĸturduklarē i­in otolitik debridmana yardumcē 

olur ancak gran¿lasyon ve epitelizasyon aĸamasēnda uygulanmalēdēr. Eksudanēn ĸiddetine 

gºre pansuman sēklēĵēnē deĵiĸtirmek lazēm. Yara ¿zerinde ¿­ g¿n kalabilmektedirler. Yara 

ve ­evresini basēn­tan ve travmadan korumaktadēr(2,3,4,5).   

4- Hidrofiberler: 

Eksudalē yaralarda, eksudanēn absorbsiyonu i­in kullanēlan bir ¿r¿nd¿r.  Sodyum karboksi 

met¿lsel¿ll¿loz liflerden oluĸmuĸtur. ķerit ve plakalar halinde ¿retilmektedir. Kavitasyonlu 

veya t¿nelli yaraya uygulanabilmektedir.  Eksudayē ­ekip jel formuna dºn¿ĸ¿r, otolitik 

debridmana yol a­ar. Emici ºzelliĵi alginatlarēn 3 katēdēr. G¿m¿ĸl¿ formlarē da vardēr. Bu 

form gran¿lasyon geliĸimine de yardēmcē olur, ¿r¿ne antibakteriyel ºzellik kazandērēr 

(2,3,4,6,7).  
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5- Alginatlar:  

Deniz yosunu ya da kalsiyum alginattan elde edilen alginatlar eksudayē absorbe edici 

etkileri vardēr. Eksudayē emerek jel formuna dºn¿ĸ¿r ve otolitik debridman da yapar. Kendi 

aĵērlēĵēnēn 15-20 katē eksudayē emebilme ºzellikleri vardēr. Yaraya yapēĸmazlar. 

Atravmatiktirler. Hemostatik etkileri sayesinde k¿­¿k kanamalarē da durdurur. Debridman 

sonrasē uygulanabilir.  Yara ¿zerinde uzun s¿re tutulduklarēnda yarada kuruluĵa sebep 

olabilirler. Kuru ve enfekte yaralarda kullanēlmamalēdēr (2,3,4,6). 

6- Kºp¿kler: 

Poli¿retan, silikon, hidropolimer veya silikon yapēdan oluĸur. ¦zerinde yarē ge­irgen 

tabaka vardēr. Orta tabaka eksudanēn emilmesini saĵlarken, dēĸ tabaka hava ge­iĸi saĵlar. 

Bu iki ºzellik ideal nem oranēnēnē oluĸturulmasēnē da saĵlar. Kºp¿k kalēnlēĵē arttēk­a 

emilim kapasitesi de arar. Alginatlar veya hidrofiber ¿r¿nler kadar emici kapasitesi 

olmadēĵē i­in eksudasē fazla olan yaralarda tercih edilmemelidir. Kaviter yaralarda 

kullanēlabilir (5). 

7- Hidrojeller:  

Fibrotik veya nekrotik yaralarēn debridmanē amacēyla kullanēlēr. ¥rt¿ veya jel formunda 

olabilirler. %80-96 oranēnda su i­erirler. Y¿ksek su i­erikleri nedeniyle emici g¿­leri 

sēnērlēdēr ancak nem dengesini saĵlayarak otolitik debridman yaparlar. ¥zellikle keskin 

debridmanēn uygun olmadēĵē hastalarda daha keskin diseksiyona gºre uzun s¿rede ancak 

daha konforlu debridman saĵlarlar. Yaraya yapēĸmazlar. G¿nl¿k pansuman ºnerilir. 

Pansuman deĵiĸimlerinde k¿nt debridman yapēlarak fibrotik dokularēn yaradan 

uzaklaĸtērēlmasē etkinliklerini arttēracaktēr. Sekonder kapamaya ihtiya­ duyarlar(5,8,9). 

8- Antibakteriyel ºrt¿ler: 

Kronik yara tedavisinin en ºnemli basamaklarēndan birisi de bakteri ile m¿cadeledir. 

Antibakteriyel m¿cadele, sistemik veya lokal olabilmektedir. 

G¿m¿ĸ, sol¿syon olarak veya g¿m¿ĸ partik¿lleri emdirilmiĸ yara ºrt¿s¿ olarak 

kullanēlabilir. G¿m¿ĸ iyonlarē gram negatif bakteri streptokok MRSA (metisilin diren­li 

stafilokok) ve VRE (vankomisine diren­li enterokoklar) dahil yara patojenlerine karĸē etkili 

olduĵu, bakteri duvarēna baĵlanarak ve bozarak intrasel¿ler membranlarē ve n¿kleer 

membranlarē hasara uĵrattēĵē, respiratuar enzimleri inaktive ettiĵi gºsterilmiĸtir (4) . Bu 

etkisi enfeksiyon kontrol¿nde ºnemlidir.  G¿m¿ĸ i­eren hidrofiber ¿r¿nler, y¿ksek 

eksudalē yaraya uygulanabilir. Y¿ksek emiĸ g¿­leri nedeniyle sekonder kapama ĸart 

deĵildir. Uzun uygulamalarda diren­ oluĸabilir. G¿m¿ĸ¿m aynē zamanda granulasyonu 

arttērēcē etkisi de vardēr (3,5,10). 

T¿l ºrt¿lere veya hidrofiber ºrt¿lere g¿m¿ĸ, klorheksidin, g¿m¿ĸ sulfadiyazin, iyot veya 

bizmut emdirilerek antibakteriyel ºzellik kazandērēlabilir. T¿l ºrt¿lerin eksudayē absorbe 

edici ºzelliĵi yoktur. D¿ĸ¿k eksudalē yaralar i­in uygundur. Sekonder kapamaya ihtiya­ 

duyarlar 

9- Diĵerleri: 

Bu baĸlēk altēnda olan ºrt¿lerde kollajen, b¿y¿me faktºr¿, aĵrē kesici, hyaluronik asit, 

enzimatik debridman, polisakkarit veya bal mevcuttur (11).  

Bal, tarihi ºnemi olan bir yara bakēm ¿r¿n¿d¿r. Roma, ¢in, Mēsēr ve Yunan gibi eski 

medeniyetlerde kullanēlmēĸtēr. Medikal ballar, E.coli, pseudomonas aeruginosa, S. Aureus, 

Acinetobacter ve Stenotrophomonas olmak ¿zere 50den fazla bakteri t¿r¿ ¿zerine ve hatta 
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MRSA ve VRE ye karĸē etkili olduĵu gºsterilmiĸtir (10). Bal hiperviskºz yapēdadēr. Suyu 

­eker. Bu da hem antibakteriyel hem de fibrinolitik ºzelliĵi saĵlar. Balēn i­erdiĵi 

fibrinolitik enzimler de otolitik debridmanē hēzlandērēr. Bal, eksudalē, fibrinli, kaviteli, 

t¿nelli yaralara rahatlēkla uygulanabilir(11,12,13).  

 

 

 

 

 

 

 

Yaranēn iyileĸme evresine gºre ¿r¿nler tercih edilebilir.  

 

Yara ºrt¿s¿ Kuru yara Az eksudalē  Orta 

eksudalē  

¢ok 

eksudalē  

Fibrinli-

eskarlē 

Steril gaz x x x x  

Film ºrt¿ler x x    

Hidrokolloidler x x    

Hidrofiberler  x x x x 

Alginatlar  x x   

Kºp¿kler  x x   

Hidrojeller  x   x 

Antibakteriyel 

ºrt¿ler 

 

x x    

Bal  

 

 

 

  x x x 

 

Gºr¿ld¿ĵ¿ gibi ­ok ­eĸitli ve farklē ama­la kullanēlan pasif yara kapama ºrt¿leri mevcuttur. 

Her ºrt¿ yara iyileĸmesinin, TIME konseptinin belli aĸamalarēnda uygulanēr(14). Yaranēn 

iyileĸme fizyolojisini ­ok iyi bilmek, yarayē gºzlemlemek; doĵru ¿r¿n¿n, doĵru yaraya, 

doĵru miktarda, doĵru zamanda ve doĵru s¿rede uygulanmasēnē saĵlar. Yara iyileĸmesi 

dinamik bir s¿re­tir ve bir g¿n bile yara i­in ­ok ºnemlidir. ¦r¿n¿n bir g¿n ºnce veya 

sonra uygulamak, bir g¿n fazla yara ¿zerinde kalmasē iyileĸmeyi etkilemektedir. Eksuda 

her g¿n farklē miktar olabilmektedir. Nem, yara i­in ­ok ºnemlidir. Fazla veya az olmasē 

s¿reci olumsuz etkilemektedir. Doĵru ¿r¿n doĵru kullanēlmadēĵē zaman etkinlik 

gºr¿lemeyecektir. Yara bakēm; ºzveri, emek, sēkē gºzlem ve fedakarlēk gerektirir. Sadece 
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yara ºrt¿lerine g¿venmemek gerekir. Siz yaraya acērsanēz, yara size acēmaz. Nekrotik ve 

fibrotik dokularēn yaradan uzaklaĸtērēlmasē s¿recinde mekanik ve keskin debridman ­ok 

ºnemlidir. Yara ºrt¿lerinin etkinliĵini arttērmaktadēr. 
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NEGATĶF BASIN¢LI YARA TEDAVĶSĶ 

 

Bayram ¢OLAK 

 

Giriĸ:  

Vakum destekli kapatma, VAC tedavisi, V.A.C. tedavisi, vakum pansumanē, topikal 

negatif basēn­ tedavisi, subatmosferik basēn­ tedavisi (1) gibi bir­ok ĸekilde 

isimlendirilmiĸ olan negatif basēn­lē yara tedavisi (NBYT), modern yara bakēmēnda devrim 

yaratan bir yenilik olarak kabul edilmektedir.  

Negatif Basēn­lē Yara Tedavisi (NBYT), vakum pompasēna baĵlē kapalē bir yara 

pansumanē kullanēlarak yaraya kontroll¿ olarak subatmosferik basēn­ uygulanmasēnē i­erir. 

Subatmosferik basēn­ s¿rekli veya aralēklē olarak uygulanabilir. NBYT'nin etki 

mekanizmasēnēn, yara dokusunun makro ve mikro deformasyonunu, h¿cre dēĸē inflamatuar 

sēvēlarēn drenajēnē ve yara ortamēnēn stabilizasyonunu i­erdiĵi a­ēklanmēĸtēr (2). 

NBYT'nin geliĸimi, medikal teknolojinin ve yara iyileĸme biyolojisinin anlaĸēlmasēndaki 

ilerlemelere paralel olarak deĵiĸim gºstermiĸtir. Bu sistem, basit bir ĸekilde yaranēn ¿zerine 

yerleĸtirilen poli¿retan bir s¿nger veya gazlē bez benzeri malzeme, hava ge­irmez 

poli¿retan bir ºrt¿ ve baĵlantē hortumu ve bir vakum pompasēndan oluĸmaktadēr. 

Uygulanan negatif basēn­, yara bºlgesindeki ºdemi azaltēr, kan akēĸēnē artērēr ve 

gran¿lasyon dokusunun oluĸumunu destekler. Ayrēca enfeksiyon riskini minimize ederek 

iyileĸmeyi kolaylaĸtērēr. Bu teknik hem akut hem de kronik yaralarda etkili bir tedavi 

yºntemi olarak kabul edilmektedir (3, 4). 

Negatif basēncēn yara iyileĸmesi ¿zerindeki olumlu etkileri aslēnda modern tēptan ­ok daha 

ºnce fark edilmiĸtir. Ķlk olarak basit vakum etkisini kullanarak yaranēn drenajēnē saĵlama 

fikri, ilkel yara bakēmē yºntemlerinde yer almēĸtēr. Ancak, bilimsel temele dayalē olarak 

negatif basēn­ uygulamasēnēn yara iyileĸmesine katkē saĵlayabileceĵi ilk kez 20. y¿zyēlēn 

ortalarēnda fark edilmiĸtir (5). 

1950-1960 yēllarēnda, cerrahi drenaj sistemlerinin yaygēnlaĸmasēyla birlikte, yara 

i­eriklerinin etkili bir ĸekilde uzaklaĸtērēlmasēnē saĵlayan yºntemler geliĸtirilmiĸtir. Bu 

yºntemler, yaranēn enfeksiyondan korunmasē ve ºdemin azaltēlmasē i­in temel 

oluĸturmuĸtur (6). 

1990ôlarda Amerikalē plastik cerrah Louis C. Argenta ve meslektaĸē Michael J. Morykwas 

tarafēndan ger­ekleĸtirilen ­alēĸmalar, NBYT i­in dºn¿m noktasē olmuĸtur. Bu ­alēĸmalar, 

yara y¿zeyine kontroll¿ bir ĸekilde negatif basēn­ uygulanmasēnēn yaranēn iyileĸme 

s¿recini dramatik bir ĸekilde hēzlandērdēĵēnē ortaya koymuĸtur. 1997ôde Argenta ve 

Morykwasôēn ºncelikle domuz modelinde ve sonrasēnda ¿lseratif lezyonlarē olan 

hastalardaki ­alēĸmalarē, NBYTô nin etkinliĵini doĵrulamēĸ, negatif basēn­ uygulamasēnēn 
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yaranēn gran¿lasyon dokusunun oluĸumunu desteklediĵini, ºdemi azalttēĵēnē ve enfeksiyon 

riskini minimize ettiĵini kanētlamēĸtēr (3,4). Joseph ve McCallon, standart yara tedavi 

yºntemleri ile NBYT sistemini karĸēlaĸtērmēĸ ve NBYTônin yara iyileĸmesi ¿zerinde gºzle 

gºr¿l¿r ĸekilde fayda saĵladēĵēnē gºstermiĸtir (7,8). 

T¿m d¿nyada kronik yaranēn tedavisinde yara iyileĸme s¿recini olumlu yºnde etkilediĵi 

belirtilen bu yºntem, diyabetik ayak yarasē olan hastalarēn tedavisinde de ¿mit verici 

sonu­lara sahiptir. 

 

 

 

1. Negatif Basēn­lē Yara Tedavisinin Yara Ķyileĸmesindeki Etki Mekanizmasē 

NBYT, yara iyileĸmesini hēzlandērmayē ama­layan bir tedavi yºntemidir. Yaranēn 

¿zerindeki negatif basēn­ aracēlēĵēyla bir dizi biyolojik s¿reci uyararak, yara iyileĸme 

s¿recine ºnemli katkēlar saĵlar. Bu s¿re­lerin her biri, yara iyileĸmesinde farklē aĸamalarē 

hēzlandēran mekanizmalarē i­erir.  

NBYTônin yara ¿zerinde dºrt temel etkisi bulunmaktadēr. Bu etkiler; makro deformasyon, 

mikro deformasyon, drenaj ve yara ­evresinin kontrol¿d¿r. Uygulama ile yara alanēnda 

ekstrasel¿ler sēvē azalēr, lenfatik drenaj artar, kapiller damarlar geniĸler ve yara ¿zerinde 

ve ­evresinde kan akēmē artar. Emilen sēvē ile toksinler, bakteriler ve eksuda yara 

zemininden uzaklaĸēr. Negatif basēncēn etkisi ile yara alanēnda bulunan h¿creler ¿zerinde 

deformasyon, proliferasyon, migrasyon ve diferansiyasyonda artēĸ saĵlanēr. Yara, dolgu 

maddesi yoluyla yara yataĵēna yayēlan emme basēncēna maruz kalēr. Bu emme basēncēnēn 

etkisi ile mekanik stim¿lasyon (mikro deformasyon), proanjiyogenik faktºrlerin artēĸē, kan 

damarlarēnda dilatasyon, hipoksi ve t¿m bu etkilerle birlikte vask¿ler endotelyal b¿y¿me 

faktºr¿ gibi bir ­ok b¿y¿me faktºr¿n¿n salgēlanmasē ile yara alanēnda damarlanma artar, 

yara iyileĸmesi saĵlanēr. (9,1).  

 

1.1. Mekanik Etki ve Doku Gerilmesi 

NBYT'nin temel etkisi, yaranēn ­evresindeki saĵlēklē dokularē gererek yaranēn kenarlarēnē 

birbirine ­ekmesidir. Bu mekanik gerilme, yara y¿zeyindeki h¿cresel aktiviteyi artērēr ve 

gran¿lasyon dokusu oluĸumunu teĸvik eder. Bu s¿re­, fibroblastlar gibi h¿crelerin yaraya 

doĵru yºnlendirilmesine ve doku yenilenmesinin hēzlanmasēna yardēmcē olur. Ayrēca, bu 

gerilim, b¿y¿me faktºrlerinin salēnēmēnē artērarak iyileĸme s¿recini optimize eder (3). 

NBYT yara yataĵēnē mekanik olarak uyarēr (10,11) ve yaranēn kenarlarēna ve yaraya 

y¿zeyine baskē uygulayarak, onu daraltacak bir emme basēncē ¿retir (makro deformasyon) 

(ķekil 1) (12). Bu mekanik etkiler, yaranēn kapanmasēnē kolaylaĸtērabilecek dokularēn 

yeniden ĸekillenmesine de yardēmcē olur.  
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ķekil 1: Negatif basēn­lē yara tedavisi uygulanmēĸ diyabetik ayak yarasē hastalarēnda 

santrale doĵru yara kenarlarēnēn k¿­¿lerek yaranēn daralmasē, makro deformasyonun 

gºr¿n¿m¿ 

Ayrēca bu mekanik etki sonucunda yara dokusunu mikroskobik d¿zeyde deforme ettiĵi de 

bulunmuĸtur. H¿cre d¿zeyindeki bu mekanik deformasyon neticesinde (11-16) bir dizi 

biyokimyasal reaksiyon ve gen d¿zeyinde deĵiĸimler meydana gelir. Yara yataĵēnē 

kºp¿ĵ¿n gºzeneklerine veya gazlē bezin ipliklerinin arasēna ­eken (11) bu mekanik etkiler, 

h¿crelerin y¿zeylerini etkileyerek ­eĸitli yºnlerde h¿crelerin uyarēlmalarēnē saĵlar, 

gran¿lasyon dokusunun oluĸumunu uyarēr ve yara iyileĸmesini hēzlandērabilecek bir dizi 

biyolojik reaksiyon baĸlatēr.  

NBYTônin en ºnemli etkisi olarak kabul edilen mekanik uyarē, yara yataĵēnēn t¿m 

alanlarēna s¿nger tarafēndan iletilir. Meydana getirilen bu doku deformasyonu ile vask¿ler 

endotelyal b¿y¿me faktºr¿ (VEGF), VEGF reseptºrleri ve anjiyopoetin-2 sistemi 

reseptºrleri gibi anjiyojenik b¿y¿me faktºrleri ve reseptºrlerinin ekspresyonunu uyarēr 

(13-15,17). Ķn vitro ­alēĸmalar, bu etkinin kan damarē oluĸumunu uyardēĵēnē gºstermiĸtir 

(18,19). Mekanik etki ayrēca kollajen, elastin, proteoglikanlar ve glikozaminoglikanlar gibi 

h¿cre dēĸē matris bileĸenlerinin ¿retimini de uyarēr (15,20-23) 

 

1.2. Eksudanēn azaltēlmasē  

Nemli ortam, yeniden epitelizasyon s¿recini kolaylaĸtērdēĵē i­in yara iyileĸmesinde hayati 

ºneme sahiptir. Ancak aĸērē nemli bir yarada bulunan eksuda, enfeksiyona ve maserasyona 

neden olarak yara iyileĸmesini engeller ve yara ­evresinin hasar gºrmesine yol a­abilir. 

Eksudanēn uzaklaĸtērēlmasē, yaralarda s¿rekli olarak birikme eĵiliminde olan ve 

biyokimyasal ve h¿cresel ortamē deĵiĸtiren nekrotik doku ve dºk¿nt¿n¿n birikmesini 

ºnlemek i­in de ºnemlidir (24). Aĸērē sēvē ve nem bakteriyel kolonizasyonu da teĸvik eder 

ve yaranēn iyileĸmesini engeller. NBYT eksudayē uzaklaĸtērarak yara iyileĸmesi i­in 

gerekli olan nem dengesi saĵlanmēĸ olur. Nem dengesinin saĵlarken aynē zamanda yara 

sahasēnda oluĸan trans¿da ve eksudayē da meydana geldiĵi andan itibaren yaradan 

uzaklaĸtērmayē saĵlamaktadēr. Bu sēvēlarēn i­erisinde yara iyileĸmesini olumsuz yºnde 

etkileyen proteazlarē, sitokinleri ve enflamatuar ajanlarē i­erdiĵi i­in yara sahasēndan 
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oluĸtuĵu andan itibaren hēzlē bir ĸekilde uzaklaĸtērēlmasē ºnemlidir (25,26). Sistemin t¿m 

bu trans¿da ve eksudayē etraf dokularla bulaĸēnē engelleyerek ºl­¿lebilir bir kapalē sistemin 

i­erisinde depolayēp uzaklaĸtērmasē da yara iyileĸmesi i­in ºnemli bir avantaj 

oluĸturmaktadēr. 

1.3. ¥demin azaltēlmasē: 

¥dem, yara dokusunda ve ­evresinde basēn­ artēĸēna neden olarak mikrovask¿ler kan 

akēĸēnē tehlikeye atan dokuya oksijen ge­iĸini azaltan bir durumdur. Bu durum, 

enfeksiyonlara karĸē direnci azaltēr ve iyileĸmeyi engeller, bu nedenle yara iyileĸmesini 

kolaylaĸtērmak i­in doku ºdemini azaltmak ºnemlidir.  NBYT, yara alanēndan eksudayē 

uzaklaĸtērmanēn yanēnda, yara ­evresindeki ºdemi azaltarak yara bºlgesindeki mikro 

sirk¿lasyondaki bozulmayē d¿zeltir ve doku hipoksisini azaltēr. Bu mekanizma, kan akēĸēnē 

iyileĸtirir ve dokularēn oksijen ve besin maddelerine daha iyi eriĸmesini saĵlar. Bºylece 

yara iyileĸme s¿recinin hēzlandērēr (4). Ayrēca, lenfatik akēĸē da artērarak ºdemin 

gerilemesine yardēmcē olur (27-29). NBYT ºdem ve eksudayē hem doĵrudan mekanik 

olarak uzaklaĸtērēlmasēyla hem de dolaylē olarak deĵiĸen mikro sirk¿lasyonun 

d¿zenlenmesiyle azaltmēĸ olur. 

Klinisyenler arasēnda NBYT'nin doku ºdemini ortadan kaldērdēĵē konusunda yaygēn bir 

fikir birliĵi vardēr. Ancak, bu etkiyi doĵrudan ºl­en sēnērlē sayēda ­alēĸma bulunmaktadēr 

(3,4,30). Domuzlarda a­ēk karēn modeli ¿zerinde yapēlan deneysel bir ­alēĸmada, NBYT 

ile tedavi edilen domuzlarēn pasif drenaj ile tedavi edilen domuzlara gºre daha az doku 

ºdemi ile karĸē karĸēya kaldēklarē gºsterilmiĸtir (31), Basēn­ ¿lseri olan hasta grubunda 

yapēlan ­alēĸmada, NBYT ile etraf dokuda ºdemin azaltēldēĵē gºsterilmiĸtir (32).  

1.4. Mikrobiyal Y¿k¿n Azaltēlmasē 

NBYT, yaranēn y¿zeyindeki sēvēlarē emerek yarada bulunan mikrobiyal y¿k¿ azaltēr, aynē 

zamanda bakterilerin ¿remesi i­in gerekli olan uygun ortamēn oluĸumunu engelleyerek 

enfeksiyon riskini azaltēr. Sēvēlarēn emilimi esnasēnda mikroorganizmalarēn ve toksinlerin 

uzaklaĸtērēlmasēna da yardēmcē olur. Ayrēca tedavi esnasēnda kullanēlan yapēĸkan ĸeffaf 

ºrt¿ sayesinde sekonder enfeksiyon oluĸumuna karĸē bir bariyer gºrevi gºren kapalē bir 

sistem oluĸturulmasē saĵlanēr (33,34).  

NBYTônin bakteri y¿k¿n¿ azaltmasē ile ilgili geleneksel tedaviyle karĸēlaĸtērēlarak ­alēĸma 

yapēlmēĸtēr. Domuzlarla yapēlan bu hayvan ­alēĸmasēnda, Gram pozitif koklarēn (ikisi 

Staphylococcus aureus ile ve ¿­¿ Staphylococcus epidermidis ile aĸēlanmēĸtēr) 

aĸēlanmasēndan sonra oluĸturulan yaralarēn bakteri y¿k¿ araĸtērēlmēĸtēr. Moues ve ark., 

farklē yaĸ ve kºkenlere sahip insan yaralarēnda toplam 50 farklē bakteri t¿r¿n¿n tedavi 

s¿recini analiz etmiĸtir (4,35). Bu makalelere gºre en azēndan akut, yapay olarak 

oluĸturulmuĸ ve enfekte yaralar i­in optimal iyileĸme koĸullarē oluĸturularak olumlu sonu­ 

verdiĵi gºsterilmiĸtir. Bunun yanēnda NBYT kullanēmēnēn bakteriyel y¿k¿ azaltmadēĵēnē 

belirtilen ­alēĸmalar da bulunmaktadēr (36). Farklē ­alēĸmalarda NBYT uygulamasēnēn, 

sitokin sisteminin bir kēsmēna dair hi­bir fikir vermediĵi gºsterilmiĸtir (37,38). G¿n¿m¿z 

teknolojisi ile oluĸturulmuĸ g¿m¿ĸl¿ s¿ngerlerin enfekte diyabetik ayak yaralarēnēn 

tedavisinde bakteriyel y¿k¿n azaltēlmasēnda etkili olduĵunu belirten ­alēĸmalar da 

bulunmaktadēr (37). Enfeksiyonun kontrol altēna alēnmasē veya enfeksyon geliĸiminin 

engellenmesi i­in bir­ok ­alēĸmada diyabetik ayak yarasē ve kronik yara tedavisinde NBYT 

ºnerilmekte olsa da uluslararasē ­alēĸma gruplarēnēn yapmēĸ olduklarē bildirimlerde enfekte 

diyabetik ayak yaralarēnda esas tedavinin NBYT uygulamasē ile olmayacaĵēnē bilmemiz 

gerekmektedir (39).  
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1.5. Kan Akēĸēnēn Ķyileĸtirilmesi ve Oksijenlenmenin Artmasē 

NBYT esnasēnda uygulanan negatif basēn­ yara alanēnda mikro dolaĸēmē olumlu yºnde 

etkileyerek kan akēĸēnē artērēr. Yara y¿zeyinde ve etrafēnda kontroll¿ negatif basēn­ etkisi 

ile rºlatif doku hipoksisi oluĸturulur ve bu hipoksiye baĵlē olarak nitrik oksit (NO) salēnēmē 

artar ve vazodilatasyon meydana gelir. NBYT uygulamasē esnasēnda NO salēnēmēyla 

birlikte vazodilatasyon meydana gelmiĸken negatif basēncēn kaldērēldēĵē faza ge­ildiĵinde 

vazodilate olan damarlarda daha fazla kan akēmē oluĸmasēna neden olarak dokunun lokal 

oksijenizasyonu da artmēĸ olur. (40). Bu etki, oksijenin ve besin maddelerinin dokuya 

taĸēnmasēnē saĵlar, bu da iyileĸme s¿recini hēzlandērēr. Oksijen, h¿crelerin enerji 

¿retiminde kritik bir rol oynar ve dokularēn saĵlēklē bir ĸekilde iyileĸmesini destekler (41). 

Ayrēca, oksijen seviyelerinin artmasē, fibroblastlarēn ve epitel h¿crelerinin aktivitelerini de 

artērēr. Sano ve arkadaĸlarē, hayvan deneylerinde intra vital mikroskop sistemiyle mikro 

sirk¿lasyonu gºrselleĸtirmek i­in baĸka bir teknik kullanarak, NBYT uygulamasēndan 1 

dakika sonra kan akēĸēnda ºnemli bir artēĸ olduĵunu ve bunun 5 dakika boyunca devam 

ettiĵini gºstermiĸlerdir ve bu sonucu nitrik oksit sentezine baĵlamēĸlardēr (40).  

1.6. Gran¿lasyon Dokusu ve H¿cresel Yenilenme 

Gran¿lasyon dokusu, yara iyileĸmesi s¿recinde meydana gelen damar ve baĵ dokusu 

birleĸimi sonucu meydana gelen yeni doku oluĸumudur. Yaranēn kapanmasē i­in epidermal 

h¿crelerin yara yataĵēnēn ¿zerine gº­ etmesine izin veren ve kan damarlarē a­ēsēndan 

zengin bir gran¿lasyon dokusu gereklidir. NBYT, gran¿lasyon dokusunun oluĸumunu 

teĸvik eder ve fibroblastlarēn, endotel h¿crelerin ve diĵer iyileĸme h¿crelerinin yaraya 

doĵru gº­¿n¿ artērēr. Bu h¿creler, doku kaybēnē giderir ve yara bºlgesinde saĵlēklē doku 

oluĸumunu hēzlandērēr (7). NBYT, kan akēmē ve doku oksijenasyonunu da artērdēĵēndan 

dolayē h¿crelerin kolaylēkla ­oĵalabilecekleri saĵlēklē bir gran¿lasyon dokusu oluĸumuna 

da destek olur (1).  

1.7. Epitelizasyon ve Doku Yenilenmesi 

Gran¿lasyon dokusunun geliĸimi ile yeni epitel h¿creleri yaranēn y¿zeyini kaplamaya 

baĸlar. NBYT, saĵlēklē gran¿lasyon dokusu oluĸumunu saĵlayēp epitel oluĸumu s¿recini 

hēzlandērarak, yeni derinin ve saĵlēklē dokularēn yaranēn ¿zerinde hēzla ilerlemesine ve 

b¿y¿mesine yardēmcē olur (ķekil 2). Bu etki, iyileĸen yaranēn daha ­abuk kapanmasēna ve 

fonksiyonel dokularēn yeniden oluĸmasēna olanak tanēr (8).  
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ķekil 2: diyabetik ayak yarasē olan hastada NBYT uygulanmasē sonrasē kontrollerinde 

gºzlenen gran¿lasyon ve yeni epitel dokusu oluĸumunun gºr¿n¿m¿ 

1.8. Aĵrē kontrol¿ 

NBYTônin, ºzellikle hareketli anatomik bºlgelerde yerleĸmiĸ yaralarēn tedavi s¿recinde 

aĵrēyē kontrol etmede etkili olabileceĵi ºne s¿r¿lm¿ĸt¿r. Butter ve arkadaĸlarē, bunun 

pediatrik pop¿lasyonda iyi tolere edildiĵini ve daha az pansuman deĵiĸimi ve g¿nl¿k 

aktivitelere daha erken dºn¿ĸ gibi bir­ok avantaj saĵladēĵēnē gºstermiĸlerdir (42). NBYT 

uygulamasē s¿resince pansuman deĵiĸimlerinde meydana gelebilecek aĵrēnēn engellenmesi 

i­in s¿nger ile yara y¿zeyi arasēna yapēĸmayan bir pansuman tabakasē yerleĸtirilmesi 

ºnerilir. Gazlē bez ve b¿y¿k bir s¿nger par­asē, k¿­¿k bir s¿nger par­asēna kēyasla daha az 

yara kontraksiyonu ¿retir ve daha az aĵrēya neden olur (43). 

NBYTônin yara iyileĸmesi ¿zerine etkileri aĸaĵēdaki gibi sērlanabilir: 

-Mekanik etki ile doku ve h¿creler ¿zerine stres oluĸturur. 

- Vazodilatasyon saĵlar. 

- Gran¿lasyon dokusu oluĸumunun uyarēr. 

- Yara alanēnēn k¿­¿lmesini, yaranēn kenarlarēnēn bir araya getirilmesini saĵlar. 

- Optimum nemli yara ortamēnē oluĸturur. 

- Yara iyileĸmesini engelleyen sēvē konsantrasyonunun azaltēr. 

- Kapalē bir sistem i­inde yara eksudasēnēn g¿venilir ve s¿rekli olarak uzaklaĸtērēlmasēnē 

saĵlar.  

- Mikro sirk¿lasyonun d¿zenler, kan akēĸēnēn ve oksijenasyonun artmasēna yardēmcē olur 

- Yaranēn kapatēlmasē i­in kullanēlan ge­irgen olmayan yara ºrt¿s¿ ile dēĸarēdan 

bakterilerin yara alanēna giriĸini ve yaranēn kendisinde bulunan bakterilerin yayēlēmēnē 

engeller.  

- Yaranēn kapatēldēĵē ĸeffaf film aracēlēĵēyla ­evredeki derinin s¿rekli izlenmesine olanak 

tanēr. 

- Kokunun giderilmesini saĵlar.  

- Pansuman yoluyla hastanēn giysilerine ve yatak takēmlarēna s¿rekli sēzmanēn ºnlenmesi 

ile hemĸirelik hizmetleri y¿k¿n¿n azalmasēnē saĵlar. 
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-  Gerekli pansuman deĵiĸimlerinin sayēsēnda azalmasē ile ºzellikle bol eksudalē yaralarē 

olan hastalarda pansuman hizmeti gereksinimlerini azaltēr. 

- Azalan pansuman deĵiĸimleri sayesinde pansumana baĵlē aĵrēda azalma saĵlanēr. 

- Kolay ve erken hasta mobilizasyonu saĵlanēr. 

 

2. Negatif Basēn­lē Yara Tedavisinin Endikasyonlarē ve Kontrendikasyonlarē 

 

2.1. Endikasyonlar 

Negatif basēn­lē yara tedavisi, farklē yara tiplerinin iyileĸmesinde gºsterilen etkinliĵi 

sayesinde yara tedavisinde geniĸ bir kullanēm alanē bulmuĸtur. NBYT, aĸaĵēdaki durumlar 

i­in genellikle ºnerilmektedir: 

Å Diyabetik ayak yaralarē 

Å Venºz ¿lserler 

Å Arteriyel ¿lserler 

Å Basēn­ yaralanmalarē 

Å Birinci ve ikinci derece yanēklar 

Å Diĵer kronik yaralar 

Å A­ēk karēn tedavisi 

Å Akut yaralar 

Å Rekonstr¿ktif cerrahide deri flepleri ve deri grefti bºlgelerinin hazērlanmasē 

Å Bol eksudalē yaralar 

Å Grefti yerinde sabitlemek i­in 

Å Cerrahi alan enfeksiyonlarēnē ºnlemek i­in profilaktik ama­lē 

Å Endoskopik yºntemlerle gastrointestinal fist¿llerin tedavisinde 

 

2.1.1. Diyabetik Ayak Yaralarē (DAY)  

Kronik yaralar, normal iyileĸme s¿recinde iyileĸmeyen, uzun s¿reli tedavi gerektiren 

yaralardēr. Bu t¿r yaralar genellikle diyabet, venºz yetmezlik veya nºrolojik hastalēklar 

gibi ek hastalēklarla iliĸkilidir. NBYT, t¿m bu yaralarēn tedavisinde sēklēkla tercih edilen 

bir yºntemdir. Diyabetik ayak yaralarē, iyileĸmesi zor, genellikle enfekte olmuĸ ve derin 

dokulara kadar ilerlemiĸ diyabetin ciddi komplikasyonlarēndan biridir. NBYT, bu hasta 

grubunda enfeksiyon riskini azaltēr, gran¿lasyon dokusunun oluĸumunu teĸvik eder ve 

iyileĸme s¿recini olumlu yºnde etkiler (3). DAY'larēnda NBYT, diĵer t¿m yaralarda 

olduĵu gibi eksudayē uzaklaĸtērma, bakteriyel y¿k¿ azaltma, yarayē sekonder enfeksiyona 

maruz kalmaktan koruma, kokuyu azaltma, gran¿lasyon dokusu oluĸumunu destekleme, 

yara sahasēndaki h¿creleri uyarma, ºdemi azaltma gibi etkilerinden dolayē tercih 

edilmektedir. Diyabetik ayak yaralarēnēn tedavisinde NBYT uygulamadan ºnce olasē 

iskemi ve enfeksiyon bulgularē ele alēnmalē ve bunlar tedavi edilmelidir.  

2004 yēlēnda, DAY'larēnēn yºnetiminde NBYT kullanēmēna iliĸkin ilk kēlavuzlar 

yayēnlanmaya baĸlamēĸtēr.  Bu dºnemden sonra yapēlan bir­ok ­alēĸmada NBYTônin DAY 

tedavisinde standart yara bakēm yºntemlerine gºre yara kapatēlmasē oranēnē belirgin oranda 

arttērdēĵē gºsterilmiĸtir. Amstrong ve ark. ¥n ayak cerrahisi ge­irmiĸ diyabetik ayak yarasē 

olan hastalar ¿zerinde yaptēklarē randomize ­alēĸmada, nemli pansuman ile 

karĸēlaĸtērēldēĵēnda NBYTônin yara iyileĸme s¿resinde, iyileĸme oranlarē, tekrar 

amputasyon oranlarēna gºre karĸēlaĸtērmēĸ ve NBYT grubunda tedavi s¿resince anlamlē 



196 
 

olumlu sonu­larēn alēndēĵēnē belirtmiĸlerdir (44, 45). Liu ve arkadaĸlarē NBYT tedavisinin 

DAY hastalarēnda hēzlē gran¿lasyon dokusu oluĸumunu saĵladēĵē belirtmiĸtir (46). 

¥zellikle Wagner sēnēflamasēna gºre sēnēf 2 ve 3 yaralarēn cerrahi m¿dahale ile 

kapatēlmasēndan ºnce NBYT uygulanmasēnēn, yaranēn cerrahi yºntemlerle kapatēlmasē 

s¿recinde greft ve flep ile iyileĸme oranēnē arttērdēĵē belirtilmiĸtir. Wound Healing Society 

(WHS), NBYT'nin DAYôēnēn cerrahi tekniklerle kapatēlmasēndan ºnce yara zemininin 

hazērlēĵē sērasēnda etkin olabileceĵini belirtmektedir (47). Uluslararasē Diyabetik Ayak 

¢alēĸma Grubu (IWGDF), NBYTôyi se­ilmiĸ DAY vakalarēnda ºnermekte, ancak 

yºntemin dikkatle uygulanmasēnē ve tedavide standart yara bakēmēnēn ºn planda tutulmasē 

gerektiĵini de vurgulamaktadēr (48). Yine IWGDF enfekte diyabetik ayak yaralarēnēn 

tedavisinde yardēmcē yºntem olarak NBYTônin kullanēlabileceĵini belirtmektedir fakat bu 

sistemin diyabetik ayakta oluĸan enfeksiyonun tedavisinde baĸlēca tedavi yºntemi olarak 

kullanēlmasēnē ºnerilmemektedir (39) (ķekil 3).  

NBYT, diyabetik ayak yaralarēnda destekleyici bir tedavi yºntemi olarak etkin bir yardēmcē 

tedavi yºntemidir. Ancak, yºntem her hasta i­in uygun olmayabilir. Klinik kararlar, 

multidisipliner bir yaklaĸēmla hastanēn genel durumu, yara ºzellikleri ve mevcut tedavi 

hedefleri gºz ºn¿nde bulundurularak verilmelidir.  

 
ķekil 3: Ayak tabanēnda diyabetik ayak yarasē olan hastada NBYT sisteminin uygulanmēĸ 

gºr¿n¿m¿ 

 

2.1.2. Venºz ¦lserler 

Venºz yetmezlik nedeniyle oluĸan bacak yaralarēnēn tedavisinde NBYT uygulamalarē, 

venºz basēncē d¿ĸ¿rerek ºdemi kontrol eder, eksudayē uzaklaĸtērēr  ve yara iyileĸmesine 

yardēmcē olur (49). Venºz ¿lserlerin asēl tedavisinin kompresyon bandajlarē olduĵu 

unutulmamalēdēr. Randomize kontroll¿ ­alēĸmada, NBYT'nin geleneksel kompresyon 

tedavisine ek olarak uygulanmasēnēn, yara kapanma s¿relerini %30 oranēnda kēsaltmēĸ 

olduĵu ve gran¿lasyon dokusu oluĸumunda anlamlē bir artēĸ saĵladēĵē belirtilmiĸtir (50). 

Aynē zamanda ileri d¿zeyde kronik venºz ¿lserli hastalarda NBYTônin enfeksiyon 
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kontrol¿ ve eksudanēn etkili yºnetimi ile yara boyutunun %50'den fazla azalmasēna katkē 

saĵladēĵē da gºsterilmiĸtir (49). Ayrēca venºz ¿lser tedavisinin uzun s¿rd¿ĵ¿ gºz ºn¿nde 

bulundurulduĵunda hastalarēn pansuman sayēsēnēn azalmasē ile daha az rahatsēzlēk ve aĵrē 

hissetmektedir. Bu durum hastalarēn tedavi uyumunu da artērmaktadēr. 

2.1.3. Lenfºdem yaralarē  

Lenfºdem, primer veya sekonder nedenlere baĵlē olarak lenfatik sistemin yetmezliĵi 

sonucu dokularda ºzellikle proteinden zengin sēvē birikimi ile karakterize, ilerleyici ve 

genellikle kronik bir hastalēktēr. Lenfºdemin komplikasyonlarēndan biri, ciltte ¿lser 

oluĸumudur. Bu ¿lserlerin iyileĸme s¿reci genellikle uzundur ve enfeksiyon riski taĸēr. 

NBYT, lenfºdem yaralarēnda etkin bir yardēmcē tedavi yºntemi olarak dikkat ­ekmektedir. 

Literat¿rde, NBYT'nin lenfºdem yaralarēnēn tedavisinde etkinliĵini gºsteren bir­ok 

­alēĸma bulunmaktadēr. Bu ­alēĸmalarda gran¿lasyon dokusunun hēzlē oluĸumu, ºdemin 

azalmasē ve enfeksiyon oranlarēnēn d¿ĸmesi gibi olumlu sonu­lar rapor edilmiĸtir. Ayrēca 

yapēlan ­alēĸmalarda, lenfºdem yaralarēnēn tedavisinde NBYT kullanēlan hastalarēn 

%85'inde yara kapanma s¿resinin, geleneksel yºntemlere kēyasla %30 daha kēsa olduĵu 

gºzlemlenmiĸtir (51).  

2.1.4. Arteriyel yetmezlik yaralarē  

Arteriyel yetmezlik, alt ekstremite yaralarēnēn ºnemli bir nedenidir ve tedavisi karmaĸēk 

bir klinik yaklaĸēm gerektirir. Kan akēĸēndaki azalma, dokulara oksijen ve besin 

maddelerinin yetersiz ulaĸmasēna yol a­arak yara oluĸumuna neden olur ve bu durum 

d¿zeltilmez ise yara iyileĸmesini olumsuz yºnde etkiler. Arteriyel yetmezlik yarasē olan 

hastalarda esas tedavi revask¿larizasyondur.  

NBYTônin arteriyel yetmezlik yaralarēnēn tedavisinde de diĵer akut ve kronik yaralarēn  

tedavilerindeki etki mekanizmalarē ile geleneksel yara tedavisi yºntemlerine gºre daha 

etkili olduĵu bilinmektedir. (7). Yara y¿zeyinde ve etrafēnda lokal kan akēmēnē arttērarak 

gran¿lasyon dokusunun oluĸumunu arttērmakta ve yara iyileĸmesini olumlu olarak 

etkilemektedir.  

NBYT, arteriyel yetmezlik nedeniyle oluĸan bacak ¿lserlerinin iyileĸme s¿recinde ºnemli 

bir etkiye sahiptir. Arteriyel yetmezlik ¿lserlerinin tedavisinde standart tedavi 

yºntemlerine ek bir katkē saĵladēĵē ve tedavi s¿resini kēsalttēĵē belirtilmektedir. Aynē 

zamanda arteriyel yetmezlik nedeniyle oluĸan bacak yaralarēnēn tedavisinde, kan akēmēnē 

iyileĸtirerek yara iyileĸmesi s¿recini hēzlandērmaya yardēmcē olmaktadēr (52).  

Ancak, NBYT'nin komplikasyonsuz bir ĸekilde uygulanabilmesi i­in hastanēn arteriyel 

durumu dikkatlice deĵerlendirilmelidir. Diĵer yaralardaki uygulamalardan farklē olarak 

kritik iskemi durumunda dokularēn perf¿zyonu zaten yetersiz olduĵundan NBYT dikkatle 

uygulanmalēdēr. Gerekirse bu hasta grubunda daha d¿ĸ¿k basēn­ ile emiĸ saĵlanmalēdēr. 

NBYT yanlēĸ kullanēldēĵēnda enfeksiyon riski artabilir ve iskemi derinleĸebilir nekroz 

oluĸabilir.  

2.1.5. Basēn­ yaralarē  

Basēn­ yaralarē, hareketsiz pozisyonda uzun s¿re kalan hastalarda, basēncēn s¿rekli olarak 

aynē bºlgede yoĵunlaĸmasē sonucu dokularēn oksijen ve besin maddelerinden mahrum 

kalmasē sonucu ortaya ­ēkar. Bu durum, h¿cresel hasara yol a­ar ve sonrasēnda ¿lserleĸme 

s¿reci baĸlar. NBYT, Evre III ve evre IV basēn­ yaralarēnēn iyileĸmesinde etkili bir 

yardēmcē tedavi yºntemidir. Japon Basēn­ ¦lseri Derneĵi (JSPU) kēlavuzu NBYT'yi Evre 

III ve IV basēn­ ¿lserlerinin boyutunu ve derinliĵini azaltmak i­in erken bir yardēmcē tedavi 
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olarak deĵerlendirmiĸtir (53). Benzer ĸekilde, Uluslararasē Klinik Uygulama Kēlavuzu 

NBYT'yi Kategori/Evre III ve IV basēn­ yaralanmalarēnēn tedavisinde erken dºnemde 

yardēmcē tedavi olarak deĵerlendirmiĸtir (54). Geleneksel tedavi yºntemleri ile 

karĸēlaĸtērēldēĵēnda belirgin ĸekilde tedavi s¿resini kēsaltmaktadēr. Uzmanlar arasēnda 

kullanēmē yaygēnlaĸmaktadēr. ¥zellikle gaita ve idrar bulaĸma riskinin y¿ksek olduĵu 

basēn­ yarasē bºlgeleri i­in yara alanēna bulaĸēn ºnlenmesinde de etkilidir. Bu t¿r hastalarda 

yara y¿zeyindeki mikroorganizma y¿k¿n¿ azaltmanēn yanēnda dēĸarēdan bulaĸ yolu ile 

enfeksiyon y¿k¿n¿n artmasēnē da engellemektedir Hemĸirelik ve pansuman hizmeti 

gereksinimini azaltmakta, hasta ve yakēnlarē i­in daha konforlu tedavi s¿reci 

saĵlamaktadēr. ¥zellikle sakrum ve sērt bºlgesinde oluĸmuĸ basēn­ yaralarē i­in uygulama 

s¿resince cihaza baĵlē tekrar basēn­ yarasēnēn oluĸabileceĵi akēlda bulundurulmalēdēr. Bu 

durumun ºnlenmesi i­in soft portlarēn kullanēmē tercih edilebilir (ķekil 4).  

 

 
ķekil 4: Basēn­ yarasē olan hastada soft tēkanmayan port uygulamasēnēn gºr¿n¿m 

 

2.1.6. Travmatik Yaralar  

Travmatik yaralar, genellikle kazalar, afetler, cerrahi m¿dahaleler sonucunda meydana 

gelen geniĸ doku kayēplarē ile sonu­lanabilen yaralardēr. B¿y¿k a­ēk kērēklar ve kas 

yaralanmalarēnda NBYT kullanēmē yara yataĵēnēn enfeksiyon riskini b¿y¿k ºl­¿de azaltēr, 

doku oluĸumunu hēzlandērarak yara iyileĸmesini hēzlandērēr (3). Ortopedik cerrahilerin 

sonucunda oluĸan geniĸ insizyon hattēnēn yºnetiminde de etkili olduĵu gºsterilmiĸtir (55). 

Travmaya baĵlē olsun veya olmasēn derin yanēk yaralarēnda gran¿lasyon dokusunun 

oluĸumunu teĸvik eder, enfeksiyon riskini azaltēr, dokularēn iyileĸme s¿recini de 

hēzlandērarak yaranēn saĵlēklē bir ĸekilde tedavi edilmesini saĵlar. (56). 

2.1.7. Cerrahi Yara Ķyileĸmesi 

Cerrahi m¿dahaleler sonrasēnda meydana gelen ºzellikle b¿y¿k ve derin yaralarēn iyileĸme 

s¿recinde NBYT ºnemli avantajlar saĵlar. Cerrahi yaralarēn iyileĸme s¿recinde cerrahi alan 

enfeksiyonlarēnēn ºnlenmesinde proflaktik, a­ēk yaralarēn kapatēlmasēnda tedavi ama­lē 

veya a­ēk karēn yºnetiminde kullanēlabilir. A­ēk yaralarēn yºnetiminde standart NBYT 

sistemleri kullanēlērken, insizyon hattēnēn enfeksiyonunun kontrol¿ i­in insizyon hattē i­in 
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tasarlanmēĸ ve ¿retilmiĸ sistemler kullanēlmaktadēr. Ciddi abdominal travmaya maruz 

kalmēĸ, geniĸ doku kaybē olan, intraabdominal enfeksiyonu olan hastalarda a­ēk karēn 

yºnetimi cerrahlar i­in ciddi zorluk teĸkil eder. Bu tedavi s¿reci abdominal kompartman 

sendromunun tedavisini, bununla birlikte hastanēn solunum, kardiyovask¿ler sistem ve 

renal fonksiyonlarē ¿zerindeki etkilerinin tedavi edilmesini, enteroatmosferik fist¿l 

kontrol¿n¿ ve hasar kontrol cerrahisi s¿re­lerini i­ermektedir (57). 

A­ēk karēn yºnetiminde tedavi se­eneĵi olarak NBYT uygulanmasē giderek artmaktadēr. 

A­ēk karēn yºnetiminde karēn i­i basēn­ artēĸēnēn ºnlenmesi i­in NBYT olmayan 

yºntemlere kēyasla NBYT uygulanmasē tercih edilen bir yºntemdir (58). A­ēk karēn 

NBYT'si, ºzel olarak tasarlanmēĸ bir sistem olan abdominal negatif basēn­ sistemi seti 

kullanēlarak ger­ekleĸtirilir. A­ēk batēn tedavisinde veya visseral organlarēn ¿zerine 

uygulanacak NBYT uygulamasēnda, doku ile organ arasēna koruyucu tabaka yerleĸtirilmesi 

gerektiĵi veya koruyucu ºrt¿ ile hazērlanmēĸ s¿nger ºrt¿lerin kullanēlmasē gerektiĵi 

unutulmamalēdēr (ķekil 5).  

 

 
ķekil 5: A­ēk karēn uygulamalarēnda a: koruyucu ºrt¿ tabakasēnēn intestinal organlar ile 

s¿ngerin arasēna yerleĸtirilmesi, b: koruyucu ºrt¿ arasēna yerleĸtirilmiĸ hazēr s¿ngerlerin 

uygulanmasē 

 

¥zellikle a­ēk batēn takibinde, NBYT sistemi batēnē steril bir ĸekilde kapatarak organlarē 

dēĸ etkenlerden korur. Bu yaklaĸēm, a­ēk batēn takibinin en ºnemli komplikasyonlarēndan 

biri olan enteroatmosferik fist¿l geliĸimini de azaltēr.  

A­ēk batēn ve enteroatmosferik fist¿l tedavisinde g¿n¿m¿zde en etkin tedavi olarak 

deĵerlendirilen NBYT, D¿nya Acil Cerrahi Derneĵi 2017 yēlē konsens¿s bildirisinde 

ºzellikle enteroatmosferik fist¿l¿ olan a­ēk batēn tedavisi ile ilgili olarak mevcut tedaviler 

i­inde en etkin yºntem olarak bildirmiĸtir (59).   

2.1.8. Rekonstr¿ktif Cerrahi 

Rekonstr¿ktif cerrahilerde, ºzellikle deri grefti ve doku nakilleri sonrasē NBYT, greftlerin 

tutunmasēnē saĵlayarak iyileĸme s¿recini hēzlandērmakta ve komplikasyonlarē riskini 

azaltmaktadēr (24). Yarayē greftleme iĸlemine hazērlama dºneminde hem doku ºdemini 
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azaltmak hem de yara zemininde iyi bir gran¿lasyon dokusu oluĸturabilmek amacēyla 

negatif basēn­lē yara tedavisi uygulanmasē ºnerilmektedir. Ayrēca kronik yaralarda 

greftleme uygulamasē sonrasēnda NBYT ile greft tespitinin saĵlanmasēnēn greft 

komplikasyonu riskini azaltarak kabul oranēnē arttērdēĵē belirtilmektedir (60,61).  

2.2.  Kontrendikasyonlar  

NBYT'nin kullanēmē bazē durumlarda ºnerilmez, ­¿nk¿ bu tedavi, bazē hastalēklar veya 

yaralar ¿zerinde olumsuz etkiler yaratabilir. Aĸaĵēdaki durumlar, NBYTônin kontrendike 

olduĵu durumlar arasēnda yer almaktadēr: (62) 

Å Hastada pēhtēlaĸma bozukluĵuna neden olabilecek hastalēk bulunmasē 

Å Yara zemininde zarar gºrebilecek a­ēĵa ­ēkmēĸ organ, damar ve vask¿ler yapēlarēn veya 

anastomozlarēn bulunmasē 

Å Nekrotik yara yataĵē 

Å Tedavi edilmemiĸ osteomiyelit 

Å Yara bºlgesinde neoplastik doku bulunmasē 

Å Aktif Enfeksiyon Varlēĵē 

2.2.1. Yara ¦zerinde Aktif Enfeksiyon Varlēĵē 

NBYT, aktif enfeksiyon bulunan yaralarda doĵrudan uygulanmamalēdēr. Yara iyileĸmesini 

engelleyebilecek enfekte dokularēn varlēĵēnda NBYT'nin uygulanmasē enfeksiyonun 

yayēlmasēna veya ĸiddetlenmesine neden olabilir. Bu durumda, NBYT uygulamasēndan 

ºnce enfeksiyon tedavi edilmeli veya kontrol altēna alēnmalēdēr (62). 

2.2.2. Malignite (Kanser) 

Kanserli dokular ¿zerinde NBYT kullanēmē, neoplastik h¿crelerin yayēlmasēna yol 

a­abileceĵi i­in genellikle ºnerilmez. Ancak, bazē durumlarda, kanserli yaralarēn 

tedavisinde dikkatli bir ĸekilde kullanēlmasē gerekebilir. Genellikle hasta konforunu 

arttērmak i­in palyatif ama­lē kullanēlabilir. Bu, hastanēn durumuna gºre doktoru tarafēndan 

deĵerlendirilmelidir (63). Kan akēĸēnē artērarak t¿mºr h¿crelerinin yayēlmasēna neden 

olabilir. Bu durum, metastaz riski y¿ksek olan malign yaralarda potansiyel bir sorun olarak 

karĸēmēza ­ēkmaktadēr. Mekanik kuvvetlerin t¿mºr h¿crelerinin komĸu dokulara 

invazyonunu teĸvik edebileceĵi de belirtilmektedir. ¥zellikle t¿mºr nekrozunun 

bulunduĵu yaralarda kullanēlmasē enfeksiyon riskini arttērmaktadēr. Malign dokularēn 

vask¿ler yapēsē genellikle frajildir ve NBYT uygulamasē kanama riskini artērabilir (64). 

2.2.3. Arteriyel Yetmezlik  

Ķleri derecede kan akēmēnda yetersizlik olduĵu durumlarda NBYT kullanēmē 

kontrendikedir. Yetersiz kan akēĸēnēn olduĵu hastalarda, tedaviye baĸlamadan ºnce damar 

cerrahisi ve kan akēmēnē iyileĸtiren tedavi yºntemleri uygulanmalēdēr. NBYT, iskemi riski 

olan yaralarda dikkatli uygulanmalēdēr. Bu t¿r hastalarēn yaralarēnda negatif basēn­ 

seviyesini d¿ĸ¿rmenin yanē sēra, yara dolgusunun da dikkatli bir ĸekilde se­ilmesi 

gerekmektedir. Gazlē bez, kºp¿k ºrt¿ye gºre daha az hipoperf¿zyon etkisi yapar (65). 

Birlikte ele alēndēĵēnda, iskemi riski olan durumlarda, daha d¿ĸ¿k bir basēn­ (-40 ila -80 

mmHg) ve gazlē bez kullanēmē komplikasyon riskini d¿ĸ¿rmektedir. 

2.2.4. Yara Y¿zeyinde Organ veya Hassas Dokularēn Bulunmasē  

Ķ­ organlarēn veya dokularēn dēĸarē ­ēkmasē (protr¿zyon) durumunda, NBYT kullanēmē bu 

organlarēn zarar gºrmesine neden olabilir. ¥zellikle karēn cerrahisi sonrasēnda yara 

y¿zeyinde organlarēn bulunmasē durumlarēnda NBYT kullanēmē kontrendikedir (66). Bu 
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t¿r yaralarda yalnēzca abdominal negatif basēn­ sistemleri ve bu sistemin i­erisinde 

bulunan organ koruyucu ºrt¿ler eĸliĵinde uygulama yapēlabilir (ķekil 6). 

 

 
ķekil 6: Hasas doku ve organlarēn ¿zerine uygulama yapēlērken doku ile s¿nger arasēna 

koruyucu ºrt¿ yerleĸtirilmesi   

2.2.5. Yara ¦zerinde Damarlar veya Sinirler Bulunmasē 

Yarada b¿y¿k damarlarēn veya sinirlerin bulunduĵu durumlarda NBYT doku hasarēnē 

artērabileceĵi i­in kullanēlmamalēdēr (66). Bu t¿r durumlarda, yara iyileĸmesini 

destekleyecek alternatif tedavi yºntemleri tercih edilmelidir.  

NBYT'nin a­ēkta kalan damarlarēn ve vask¿ler anastomozlarēn tedavisinde kullanēlēp 

kullanēlmamasēnēn yeniden deĵerlendirilmesi ve tartēĸēlmasē gerektiĵini gºsteren makaleler 

bulunmaktadēr (67,68). Vask¿ler cerrahi sonrasē kasēk yaralarēnda NBYT kullanēmēnē 

araĸtēran farklē yazarlar tarafēndan yapēlan yayēnlarēn sayēsē artmēĸtēr. Bu yayēnlarēn 

bazēlarēnda NBYTônin kullanēlabileceĵi belirtilmektedir.  

2.2.6. Doku Nekrozu varlēĵē 

Nekrotik dokularēn ¿zerine NBYTônin uygulanmasē, nekroz alanēnda geniĸlemeye sebep 

olabilir ve enfeksiyon riskini arttērabilir. Yara y¿zerindeki nekrotik doku temizlenmeden 

NBYT uygulanmamalēdēr, ­¿nk¿ bu durum, saĵlēklē dokunun iyileĸmesini engeller ve 

enfeksiyon riskini artērēr (69). 

2.2.7. Osteomiyelit varlēĵē 

Aktif osteomiyelit varlēĵēnda NBYT uygulamasēnēn yapēlmasē, osteomiyelit durumunu 

ĸiddetlendirebilmektedir. Bundan dolayē NBYT tedavisinden ºnce osteomiyelitin 

tedavisinin baĸlanmasē ve m¿mk¿nse osteomiyelitin tedavi edilmesi gerekmektedir (70).  

2.2.8. Kanama Riskinin Olmasē 

Aktif kanamasē veya kanama riski olan yaralarda NBYT uygulanmamalēdēr. Bu 

durumlarda, emme iĸlemi kanēn s¿rekli olarak alēnmasēna ve ºnemli kan kaybēna neden 

olabilmektedir (71).  

3. Komplikasyonlar  

3.1. Aĵrē  

Birka­ ­alēĸma, NBYT ge­iren hastalarda farklē seviyelerde aĵrē olduĵunu ve NBYT 

sistemi ve kullanēlan pansuman/dolgu maddesi gibi belirli tedavi faktºrlerinin aĵrē 

seviyesini etkilediĵini bildirmiĸtir (72). Aslēnda NBYT'nin en aĵrēlē anē pansuman deĵiĸimi 

sērasēnda olmaktadēr. S¿ngerin, gran¿lasyon dokusunun pansuman i­ine b¿y¿mesini 
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saĵlayan mikro gºzenekleri vardēr pansuman deĵiĸimi sērasēnda bu gºzeneklerin arasēna 

giren doku yērtēldēĵē i­in aĵrē meydana gelmektedir. ¥zellikle ­ocuklarda ve yaĸlēlarda ve 

aĵrēlē lezyonlarda (piyoderma gangrenozum, yanēklar) i­e doĵru b¿y¿meye izin vermeyen 

gazlē bez veya polivinil alkoll¿ s¿ngerler daha iyi tolere edilir. Bunun yanēnda s¿nger ile 

yara zemini arasēna yapēĸmayē engelleyen ¿r¿nlerin yerleĸtirilmesi de aĵrēyē azaltacaktēr.  

 

3.2. Kanama  

Aort ­evresine uygulamalarda, yanēk yaralarēnda, vask¿ler greftlerin ¿zerine yapēlan 

uygulamalarda ­ok sayēda kanamanēn bildirildiĵi ­alēĸmalar bulunmaktadēr. ¥yle ki NBYT 

uygulamasē sonucunda gºr¿len komplikasyonlarēn ve mortalitenin b¿y¿k ­oĵunluĵunu 

kanamalar oluĸturmaktadēr (73). Kanamanēn genellikle damar greftlerinin olduĵu alanda 

NBYT uygulamasē esnasēnda meydana geldiĵi bilinmektedir.  

3.3. Organlarēn yaralanmalarē ve fist¿ller 

NBYT'nin kullanēm se­iminde, klinisyenin, ciddi komplikasyon riski nedeniyle yarada 

a­ēkta kalan organlarēn veya diĵer hassas yapēlarēn varlēĵēnē dikkate almasē gerekir. 

Mediastinit nedeniyle sternuma NBYT uygulamasē sērasēnda saĵ ventrik¿l r¿pt¿r¿ vakalarē 

tanēmlanmēĸtēr (74). A­ēk batēn uygulamalarēnda veya yara y¿zeyinde batēn i­i organlarēn 

bulunmasē durumunda her zaman entero atmosferik fist¿l geliĸme riski bulunmaktadēr. Bu 

komplikasyondan korunmak i­in abdominal ºrt¿ler ile birlikte NBYT uygulamasēnēn 

yapēlmasē gerekmektedir.  

3.4. Maserasyon  

NBYT uygulamasē esnasēnda yaranēn uzun s¿re kapalē kalmasē, sistemin iyi ­alēĸmamasē 

neticesinde i­eride sēvē birikiminin olmasē durumunda maserasyon geliĸebilmektedir. 

3.5. Yabancē cisim  

Genellikle s¿ngerlerin yara y¿zeyine par­alar halinde uygulanmasē ve uygulamalar 

esnasēnda par­alarēn tam olarak yaradan ­ēkarēlmamasē sonucunda karĸēmēza ­ēkmaktadēr. 

¥nlemek i­in ya yaraya uygun ĸekilde kesilmiĸ tek s¿nger kullanēlarak iĸlem 

ger­ekleĸtirilebilir yada yara i­erisine yerleĸtirilen s¿ngerlerin sayēlarē not edilebilir.   

4. NBYT Cihazēnēn Par­alarē 

Negatif Basēn­lē Yara Tedavisi (NBYT) cihazlarē, yara iyileĸmesini hēzlandērmak i­in 

kullanēlan ve ­eĸitli par­alardan oluĸan tēbbi cihazlardēr. Bu cihaz bir set halinde 

sunulmaktadēr (ķekil 7).  
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ķekil 7: Negatif basēn­lē yara tedavisi setinde bulunan malzemeler 

 

Temel olarak, bu cihazlar ĸu par­alardan oluĸur: 

¶ Vakum ¦nitesi: Yaranēn ¿zerindeki havayē ­ekerek negatif basēn­ oluĸturan ana 

¿nitedir. Bu ¿nite, basēn­ seviyesini, modunu, s¿resini ayarlama imkanē sunar. 

¶ S¿nger/gazlē bez: Yaranēn ¿zerine yerleĸtirilen, ºzel olarak tasarlanmēĸ, gºzenekli 

s¿nger/gazlēbezdir. Bu s¿nger/gazlēbez, eksudayē (yara sēvēsē) emer ve yara yataĵēnē 

doldurur. 

¶ Baĵlantē Hortumu: Vakum ¿nitesi ile pansuman s¿ngeri arasēnda baĵlantēyē saĵlar  

¶ Toplama Kabē: Eksuda veya transudanēn toplandēĵē, hava ge­irmez kaptēr. 

¶ Baĵlantē Par­alarē: Farklē pansuman setleri i­erisinde bulunan veya ayrēca temin 

edilen ­eĸitli konektºrler ve adaptºrlerdir. 

¶ Drape: Yara y¿zeyini dolduran s¿nger/sargē bezinin ¿zerine yapēĸtērēlan, 

s¿ngerlerin sabit kalmasēnē saĵlayan, hava ge­iĸini engelleyen, ĸeffaf, yapēĸkan 

ºrt¿d¿r.  

¶ Organ koruyucu ºrt¿: Sadece abdominal NBYT sisteminin i­erisinde bulunur. 

S¿ngerin yara y¿zeyine ve y¿zeyde a­ēk olarak bulunan organlara yapēĸmasēnē 

engelleyen ĸeffaf ºrt¿d¿r.  

 

5. NBYT Uygulamasē Sērasēnda Ķzlenen Adēmlar 

NBYT uygulamasē, saĵlēk profesyonelleri tarafēndan ger­ekleĸtirilir ve aĸaĵēdaki adēmlarē 

i­erir: 

Yaranēn Deĵerlendirmesi: Yaranēn boyutu, derinliĵi, enfeksiyon durumu, 

debridman ihtiyacē olup olmadēĵē, nekroz varlēĵē, organ, damar, sinir, tendon gibi 

yapēlarēn olup olmadēĵē ve ­evresindeki cilt durumu deĵerlendirilir. 


