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OZET

DIiYABETIK AYAK ULSERLI BIiREYLERDE YARA BAKIM
UYGULAMALARININ  YARA {YILESME SURECLERINE ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI (2 YILLIK RETROSPEKTIF ANALIZI)

Diyabetik ayak iilserleri (DAU) tedavisi karmasik ve ekstremiteleri tehdit eden oldukea sik
goriilen diyabetin dnemli bir komplikasyonudur. Erken donemde yaraya erken miidahale
edilmesi hastane yatiglarinin kisalmasina, tedavi maliyetlerinin diismesine ve yaranin hizl
iyilesmesini saglayacaktir. Bu calismada, DAU olan hastalarda yara bakim uygulamalarinin
yara iyilesme siireclerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Restrospektif olarak
yiiriitiilen ¢alisma, tanimlayici ve kesitsel tiirdedir. Arastirmanin evrenine, Kahramanmarag
Siitcii Imam Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Plastik Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Klinigi’nde Ocak 2020 — Ocak 2022 tarihlerinde DAU olan 120 sayida hasta
olusturmustur. Arastirmanin 0rneklemine, belirtilen tarihler arasinda arastirma Kriterlerini
karsilayan 100 hasta dahil edilmistir. Verilerin toplanmasinda Hasta Tanitict Bilgi Formu
anketi kullanildi. Formda hastalarin demografik ve hastaligina ait bilgiler, yara
degerlendirme ve yara bakim uygulamalarina iliskin bilgiler yer almaktadir. Verilerin
analizinde tanimlayici istatistikler ile Mann-Whitney U, Kruskal Wallis, Ki-kare ve
Spearman korelasyon analizi testi kullanildi. Hastalarin %71°1 (n=71) erkek, %29’u (n=29)
kadin, yas ortalamasi 56,10 (SS=13,02), %65’inin yaras1 Wagner 2 diizeyinde ve yara
iyilesme siiresi 24,17 (SS=12,49) giindii. Hastalarin %26’smin hastaneye tekrar yatisinin
yapildig1, %84’linde diyabetik ayak enfeksiyonu gelistigi, cerrrahi miidahaleler arasinda
hastalarin %10,64’tinde ampiitasyon, %47’sinde siiturasyon igslemi yapilmistir. Nefropatisi,
ayak deformitesi ve yara yeri kiiltiiriinde iiremesi olan, DAU enfeksiyonu gelisen, cerrahi
debridman, negatif basingli yara kapama (NBYT), glimiis aljinat uygulanan hastalarin yara
tyilesme siirelerinin daha uzun ve platelet rich fibrin (PRF), biiylime faktorii uygulanan, yara
yiizeyi 1 cm? den ve yara derinligi 0,5 cm’den kiiciik olan hastalarmn yara iyilesme seklinde
yara bakim ve tedavisi +Pansuman+(KH/KH+BF/BF)” (iyilesme oran1i=%91,4) ve
“Debridman+NBYT +(KH+BF/BF)” (iyilesme orani=%100) seklinde yara bakim ve
tedavisi uygulanan hastalarin; “Debridman+Pansuman+NBYT” (iyilesme orani=%63,9)
seklinde yara bakim ve tedavisi uygulanan hastalara gore iyilesme orani istatistiksel olarak
daha ytiksekti (p<0,05). Sonug olarak yara tedavisinde NBYT, kok hiicre ve biiyiime faktorii
uygulamalarinin yara iyilesmesini olumlu etkiledigi sdylenebilir. Yeni nesil yara tedavi
uygulamalarinin kullanildigi, kalite diizeyi yiiksek ¢aligmalarin yapilmasi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik ayak; diyabetik ayak ilseri; yara bakimi; hemsire; hasta
sonuglari; yara iyilesme siiresi.
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF WOUND CARE PRACTICES ON WOUND
HEALING PROCESSES IN INDIVIDUALS WITH DIABETIC FOOT ULCERS (2-
YEAR RETROSPECTIVE ANALYSIS)

Diabetic foot ulcers (DFU) are a very common complication of diabetes that are extremity
threatening challenging wounds. Treatment is difficult and complex. Early intervention
prevents prolonged hospital stays and wound dressings. The prevention of ulcer formation
is the key. In this study, we aimed to evaluate the effect of wound care practices on the
wound healing process in patients with (DFU). Our study was carried out retrospectively
and is both descriptive and cross-sectional. The population of the study consisted of 120
patients diagnosed with (DFU) between January 2020 and January 2022 at the Plastic,
Reconstructive and Aesthetic Surgery Department of Kahramanmaras Siit¢ii Imam
University Health Practice and Research Hospital. The sample of the study included 100
patients who met the research criteria between the specified dates. Questionnaires were used
to collect patients’ data. The form includes information about the demographic and medical;
history of the patients, wound evaluation and wound care practices. Descriptive statistics
and Mann-Whitney U, Kruskal Wallis, Chi-square and Spearman correlation analysis tests
were used in the analysis of the data. Of the patients, 71% (n=71) were male, 29% (n=29)
were female, the mean age was 56.10 (SD=13.02), 65% had Wagner 2 wounds and wound
healing time was 24.17 (SD=12.49) days. 26% of the patients were re-admitted to the
hospital, 84% developed diabetic foot infection, and 10.64% of the patients were amputated
and 47% of the patients were sutured. wound care in patients with nephropathy, foot
deformity and with positive culture , developing (DFUs) infection, surgical debridement,
negative pressure wound closure (NPWT), silver alginate dressing, wound healing times are
longer and platelet rich fibrin (PRF), Growth Factor , wound surface is less than 1 cm2 and
wound depth is less than 0.5 cm” wound care +Dressing+(SC/SC+GF/GF)” (healing
rate=91.4% ) and of patients who underwent wound care and treatment in the form of
“Debridement+tNPWT +(SC+GF/GF)” (healing rate=100%); The recovery rate was
statistically higher compared to patients who underwent wound care and treatment in the
form of “Debridement+DressingtNPWT” (healing rate=63.9%) (p<0.05). As a result, it can
be said that NPWT, stem cell and growth factor applications in wound treatment have a
positive effect on wound healing. It is recommended to conduct further studies in which new
generation wound treatment applications are used.

Key Words: Diabetic foot; diabetic foot ulcer; wound care; nurse; patient outcomes;
wound healing time.
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1. GIRIS

DAU’leri kan sekerinin uzun siire yiiksek seyretmesi nedeniyle diyabetik periferal néropati
ve periferal arter hastalig1 zemininde gelisen diyabetin 6nemli komplikasyonlarindan biridir
(1). Her diyabetli bireyin yasamlar1 boyunca %19-34 oraninda iilser gelisme ihtimali
bulunmaktadir. Mevcut tedaviden sonra niiks etme orani 1 yila kadar %40, 5 yila kadar niiks
oran1 %65’lere ¢ikmaktadir (2-4). DAU’leri uzuv amputasyonlarinin %70’ini ve travma
olmadan yapilan amputasyonlarin yarisindan fazlasini olusturmak. Amputasyon sonrasi 1
aylik siirecte 6liim %10 dur (5). Diinyada diyabetik ayak, prevelansi %6,3 iken Tiirkiye’de
bu durum %3,1°dir (6). Tiirkiye’de DAU’lerinin yaygmlig ile ilgili ¢ok galisma yoktur.
Buna ragmen Tiirkiye’de bir milyonu askin DAU ve yaklasik yarim milyon diyabetik ayak
enfeksiyonu bildirilmistir (7). Bunlarin yam1 sira DAU’lerihastane yatis siirelerinin
uzamasina bagli tedavi ve bakim maliyetlerinin artmasina ve yasam kalitesinin diismesine
neden olmaktadir. Diinya genelinde saglik harcamalarinin %10°u (760 milyar dolar) diyabet
kaynaklidir (7). DAU tedavisine ayrilan biitce Birlesik Krallikta %0,6 (581 milyon sterlin),
(8). ABD’de 10,1-14,5 milyar dolar araligindadir (9). Tiirkiye’de ise 2012 yilinda bu oran
saglik harcamalarinin 4 milyar 300 milyon tiirk lirasin1 diyabetik ayak komplikasyonlar
olusturmaktadir(1). DAU’leri néoropatik, iskemik ve noroiskemik iilserler olarak iice
ayrilmaktadir (1). Tedavi prensiplerinde de bu fizyopatolojik siire¢ temel alinmaktadir
(1,10). DAU’nde tedavi, yara bakim uzmanlarinca dogru ve detayll yara
degerlendirilmesinin ardindan ilk basamak debridman ile yara yataginin olusturulmas ve
enfeksiyon yonetimidir. Yapilan debridmanlar ile nekrotik dokular, kallus vb. debride
edilerek yaradaki bakteriyel yiik azaltilip saglikli graniilasyon dokusu olusturulmasi igin ilk
adim atilmis olur (11). Debritman uygulamasimin tedavideki yeri yadsinamayacak kadar
biiytiktiir (12). Derin doku kiiltiirlinlin antibiyoterapinin belirlenmesi agisindan tedavideki
yeri onemlidir (13). Yara bakimi uygulamalar1 Oncesinde iskeminin degerlendirilerek
revaskiilarizasyon ihtiyacinin belirlenmesi gerekmektedir. Iskeminin varligi vaskiiler
yapinin muayenesi ile karar verilir (1,14). Yara yataginin hazirlanmas: sonrasinda yara
lyilesmesini saglamak i¢in yara yataginin 6zelligine gore cesitli pansuman tiirleri ve ek
yardimc1 tedaviler vardir (1,14-16). Literatiirde Yaranin eksudali, kuru, enfekte olma
ozelligine gore; hidrokolloid kopiik ortiiler, hidrojel ortiiler, giimiislii kopiik ve/veya thin
ortiiler, vb. yara bakim ortiileri kullanilmaktadir.



Bu yara bakim ortiilerine ek olarak PRP, PRF, NBYT, biiylime faktorleri, kok hiicre tedavisi
gibi giincel yara bakim yaklasimlari da yer almaktadir. Mevcut kanitlar enzimatik
debridman, keskin cerrahi debridman, ultrasonik debritman, yara yikama soliisyonlar
(daikin, poliheksanit, oktenidin), kok hiicre tedavileri (PRP, PRF), glimiislii ve aljinath
ortiiler, biiylime faktorleri ve NBYT gibi yara bakim yaklagimlari ile ilgili yapilan
calismalarin kalitesinin diisiik ve ¢alisma sonuglarinin yanlilik olusturmasi nedeniyle kanit
diizeyinin zayif ve iirlin maliyetlerinin yliksek olmasi nedeniyle de diisiik oneri diizeyinde
yer aldigin1 gostermektedir (17-20). Bununla birlikte cerrahi debridman, kok hiicre
tedavileri, biiyiime faktorleri, NBYT, giimiis ortiiler, yara yikama soliisyonlar1 ile yapilan
uygulamalarm ise hasta sonuglarma olumlu yansidig1 tespit edilmistir (10,20-25). Ulser
iyilestikten sonra taburculuk egitimi ve siki hasta takibi ile {ilserin niiks etmesini dnlemek
temel amac olmalidir (1,11,26). DAU’nin tedavisi ve bakimi ciddi bir ekip yaklagimini
gerektirmektedir (27). Ekibin 6nemli bir parcast da hemsiredir (25,28). Hemsire
DAU’lerinde nérolojik ve dolasim degerlendirmesi ile yaranmn tanilamasi ve
degerlendirmesini yapar. Bu degerlendirmeye gore, yaranin temizligi, debridmani, yara
oOrtiisiiniin se¢imi ve hasta egitimi gibi hemsirelik girisimlerini gerceklestirir. Bunun yani
sira yara yatagini ve boyutunu, iyilesme siireglerini etkileyebilecek hastaya 0Ozgii
parametreleri ve laboratuvar verilerini degerlendirerek yara iyilesmesini takip etmekle
sorumludur (1,25,29,30). Literatiirde DAU iyilesme siirecinde gergeklestirilen hemsirelik
girisimlerinin diyabetik ayak iyilesme siireci ve hasta sonuglar1 {izerine olumlu etkileri
nedeniyle yara bakim kalite gostergeleri icerisinde gosterilmektedir (25,29). Bununla
birlikte yara iyilesme siirecini etkileyen faktorlerin belirlenmesi; hemsirelik bakimini
yonlendirerek iyilesme siirecini hizlandirilmasi ve bakim kalitesinin arttirilmasi agisindan
Oonemlidir (25,29,31).

Bu nedenle retrospektif olarak yiiriitiilen son iki yilda takip edilen DAU olan hastalara ait
demografik, saglik durumu ve yara bakim uygulamalarina iligkin verilere, bu tanimlayici

verilerin iyilesme stiresi ve iyilesme durumu ile iligkisine yer verilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetik Ayak Tamimi ve Epidemiyolojisi

Diyabetle iligkili ayak hastaligi, mevcut veya onceden teshis edilmis diyabet hastasi bir
kisinin ayaginda periferik ndropati, periferik arter hastaligi (PAH), enfeksiyon, iilser(ler),
noro-osteoartropati, kangren veya ampiitasyon bir veya daha fazlasini icermesidir. Ayak
iilseri, diyabetin en ciddi komplikasyonlar1 arasinda yer alir ve ilgili kisi i¢in maddi
maliyetlerin yan1 sira yasam kalitesinin diismesine de neden olur. Ustelik kisinin ailesine,
saglik profesyonellerine ve tesislerine ve genel olarak topluma 6nemli bir yiik getirmektedir
(32). Diyabetin kiiresel prevelansi siirekli artis egiliminde olup artik tiim diinyay1 etkileyen
pandemik boyutlara ulagmistir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu 2021 verilerine gore;
diyabetin tanilanmig ve tanilanmamis prevelansinin 2019 yilinda 463 milyon kisi oldugu
tahmin edilmektedir. Bu say1 2030 yilinda 578 milyon ve 2045 yilinda ise bu say1 700
milyona ulasabilecegi tahmin edilmektedir (33). Diyabete bagh diyabetik ayak prevelansi
kiiresel olarak %6,3 oldugu tahmin edilmektedir. Yapilan prevelans ve insidans
calismalarinda Kuzey Amerika’da diyabete bagl diyabetik ayak prevelansi %13’ tiir.
Diyabetik ayak yaygiliginin en az goriildiigi iilke Okyanusya’dir. Okyanusya’da bu oran
%3,5°tir. Asya, Avrupa ve Afrika’da ise %5.5’tir. Ulkemizde ise bu oran %3,1dir (6).
Yetersiz bakim ve koruyucu hizmetlerin eksikligi sonucunda, DAU’leriiyilesmeden sonra
yaklasik %40’1 1 yil iginde %60’ 1min yaklasik 3 yil i¢inde ve %65°1 ise 5 yil icinde
tekrarlayabilir (3). Standart 6nlemlerle bu sayiy1 yariya indirmek miimkiindiir. Erkeklerin
travmaya maruz kalma oranlar1 daha yiiksek oldugundan erkeklerde kadinlara oranla DAU
daha sik goriilmektedir. Ayn1 zamanda 60 yas {istii diyabetik bireylerde diyabetik ayak
sorunlar1 daha fazla goriilmektedir(6,34).

Travma olmadan yapilan ampiitasyonlarin %85’inden diyabetik ayak sorumludur (35).
Diinyada her 20 saniyede bir alt ekstremite veya alt ekstremitenin bir kismi (parmak,
lisfrank) diyabetik ayak sonucu kaybedilmektedir. Diyabetli bireylerde ampiitasyon orani
diyabeti olmayanlara gore 10-20 kat daha fazladir. Diyabetli hastalardaki tiim
ampiitasyonlarin %385°1 siddetli gangren gelisen ayak iilserlerinden kaynaklanmaktadir
(36,37). Diyabetik ayaga sahip bireylerin 6liim riski daha yiiksektir. Diyabetik ayaga sahip
bireylerin 5 yildaki 6liim riski 2,5 kat daha fazladir. Diyabet ile iligkili ampiitasyon sonrasi

Oliim oran1 5 yilda %70’1n tizerindedir (3,34,38).



2.2. Diyabetik Ayagin Ekonomik Yiikii

Diyabetik ayak yaralar1 zor iyilesen birey, aile ve toplumu ekonomik olarak etkileyen
diyabetin en yaygin ve énemli komplikasyonudur. DAUtedavisindeki cesitlilik ve uzun
siiren hastane yatiglart olmaktadir. Tedavi maliyetleri {ilkelere gore farklilik gdstermekte
olup azimsanamayacak dneme sahiptir. Birlesik Krallikta yapilan bir ¢calismaya gore saglik
harcamalarina ayrilan biitcenin yaklagik %0,6’s1 (581 milyon sterlin) diyabetik ayak
tedavisine ayrilmaktadir (8). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir calismada ise
diyabetik ayak tedavisine 10,1-14,5 mliyar dolar ayrilmaktadir. Bu komplikasyonlar i¢in
harcanan maliyetler, bircok kanser tedavisi i¢in harcanan maliyetleri asmaktadir. Diyabetli
bir bireye DAU eslik ediyorsa tedavi maliyetlerini yaklasik 5 kat artirmaktadir. ilerlemis
DAU’nin tedavi maliyeti, erken evre DAU ile kiyaslandiginda ileri evre DAU’nin maliyeti
8 kat daha fazla oldugu bulunmustur (39). Tiirkiye diyabet 6nleme programi 2015-2020’de
SGK verilerine gore Tiirkiye’de diyabet ve buna bagli sorunlar i¢in yapilan harcamalar 10
milyar TL civarindadir. Bu rakam saglik harcamalarinin yaklasik %23’{inii olugturmaktadir

(40).

2.3. Diyabetik Ayak Patogenezi

DAU gelisiminde bir¢ok patolojiyi barindir. Patogenezde ndropati, anjiopati ve hiperglisemi
rol oynamaktadir. Noropati, kan glukoz seviyesinin uzun yillar boyunca yiiksek seyretmesi
sonucu olusan sinir sistemi hasaridir. Insan viicudunun herhangi bir yerini tutabilmektedir.
Noropati, kendi arasinda duysal, motor ve otonom noropati olarak ii¢ baslik altinda
incelenebilmektedir (41,42).

En yaygin goriileni duysal noropatidir. Periferik duysal noropati en sik goriilen néropati
c¢esidi olup bireylerin duyusal farkindaligini azaltir. Bireylerde, karincalanma, yanma ve
uyusukluk seklinde agrili olabilecegi gibi duyusal etkilenme boyutuna bagl olarak agrisizda
olabilir. Periferik duysal noropati, basing hissi, ylirime bozukluguna, denge bozukluklarina,
terlemenin azalmasina, kuru cilt, farkinda olmadan biilloz yapilarin olusmasina ve metetarsal
kemiklerin kirilmasina neden olabilir (41). Diyabetik periferik noropatinin yaklasik yarisi
asemptomatik olabilmektedir. Tanimlanmadig1 ve 6nlenemedigi takdirde bireylerinin ayak
tabanlarinin zarar gérmesi muhtemeldir (42). Motor noropati, daha cok ayagin sekli ve
yapisal degisikliklerle alakalidir. Ayagin i¢ kismindaki kaslarin zarar gdrmesine bagh
metetars bolgede olusan deformitelerin (¢eki¢ parmak, penge parmak) olusum nedenidir.
Asil reflekslerinin azalmasi ve/veya kaybi motor néropatinin en erken belirtisidir (42,43).
Otonom noropatiler diyabetin uzun dénem komplikasyonlarindandir. Otonom noéropati ise,

mikrovaskiiler sicaklik ve ter dengesini bozarak motor ve duyusal bozukluklara yol acabilir.
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Otonom noropatide termoregiilasyon bozuldugundan cildin nemlendirme yetenegi
bozularak kotii cilt bariyeri, ¢atlak vb. durumlar gelisir. (41,42) Diyabetli bireylerde ileri
derecede noropati, ayak deformiteleri ve koruyucu duyu kaybina yol agmakta ve biitiin
bunlar ayag1 DAU’ne yatkin hale getirmektedir. Diyabetli bireyde ayakta deformite varligi,
ayak tabanindaki basincin esit dagilmamasina ve hareketle basincin daha da artmasina neden
olmakta ve bu yliksek basingli alanlarda zamanla ayak {iilserleri olusmaktadir. Bu alanlar
ayni zamanda ndropati nedeniyle ayagi travmaya agik hale getirir. Noropati, bireyin ayak
travmasini farketmemesine ve yaranin biliylimesine neden olur. Yara iyilesmesi arteriyel
hastaliklar gibi vaskiiler sorunlardan daha fazla etkilenmektedir. Yara iyilesmesini,
koruyucu duyu kaybi, vaskiiler hasar ve iilserasyona yol acan travmalar etkilemektedir
(44,45). DAU’ne sahip bireylerin %15’inde mikroanjiopatinin (arterioskleroz) sebep oldugu
PAH bulunur. PAH diyabetik hastalarin yaklasik yarisindan fazlasinda goriilmekte olup
genellikle arterioskleroz kaynakli olmaktadir. Ciddi derecede PAH bulunan DAU olan
hastalarin kiigiik bir kism1 sadece iskemiktir. Iskemik iilserlerolduk¢a agrili olup bir travma
maruziyeti sonrasinda olugsmaktadadir. Bu nedenle PAH olup ayni1 zamanda ndrapatisi olan
DAU’li hastalar ndro-iskemik hasta olarak kabul edilebilir. Son ¢alismalarda yaranin asil
nedeni mikroanjiopati olmadig1 ve yara iyilesme siirecinde iyilesmeyi bozan ana unsur
olmadig1 ortaya konmustur (46). Bunlara ek olarak arteriovendz kagaklar (sant) kapiller
beslenmeyi olumsuz yonde etkilemektedir. Buna otonomik noéropatinin de eklenmesi ile
deride kuruluk, catlak, kallus olusumu ile ayak koruyucu bariyeri bazulup bakteri girisine
izin verir (41,46). Hiicresel boyutta hiperglisemi de tipki noropati ve vaskiiler yetmezlik gibi
viicudun savunma mekanizmasini bozmaktadir. Buna bagl olarak doku canlilig1 kaybolur
ve bu durum nétrofillerin gd¢iinli azaltir. Biitiin bu sebepler yara iyilesmesi asamasinin
bozulmasia neden olarak yara iyilesmesini geciktirir. Bu nedenle yara iyilesmesinde
hipergliseminin kontrol altinda olmast (glisemik kontroliin) olduk¢a 6nemlidir (1,2)
DAU’lerinin olusmasina zemin hazirlayan baz risk faktorleri vardir. Bunlar; ge¢mis iilser
Oykisi, cilt biitiinliigli kaybi, mantar enfeksiyonlari, periferik 6dem, periferik arater
hastaligi, kalp yetmezligi, vendz yetmezlik, nefropati, sigara kullanimi, kan sekeri

yiiksekligi, uzun siireli diyabet hastaligi (45).

2.4. Diyabetik Ayak Risk Simiflamasi

Diyabetik ayagin onlenmesinde oncelikli islemlerden biri risk diizeyinin belirlenmesidir.
Diyabetik bireyin sikayetinin olmamast ayaginin problemsiz oldugunu gostermez.
Asemptomatik noropati, ayak deformiteleri, PAH, fungal ve bakteriyel enfeksiyonlar ve yara

oncesi belirtiler diyabetik ayagin 6nemli risk faktorleri arasindadir (42,46).
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Yeni ve tekrarlayan DAU’lerinin 6nlenmesinde risk faktdrlerinin degerlendirilerek risk
diizeyinin belirlenmesi ve buna yonelik koruyucu ve tedavi edici uygulamalarin baglatilmasi
onemlidir (47). Uluslararasi diyabetik ayak calisma grubunun risk smiflamasina gore;
koruyucu duyu kaybinin olmamasi ve nabiz varhig diisiik risk diizeyi olarak
tanimlanmaktadir. Bu durumda saglik profesyoneli tarafindan ayagin yillik muayenesinin
yapilmasi onerilmektedir. Koruyucu duyu veya nabiz kaybi1 olmasi durumu orta risk diizeyi
olarak tanimlanmakta ve ayak taramasi ve muayene sikliginin 6-12 ayda bir yapilmasi
onerilmektedir. Diyabetik ayak yiiksek risk grubu i¢in birkag parametre bulunmaktadir.
Bunlar koruyucu duyu ve nabiz kaybinin bir arada olmasi, koruyucu duyu kaybina eslik eden
ayak deformitesinin olmasi veya nabiz kaybina eslik eden bir ayak deformitesinin olmasidir.
Yiiksek risk grubundaki diyabetli bireylere ayak muayenesi ve taramasi siklig1 3-6 ayda bir
yapilmasi 6nerilmektedir. Cok yiiksek risk grubunda yer alan diyabetli bireylerde, koruyucu
duyu kayb1 veya nabiz kaybina eslik eden iilser Gykiisii veya alt ekstremite ampiitasyonu
veya son donem bobrek hastaligr varligi aranmaktadir. Ayak muayenesi ve taramasinin 1-3

ayda bir yapilmas1 onerilmektedir (47).

2.5. Diyabetik Ayak Ulser Stmflandirmasi

Ulser tanimlama ve smiflandirma sistemlerinin dogru ve 6zenli yapilmas1 multidisipliner is
birligi ve iletisimin yaninda DAU’ne sahip bireylerde tedavi segimi igin de énemlidir. Uzun
yillar boyunca Wagner-Meggit smiflamasi1 altin standart olarak kabul edilmistir. Bu
siniflamanin dezavantaji yaranin iskemik durumunu degerlendirememesidir. Bu yiizden
ozellikle son 20-25 yilda DAU’leri igin cesitli smiflama sistemleri ortaya ¢ikmis, bu
sistemler onerilmis ve onaylanmigtir. Bunlardan bir tanesi ABD’de yaygin olarak kullanilan
Teksas Universitesi Yara Smiflama Sistemi’dir (48). Teksas Universitesi siniflamasi
Wagner-Meggit derecelerine ek olarak, ayagin enfeksiyon veya iskemi durumunun da
degerlendirilmesine olanak taniyarak daha biitiinciil bir degerlendirme saglar. Birlesik
Krallik ve ABD’de yapilan karsilagtirmali ¢alismalarda sonuglar takip etme konusunda,
Teksas Universitesi Siniflandirma sistemi Wagner-Meggit simiflamasina gore iistiin
bulunmustur (49). Bu calisma aym1 zamanda Wagner-Meggit siniflandirma sisteminin
sonuglar1 takip etmede genel olarak dogru oldugunu da gostermistir.

ABD’de son zamanlarda 6zellikle kalp-damar kliniklerinde yaygin olarak kullanilan WIFI
(Yara Iskemi, Ayak Enfeksiyonu) siiflandirmasi kullanilmaktadir. WIFI smiflamasi
amplitasyon riskinin tahmininde ii¢ degisken olan yara, iskemi diizeyi ve ayak enfeksiyonu
varlig1 ve siddetini degerlendirmeyi iceren bir yontem olarak gelistirilmis ve dogrulamasi

yapilmustir (49).



Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Gurubunun (IWGDF) 2019°da sistem giincellemesi
yaparak ve saghk calisanlar1 arasinda iletisimi saglamak icin SINBAD sistemini
onermektedir. Bu sistemin ayni zamanda toplumsal sonuclarin degerlendirilmesinde de

kullanilabilecegi belirtilmektedir (46).

2.5.1. Wagner-Meggit siniflamasiWagner-Meggit siniflamasi

1970’lerde yaralar i¢in gelistirilen ilk siniflama olup diger smiflandirma sistemlerine de
zemin hazirlamistir (50). Wagner siniflamasi ayak iilseri olmayan fakat risk faktorleri olan
bireylerde Evre 0 -Evre 5 olarak 6 evreden olusur. Evre 0 iilser yok anlamina gelmektedir.
Ulserler ise Evre 1- Evre 5 araliginda siniflandirilmakta olup, yaranin derinligi, osteomiyelit,
apse veya gangren varlig1 durumuna gore evrelendirilir (Tablo 2.1), (51).

Wagner-Meggit Siniflamasi; Evre 0; lezyon yok (riskli ayak), Evre 1; derin dokulara
yayilimin olmadig yiizeyel iilser, Evre 2; Tendon, kemik, ligament veya eklemi i¢eren derin
iilser, Evre 3; apse ve/veya osteomyeliti iceren derin iilser, Evre 4; parmaklar1 ve/veya
metatars1 kapsayan gangren, Evre 5; topuk ve/veya ayagin biitiiniiniin gangreni olarak

siiflandirilabilir.

Tablo 2.1. Wagner-Meggit Siniflamasi.

Evre 0: Lezyon yok (riskli ayak)

Evre 1: Derin dokulara yayilimin olmadig: ytizeyel iilser

Evre 2: Tendon, kemik, ligament veya eklemi i¢eren derin {ilser
Evre 3: Apse ve/veya osteomyeliti iceren derin lilser

Evre 4: Parmaklar1 ve/veya metatars1 kapsayan gangren

Evre 5: Topuk ve/veya ayagin biitlinlinlin gangreni

2.5.2. Teksas Universitesi siniflamasi

Teksas Universitesi siniflandirmasi skorlama sisteminden ¢ok tanimlayici bir smiflama
sistemidir. Yiiksek giivenirligi oldugu rapor edilmektedir (52,53). Ulserin derinligine,
enfeksiyon ve iskeminin olup olmadigina gore yapilir. Bu siniflamaya ise noropati ve tilser
alan1 dahil edilmez.

Teksas Universitesi sistemi DAU’lerini derinligine gére derece olarak 4 evreye (0, 1, 2, 3),
enfeksiyon durumuna gore ise A, B, C, D olarak 4 kategoriye ayrmistir. A kategorisinde
Evre 0°da iilser dncesi olusan lezyon veya iyilesmis bir lilser alan1 varken Evre 3’te eklem

veya kemik tutulumu bulunmaktadir.



D kategorisi Evre 0’da iilser dncesi lezyon ya da 1yilesmis tilser alanina ek olarak iskemi ve

enfeksiyon mevcut iken, Evre 3’te ise enfeksiyon ve iskeminin veya sadece enfeksiyonun

eslik ettigi eklem veya kemik tutulumu olmaktadir. Bu skorlama 4x4 matris kullanilarak

siniflandirilmaktadir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Teksas Universitesi Stmiflamasi.

Evre 0 Evrel Evre I1 Evre 111
Ulser 6ncesi lezyon  Yiizeysel Tendon ya da Eklem ya da kemik
ya da iyilesmis llser yara kapsil tutulumu  tutulumu
alan1
Ulser 6ncesi lezyon  Yiizeysel Enfeksiyon ile Enfeksiyon ile
ya da iyilesmis iilser enfekte yara  seyreden tendon  seyreden eklem ya da
alani, enfeksiyon ya da kapsiil kemik tutulumu
mevcut tutulumu
Ulser 6ncesi lezyon  Iskemi ile Iskemi ile Iskemi ile seyreden
ya da iyilesmis iilser seyreden seyreden tendon  eklem ya da kemik
alani, iskemi mevcut yiizeysel yara ya da kapsiil tutulumu

tutulum
Ulser 6ncesi lezyon  Iskemi ve Iskemi ve Enfeksiyon ile
ya da iyilesmis iilser enfeksiyon enfeksiyon ile seyreden tendon ya da

alani, iskemi ve

enfeksiyon mevcut

ile seyreden

ylizeysel yara

seyreden tendon
ya da kapsiil

tutulumu

kapsiil tutulumu
Iskemi ve enfeksiyon
ile seyreden eklem ya

da kemik tutulumu

2.5.3. SINBAD sistemi

Yaranin genislik, derinlik, sepsis, arteriyopati ve denervasyon ile birlikte bolgesine gore 0

veya 1 puan verilerek skorlanir. En fazla 6 puan verilebilir (Tablo 2.3), (46). SINBAD

sistemi, kullanimi oldukga basit ve pratik olup sadece klinik muayene donanimi

gerektirmektedir. Uzmanlar tarafinca yonlendirme olanagi olan bilgileri icermektedir.

DAU’lerinin ¢ogunlugunun goriildiigii cografik ve ekipman bulunmayan veya az bulunan

bolgelerde bu siniflama kullanilabilir.

Bu ekipmanlara invaziv olmayan perfiizyon 6l¢iimii de dahildir.



Eger iletisim amacli kullanilacak ise total skor ile kalmayip bireysel klinik tanimlarinda
kullanilmas1 6nem arz etmektedir (46). SINBAD sistemi, hem yara 6ngoriisii hem de
amplitasyon Ongoriisii i¢in uygunlugu gosterilmis ve kanit diizeyi orta olarak kabul

edilmistir.

Tablo 2.3. SINBAD Simiflama ve Skorlama Sistemi.

Kategori Tanim Skor
Bolge On ayak 0
Orta ayak veya arka ayak 1
Pedal kan akimi bozulmamis: en azindan bir 0
Iskemi palpe edilebilen nabiz var
Klinik olarak azalmis pedal akim 1
Noropati Koruyucu duyu kayb1 yok 0
Koruyucu duyu kaybi var 1
Bakteriyel Yok 0
enfeksiyon Var 1
Biiytikliik Yara < 1lcm2 0
Yara > lcm2 1
Derinlik Yara cilt ve subkutan dokuda sinirlt 0
Yara kas, tendon veya daha derin dokulara 1
ulagmig
Toplam olasi skor 6

2.5.4. PEDIS simiflamasi

PEDIS skorlama sistemi IWGDF tarafindan tasarlanmis olup dért derece ve bes bilesenden
(perfiizyon, yayilim, derinlik, enfeksiyon, his) olugsmaktadir. 1. Derecede PAH, cilt yayilima,
enfeksiyon ve his kaybi1 yoktur. Ayrica tutulum olarak ciltle sinirhdir. 4. Derecede ise, cilt
yayilimi >3 cm olup kemik ve eklemi tutan ciddi enfeksiyon bulunabilmektedir. DAU
sonucunu tahmin etmede, smiflandirma sistemlerinin en etkilisidir. Fakat iilserin yeri

hakkinda bilgi vermez (Tablo 2.4), (46,54).



Tablo 2.4. PEDIS Simiflamasi.

Derece Perfiizyon Yayihm Derinlik Enfeksiyon His Skor

1 PAH () Cilt intakt  Cilt intakt Yok Kayip(-) 0

2 PAH(+),CLI(-) <lcm Yiizeyel Yiizeyel Kayip(+) 1

3 CLI 1-3 cm Fasya, kas, Abse, fasiit, 2
tendon septik artrit

4 >3 cm Kemik veya SIRS 3
eklem

CLI: Kritik ekstremite iskemisi, SIRS: Systemic Inflammatory Response Syndrome.

2.5.5. IWGDF/IDSA ve WIAI siniflama sistemleri

Bu siniflandirma sistemleri klinik karar vermede gelistirilmis sistemlerdir. IWGDF/IDSA
smiflandirmast WIfI’yla birlestirilmis oldugundan sadece enfeksiyon degerlendirilmistir.
WIfl donanimlarinin yetersiz oldugu durumlarda tek basina kullanilabilmektedir.
IWGDF/IDSA siniflamast dort evreden olugmaktadir. 1. Evrede enfekte olmamis (priilan
akinti ve herhangi bir inflamasyonun olmadigi) yaralar smiflandirilirken 2. Evrede
enfeksiyonun ciddiyeti hafif, 3. Evrede orta ve 4. Evrede ciddi boyutta olup ates, titreme vb.
goriilmektedir. INGDF/IDSA siniflamasi arastirma amactyla PEDIS simiflamasmin bir
boliimii olarak gelistirilmistir. Ozellikle hastane yatiglarinda intravendz antibiyotik
uygulamalar1 i¢in hastalarin belirlenmesinde kullanilmaktadir ve hastane yatislar

gereksinimi i¢in gii¢lii bir tahmin diizeyi vardir (46).

2.6. Diyabetik Ayak Tedavisi

DAU, bulundugu evre, ileri yas ve komorbiditelerinin varhgmna gore farkli tedaviler
gerektirir. Tedaviye karar vermede onemli olan uzman goriisiidiir ve tedaviye yardimci
olabilmesi adina her evre i¢in algoritmalar olusturulmustur (Tablo 2.5). Wagner-Meggit
smiflamasina gore ayagin standart tedavisi tipki Wagner smiflamasi gibi 6 evreden
olusmaktadir. Bunlardan Evre 0’da tedavi olarak onleme Onerilirken Evre 5’te diz alt1

amplitasyon onerilmektedir (55).
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Tablo 2.5. Wagner Simiflamasina Gore Diyabetik Ayagin Standart Tedavisi.

Evre Tedavi

Evre 0 Onleme

Evre 1 Antibiyotik tedavisi ve glisemik kontrol

Evre 2 Debridman, antibiyotik tedavisi ve glisemik kontrol
Evre 3 Debridman, bazi ampiitasyon tiirleri

Evre 4 Genis debridman ve ampiitasyon

Evre 5 Diz alt1 ampiitasyon

2.6.1. Antibiyotik tedavisi

Hasta degerlendirme sonrasinda tedavi Oncesi uygun alinan kiiltiir 6rnegi sonuglar
degerlendirildikten sonra baglanmalidir. Kiiltiir antibiyogrami sonug¢lanana kadar ilk olarak,
yaranin durumu ve hasta goz oOniine aliarak ampirik tedavi baslanir. Sonrasinda kiiltiir
sonucuna gore hastaya uygun antibiyoterapi baglanmalidir.

Ampirik tedavide amag sadece etkeni kapsamalidir. Antibiyotik se¢imi yapilirken hastanin
antibiyogrami 1yi degerlendirilmeli ve direngli antibiyotikler verilmemelidir. Antibiyoterapi
yapilirken diisiik yan etki ve hasta uyumu gozlenmeli ve etkin ilaglar yine hastanin durumu
gozetilerek belirlenen dozlarda verilmelidir. Gereksiz antibiyoterapiden kacinilmalidir. Ayni

zamanda topikal antibiyotikler direnci arttiracagindan kullanilmamalidir (1,56).

2.6.2. Cerrahi tedavi

Diyabetli bireylerin yaklasik %25’ inde DAU gelismektedir (6,34). DAU gelisen bireylere
mutlaka bir cerrahi miidahale gerekmektedir. Diyabetik ayakta cerrahi tedavi, orta veya
siddetli olarak nitelendirilebilecek diyabetik ayaga sahip bireylerde diistiniilmelidir. Cerrahi
tedavi icerik olarak; nekrotik ve 6lii dokularin uzaklastirilmasini (debridman), apse drenajint
ve ampiitasyonu kapsar. Hastanin dogru degerlendirilip erken debridmani yapilmasi
ekstremiteyi kurtarabilimektedir. Ampiitasyondan olabildigince kaginilmali, ampiitasyonun
kaginilmaz oldugu durumlarda ise asil amag, iyilesmeyi ve birey i¢in en uygun olan
fonksiyona geri donmesini tesvik edici en distal ampiitasyonu yapmak olmalidir (12).
DAU’ne yonelik temel cerrahi hedeflerini dort gurupta incelenebilir. Birincisi; ayagimn
enfeksiyonunu gidermektir. Ikincisi; enfeksiyon dislandiktan sonra DAU’nin kapanmast igin
ortopedi veya plastik cerrahi tarafindan uygulananrekonstriiktif girisimlerdir. Ugiinciisii;
yara iyilesmesi i¢in gerekli olan minimum kan dolasiminin saglanmasi i¢in gerekli

revaskiilarizasyondur.
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Dordiincii ve son olarak ise, kapanan yaranin tekrar agilmamasi ve tekrarlayan iilserleri

onlemek i¢in yapilan girisimlerdir (1).

2.6.3. Medikal tedavi

Diyabetik ayakta yara tedavisinin asil amaci yaranin olabildigince en kisa siirede kapatilip
bireyin bir an Once gilinlik yasamina donmesini saglamaktir. Yaray1 degerlendirirken
oncelikle hasta birey holistik olarak degerlendirilmeli ve yara iyilesmesine engel olabilecek
lokal ve sistemik faktorler ortadan kaldirilmalidir. DAU nin olusum faktdrlerine gére tibbi
tedavi planlanmali ve uygulanmalidir. Yara iyilesmesindeki fizyolojik siireci zamaninda

gerceklestirmek Onemlidir. Buda ancak kan sekeri regiilasyonunun saglanmasi ile

olabilmektedir (1,2).

2.6.4. Diyabetik ayakta yara bakim
Diyabetik ayak yara bakiminda en 6nemlisi cerrahi yaklasimdir. Diyabetik ayaga cerrahi

yaklagimlar1 9 ayri baslik altinda agiklamak miimkiindiir (14).

2.6.4.1. Enfekte yaraya cerrahi miidahale, debridman

DAU’nde enfeksiyon akut veya kronik olabilmektedir. Sadece yumusak dokuda olabilecegi
gibi kas, tendon, sinir, kemik gibi daha derinlere giden enfeksiyonda goriilebilmektedir. Bu
sebeple bireyin yarasinin ve bulundugu ekstermitenin iyi muayene edilmesi onemlidir.
DAU’lerinde enfeksiyon gozden kagirilmamali ve her hasta enfeksiyon agisindan
degerlendirilmelidir. Genel olarak eksudanin fazla olmas1 veya maserasyon olmasi ciddi
enfeksiyonu gostermesine ragmen bazen hi¢ eksuda olmadan devamhi agri, kizariklik, 1s1
artis1, ddem ve harekette zorlanma bulgular1 varsa enfeksiyon yoniinden klinisyen dikkatli
olmalidir. Ayakta sislik ve 6dem olmasi enfeksiyonun derinlere ilerlediginin bir gostergesi
olabilmektedir (36). Bu yaralardan mutlaka derin doku 6rnegi alinmali ve antibiyogramina
gore enfeksiyon hastaliklari uzmanlarindan fikir alinip hastaya yan etkisi en az olan
antibiyoterapi programi diizenlenmelidir. Degerlendirme sirasinda enfekte ayak olarak
degerlendirdigimiz bireylerin antibiyogrami ¢ikana kadar ampirik tedavi baslanmasi da
oldukca onemlidir. Normal {iremelerde 14 giin antibiyoterapi yeterli olurken osteomiyelit
olan hastalarda 6 hafta veya daha fazla devam edilebilmektedir. Enfekte olarak kabul
ettigimiz hastalarda biyokimyasal ve mikrobiyolojik parametrelerde bakilabilmekte ve
bunlar daha hizli karar vermemize yardimci olabilmektedir. Bu parametreler, sedim, C-

Reaktif Protein (CRP), 16kosit degerleri olabilir.
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Diyabetik ayak yarasinda iskemik ayak ve ciddi enfeksiyon varsa bu acil olarak kabul
edilmeli ve bu tiir vakalarda tetkik olmadan hizlica miidahale sarttir ve ‘Time is Tissue’
olarak kabul edilmektedir (36). Kronik diyabetik ayak yaras1 siklikla eskar, nekrotik doku,
graniile doku veya kabuklu doku seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Bu ortamlar patojenik
mikroorganizmalar i¢in uygun bir barinma ortamlaridir. Bu ortamlarin debride edilmesi
kronik yaranin ilk adimidir. Debridman uygulamasi; yara yatagindaki hiperkeratatik
epidermisin, nekrotik dermal doku ve yaradaki yabanci cisimlerin ve yara yatagindaki
mikroorganizmalarin olusturdugu biyofilm ve bakteriyel yiikii ortamdan uzaklastirma
amacimi giitmektedir (57). Son yillarda yapilan ¢alismalarda hiperkeratatik epidermis ve
sonrasinda gelisen kallus formasyonu olmas1 yakin zamanda gelisebilecek plantar iilserin
habercisidir. Kallus debridman1 sonrasi plantar bolge basincimi  %58’¢  kadar
azaltabilmektedir (58). Kronik diyabetik ayak yarasinda en Onemli bulgulardan biride
kserozistir. Kserozis tedavi edilmezse ayakta catlaklara, ezozyona ve cildin koruyucu
gorevinde azalmaya neden olmaktadir (57). Debridman endikasyonlar1 arasinda, nekrotik
dokuyu uzaklagtirmak, bakteriyel yiikii azaltmak, uygun antibiyoterapi i¢in derin doku
ornegi almak ve yara yatagini cerrahi islemler icin hazirlamak sayilabilir. Debridmanin
kontreendike oldugu durumlar klinik kaniti olmayan saglam ve kuru eskarlar oldugu
sOylenmektedir (36,57). Yaranin ve bireyin durumuna gore debridman tipleri farklilik
gostermektedir.

Keskin cerrahi debridman; iyilesme ile uyumsuz olan nekrotik dokularin kallus dahil
¢ikarilmasidir. Tk debridman agresif yapilmalidir. Ciinkii agresif yapilmazsa ¢evre saglikli
dokularda kaybedilebilir. Amerika Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi (IDSA) topikal
debridman ajanlarindan 6nce keskin cerrahi debridman yapilmasini onermektedir (59).
Kanama, wvasifli alaninda uzman kisilerce yapilmasi, anesteziden kaynaklanan
komplikasyonlar cerrahi debridmanin dezavantajlarindandir. Cerrahi debridmanin altta
yatan bir enfeksiyon yok ise saglam eskarlarda yapilmasi istenmez. Ciinkii bu eskarlar
biyolojik pansuman gorevi gormektedir (57,60).

Mekanik debridman; hem nekrotik ve devitalize dokuyu hemde canli dokuyu ortamdan
uzaklastirir. Secici bir debridman tiirii degildir. Mekanik giic ile pulsatil, genellikle 1slak ve
su kuvveti kullanilarak yapilir. Akut ve/veya kronik yaralarda orta ve/veya biiylik nekrotik
dokusu olan yaralarda endikedir. Graniilasyonun nekrotik dokudan fazla oldugu durumlarda
ve hastaya dayanilmaz agri1 hissi yasattig1 iilserlerde kullanimi Onerilmez. Mekanik
debridman alaninda uzman kisilerce dikkatle yapilmalidir. Aksi halde saglikli doku kayiplari
yasanmasi muhtemeldir (57,60).
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Ultrasonik debridman; kHz (kilohertz) dalgalar ile ultrasonik olarak yapilan debridman
islemidir. Ultrasonik debridman ile hiicre aktivasyonu, protein sentezi, biyofilmin ve
nekrotik fibrin dokularin yok edilmesi, kollajen sentezi ve growth faktorlerin cogalmasini
saglar. Saglikli dokuya zarar vermez. Nekrotik fibrinli derin tiinelize yaralarda ve biyofilm
olusan yaralarda kullanimi yaygin ve onerilmektedir (60).

Enzimatik debridman; daha ¢cok yogun eksudali agir ve enfekte yaralarda kullanilir. Diger
debridman tiirlerine nazaran daha yavas bir debridman y&ntemidir. Igerisinde clostridal
kollejenaz bulunur. Giimiis icerikli tiriinler ve sodyum hipoklorit ile birlikte kullanim1 uygun
degildir (36,57,60).

Otolitik debridman; enfekte olmayan minimal nekrotik doku, biyofilm tabakasi igeren
yaralarda endikedir. Agir eksuda igeren nekrotik yaralarda kullanimi1 uygun degildir. Nem
tutucu pansumanlarla es zmanli yapilmasi etkinligini artirir (60).

Kimyasal debridman; klorheksidin, giimiis, poliheksanit, povidon iyot vb. antiseptikler ile
yapilan debridman tipidir.

Biyolojik debridman; lucilia sericata sineginin larvalari ile yapilan etkin debridman tipidir.
Larva veya kurtguk tedavisi diyede bilinmektedir. Etkin olmasinin yaninda agrisiz

debridman yapmasi avantajlarindandir (57,60).

2.6.4.2. Kan akimini restore edecek girisimler

Diyabetli bireylerde arterioskleroza bagl sorunlar distal yerlesimlidir ve tam tikanmadan
ziyade darlik seklindedir. Diyabete bagli PAH’ta kollaterizasyonda bozulmalar mevcutken
diyabet dis1 gelisen PAH’ta kollateral gelisim vardir. Diyabet ve PAH olan hastalar direk
iskemi ve DAU ile bagvurabilmektedirler. DAU olan bireylerin en az yarisinda iskemik veya
iskemik olmayan bir patoloji oldugu gercegi gdzden kagmamalidir (61). Bu sebeple DAU
gelisen bireylerin takip ve tedavisini yapan klinisyenin dikkat etmesi gereken bir diger
onemli konu da vaskiiler muayene olmalidir (61). Arteriel bypass ve endovaskiiler girisimler
kan akimini restore edecek girisimlerdendir. Eger diyabetik ayak yarasinda ciddi enfeksiyon
oldugu diisiiniilityorsa vaskiiler cerrahi girisiminden dnce debridman yapilmali ve bunu takip
eden enfeksiyon giderildikten 2-5 giin arasinda vaskiiler girisimler yapilmalidir (14). Bu
hastalarin tipik bulgulari, ekstremitenin soguk ve soluk olmasi, dokiilmiis killar ve 5
saniyeden daha fazla siirede kapiller dolumdur. Nabiz muayenesi mutlaka yapilmasi

gerekmektedir. Bu hastalarda ayak bilegi/kol indeksi 6l¢iilmelidir (14).
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2.6.4.3. Onleyici ve biyomekanigi diizeltici girisimler
Bu girisimler, asil tendon uzatilmasi, ¢eki¢ parmak diizeltilmesi, penge ayak diizeltilmesi,

charcot ayak diizeltilmesi ve artrodez olarak sayilabilir (1).

2.6.4.4. Yiikten kurtarma/ Off-Loading

DAU tedavi edilirken en etkin tedavilerden biri de plantar yiikii kaldirmak olmalidir. Yaygin
enfeksiyonu bulunan bir diyabetik ayaga yiik binerse bdlgesel kan dolasimini engeller ve bu
da enfeksiyonun artmasina ve yayilmasina neden olabilir. Bu yiizden tiim enfekte yaralara
yiikten kurtaracak girisim ve miidahaleler yapilmalidir (1,10). Yikten kurtarma cesitli
sekillerde yapilabilir. Kisiye 6zel tabanligir bulunan ayakkabilar ve total temas alcilari,
ortezler ve alcilar sayilabilir. En etkin yontem total temas algilar1 olmasina ragmen klinik
pratikte ¢ok kullanilmamaktadir. Kullanilmama nedenleri arasinda, asir1 eksudast bulunan
yaralar, pahali olmasi, uygulanmasinin uzun zaman almasi vb. sayilabilir (62). Charcot
eklemi bulunan bir hastada ortez veya diz alt1 algilar kullanilmas1 daha uygun goriilmiistiir.
Ornegin, ayakkabiya bagli DAU olan bir bireyi yiikten kurtarmak igin ayakkabi giymesinin
engellenmesi ve koltuk degnegi gibi arag-gereclerle yiiriimesini ve yiikii ayagina
bindirmemesiyle ayak basit yolla yiikten kurtarilmis olacaktir. Bunun yaninda édemi olan
hastalarda elevasyonda oOnemlidir. Yapilan elevasyon islemiyle 6dem giderilecektir
(1,14,63). Giinliimiizde ayaktaki basinglar1 6lgmek ve yiikii 6l¢mek icin basing 6l¢timii
yapilabilmektedir (14), (Sekil 2.1).

Sekil 2. 1. Yahnayak yiiriime sirasinda sag ayak icin gosterilen tepe plantar basin¢ dagihm, EMED-X platformu ile
olciilmiistiir (Novel, Miinih, Almanya). Ayagin her bir alaninin destek fazi boyunca yasadig1 en yiiksek basin¢
gosterilir. B ve C, aym1 hastanin ayakkabisi icindeki basing dagilimi gosterilirken, diiz i¢c taban (B) ve 6zel yapim i¢
taban (C) kullanilir. Kirmizi ve mor renkler dl¢iilen en yiiksek basing alanlarim temsil eder. Diiz bir tabanhk (B)
ve yalinayak yiiriime sirasinda tanimlanan (A) yiiksek basin¢ch bélgelerin 6zel tabanhkta (C) iistiin yiikten

kurtulmasini gosteriyor (63).
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2.6.4.5. Yara bakimi ve pansumanlar

Enfekte yara agresif debridmani yapildiktan sonra yaraya en uygun Ortii veya pansuman
malzemesi ile kapatilmalidir. Yara temizliginde daha ¢ok biyofilmi pargalayip yok eden
antiseptiklerin kullanilmasi daha uygundur. Bakterilerin koloni halinde olusturdugu seffaf
goriiniimlii  biyofilm tabakasini yok etmek yeterli debridman ve bu antiseptiklerin
kullanimiyla daha etkili olmaktadir. Fakat imkanlar el vermiyor ise %0,9’luk izotonik
sodyum kloriir de kullanilabilmektedir (64). Yara bakiminin ilk asamasindan son agamasina
kadar yara bakiminda TIME prensibi benimsenmistir. Bunlardan T; Tissue debridement
(doku debridmani), I; Infeksiyon-Inflamation (enfeksiyon), M; Moinstur, balance (nem
dengesi), E; Epithelial advancementtir (epitelyal ilerletme). Yara bakiminda etyolojinin
belirlenmesi onemlidir. Yaray1 degerlendirirken, boyut (en, boy, derinlik), yara yatagi
(siyah, pembe, dekole, kirmizi vb.), akint1 durumu, yara kenarlari, koku, hastanin sikayetleri
ve cevre derinin dzelliklerinin degerlendirilmesi dnemlidir (16). Ideal bir pansuman, yaray1
kapatacak biiyiikliikte olmali ve balans dengesini saglamali, eksuday1 uzaklastirmali ve bunu
yapar iken de yara kenarlarinin yumusamasini engellemeli. Agrisiz veya az agrili, degisimi
kolay olmal1, kokuyu 6nleyecek teknolojiye sahip olmalari, estetik olmali ve ucuz olmalidir

(1,14).

2.6.4.6. Yardimci tedaviler

Negatif basin¢h yara tedavisi: DAU gelisen diyabetli hastalarda negatif basingh yara
tedavisi (NBYT) yaradaki eksuday1 ve enfeksiyonu azaltip veya giderip graniilasyonu
hizlandirmaktadir. Klinik pratikte oldukg¢a fazla kullanim alaniyla klinisyenin isini
kolaylastirmakta ve iyilesme siiresini kisaltmaktadir. NBYT’lerle ilgili yapilan randomize
kontrollii caligmalarda iyilesmenin hizli oldugu, ampiitasyonlar1 azalttigi ve eger
ampiitasyon var ise glidiikk yerinin hizli bir sekilde iyilestigi gosterilmistir. Kronik yara
yonetiminde etkinligi kanitlanmis bir yontem olup, 80/125 mmHg negatif basing ile devamly,
aralikli ve enfektif yaralar1 antiseptik soliisyonla yikayip enfeksiyonu gidermek amacglh
instilasyonlu seklinde uygulanmaktadir. Normal yaralar i¢in kullanilan basincin etkisiyle
kapanmayan porlar1 bulunan siingerleri ve enfekte yaralar i¢in 6zel iiretilen giimiis iceren
stingerleri ve siitur hatlara kurulan insizyonel kapama siingerleri ile hemen hemen biitiin
hastalarda kullanim imkan1 saglamaktadir. Agresif debridmanlar sonrasi kanama kontrolii
yapilip yaranin durumuna gére NBYT uygulamak gereklidir. Aksi takdirde nekroz veya
eskar iizerine NBYT’nin higbir etkinligi yoktur (15,65). DAU’lerinde NBYT’nin

etkinliginin olmadigini savunan ¢alismalarda vardir (66,67).
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Hiperbarik oksijen tedavisi: Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT), iskemik DAU olan
bireylerde ve kronik yaralarda deniz altina benzer su alt1 hekimlerinin kontroliinde 6zel bir
kabin igerisinde %100 saf oksijen solutularak yapilan yardimci bir tedavidir. Hipoksik doku,
yara iyilesmesindeki ilerlemeyi durdurmakla kalmaz yaradaki enfeksiyonu artirir ve
dokularin gangreninin sebebi olabilir. Bu tedavi sayesinde dokulara 20 kat daha fazla oksijen
verilir ve doku hipoksisi biraz olsun engellenmis olur. HBOT periferik damarlar1 daraltarak
O0demi gidermektir. Hiicresel bazda enerji metebolizmasini da diizenlemeye yardimct olup
aynm1 zamanda hipoksiyi onleyip fibroblast ve kollajeni artirmaktadir (68). HBOT un bir
diger etkisi ise, anaerop bakterileri artan oksijenle Oldiirmesidir. Aynm1 zamanda bazi
antibiyotiklerin gorevini yerine getirebilmesi icin dokulardaki oksijeni kullanmalaridir.
HBOT’un tedavide olumlu ve timit vadeden sonuglar1 vardir ve bunlar randomize kontrollii
calismalarla desteklenmistir. Bu calismalarda DAU’lerindeki iyilesmeyi destekledigi ve
hizlandirdig1 (69,70), ampiitasyonu azalttig1 bildirilmistir (71,72).

Topikal oksijen tedavisi: DAU olan hastay1 sadece ekstremiteyi icine algak sekilde cadir

veya benzeri Ortiilerle kapatip transdermal oksijen verilmesi islemidir (73).

2.6.4.7. Acik yaray: kapatmak icin yapilan girisimler

Greftler/flepler: DAU olan hastalarmn yaralari ile ilgili gesitli yollar katedildikten sonra
yarada saglikli graniilasyon dokusu olugmasi, enfeksiyon olmamasi ve yara yataginin
hazirlanmasi {lizerine tam kat veya split thiknes seklinde alinip graniile dokunun iizerine
konulur. Tam kat alinan greftler daha saglam ve estetik agidan daha giizel durmasinin
yaninda parsiyel olarak alinan greftlerin yapigsmasi daha iyi olmaktadir. Ayni1 zamanda
diyabetik ayak yaralarinda pul/bistiiri grefti de tedavi secenekleri arasindadir (74). Daha
derin sinir, tendon veya kemiklerin agikta oldugu yaralarda veya iglevsel ve estetik agidan
daha 1y1 bir goriintii yakalamak adina yapilan lokal flepler, pedikiillii flepler, sural flepler,
serbest flepler vb. flepler kullanilabilir (75).

Biyomiihendislik iiriinii selliiler deri eslenigi

Allojenik kollajen matrisi olan kitabi bilgi olarak deri eslenigi diye gecen biyomiihendislik
tirtinleridir. Bu deri esleniklerinde fibroblastlar ¢ogunluktadir. Bunlar biiylime faktorlerini
uyarirlar. Uygulama deri greftleriyle ayni sekilde yara yatagi hazir olup enfeksiyon olmayan

ve sinir, tendon, kemik acikta olmayan yaralar i¢cin uygundur (15).
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Ayni1 zamanda aselliiler matriks dokular ve hyaliironik asit igeren matriks tirtinlerde ayni

mantikla uygulanan tirtinlerdir (74).

2.6.4.8. Yeni tedaviler

Biiyiime faktorii uygulamalar:

Biiytime faktorleri diger bir deyisle Growth faktorler diyabetik yaralarin iyilesme siirelerini
kisalttig1 ve ampiitasyonlar1 azalttig1 konusunda 6nemli bir yere sahiptir (21,22). Kullanim
alanlari DAU’nde cerrahi girisim diisiiniilmeyin cesitli tedavilere ragmen iyilesmeye
olmayan enfeksiyon ve osteomiyelit bulunmayan diyabetik ayak yaralarinda endikedir.
Biiylime faktorlerinin gesitli sekilleri ve formlar1 mevcut olup bunlardan topikal trombosit
kaynakli biiylime faktorleri (PDGF), 5 cm’e kadar olan enfeksiyon ve osteomiyelit
bulunmayan diyabetik ayak yaralarinda hizli iyilesme sagladigi diisiiniilmektedir (21). Diger
cesitleri ise, graniilosyte colony stimiilating faktor (GCSF), basic fibroblast growth faktor
(BFGF), vaskiiler endotelyal growth faktér (VEGF) ve lilkemizde ruhsatli yaygin olarak
kullanilan anjiogenezi saglayan ve yara iyilesmesini hizlandiran intralezyonel olarak
uygulanan (EGF) epidermal growth faktdrdiir (76). Ulkemizde topikal olarak kullanilan
tirtiinde mevcuttur. Topikal formlarida yiiz giildiiriicii olsa da intralezyonel uygulanan EGF
daha etkili ve daha yiiz giildiiriicidiir. EGF’nin tedavide etkinligi konusunda yara

iyilesmesine bir etkisinin olmadigini destekleyen ¢alismalarda mevcuttur (19).

Kok hiicre tedavisi:

Trombositten zengin plazma, 1980 yillarinda tedavi amaciyla kullanilmaya baglamis ve
ozellikle cerrahi alaninda kullanimda oldukga genis bir yelpazeye yayilmistir. PRP ve PRP
jelinin hazirlanmasi igin literatiirde tam kesin bir bilgi olmayip kullanilan kitlere gore
degismektedir. Asil uygulama hastanin kaninin alinip santrifiij edilip kan1 katmanlarina
ayirmak ve olusan plazmay1 veya PRP jeli yapilacaksa olusan fibrini alip yaraya uygulamak
seklindedir (77). DAU’nde PRP ve PRP jeli kullanimi oldukga yaygin ve yara iyilesmesini
onemli ol¢iide desteklemektedir. Sadece PRP jeli kullanilarak yapilan diyabetik ayak
yaralarinda %25 oraninda hizli iyilesme saglanirken (78,79). PRP enjeksiyonu sonrasi
yaralarda %39 oraninda hizli iyilesme gozlenmistir (80). Ayn1 zamanda kok hiicreler kan,
kordon, kemik iligi ve yagdan alinabilir (81). Kok hiicre bakimindan zengin olan hastanin
yag1 kullanilarak iiretilen mezensimal kok hiicrelerdir. Fakat hem kullanim zorlugu ve

ylksek maliyet sebebiyle sik kullanilmamaktadir (81).
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Topikal hemoglobin:
DAU gelisen hastalarda topikal olarak uygulanan hemoglobin uygulamasi sonrasinda

havadaki oksijenin dokuya niifuz etmesinde etkili oldugu sdylenmektedir (82).

Prostoglandin:

Cerrahi uygulamalar ile kan dolasiminin restorasyonu imkansiz ve hastada iskemi var ise
tedavi olarak prostoglandinler kullanilabilmektedir. Iskemik DAU olan hastalarda
prostoglandinlerin kullanimryla ilgili yapilan caligmalarda yara iyilesmesi ve agriyi
gidermede etkisinin olmadig1 fakat yiiriiylis mesafesini artirdifi konusunda bilgiler

mevcuttur (83).

2.6.4.9. Ampiitasyon

Ampiitasyonlar hastalar ve cerrahlar icin oldukg¢a travmatik olaylardir. Olabildigince
ampiitasyonlardan kacinilmali ve ampiitasyon gerekli ise yapilabiliyorsa en distal kisimdan
ve sonrasinda hastanin daha ¢abuk normallesmesi adina hastaya konfor saglayacak bolgeden
ampiitasyon iglemi ger¢eklestirilmelidir. Ampiitasyonun endike oldugu durumlar; iskemi ve
enfeksiyonun eslik ettigi gangren, revaskiilarizasyonun imkansiz oldugu durumlar, higbir
fonksiyonu olmayan ekstremiteler olarak siniflandirilabilir. Eskiden diz alt1 ve diz istii
ampiitasyonlarin orani birbirine esit iken 1990’larda diz listii ampiitasyonlarda bu oran tedavi
seceneklerinin genislemesi, yara bakim irilinlerinin ¢esitliligi ve saglik hizmetine erken
ulagma sayesinde %25’lere gerilemistir (84). Ampiitasyonlarin neredeyse yarisini diyabetik
hastalar olusturmaktadir. Bu kalic1 sakatlik durumu ve tedavi maliyetleri oldukca ciddi
boyuttadir. Diyabetik ayak yaralar1 6nlenebilir yaralardir ve 6nlemek c¢ok daha ucuzdur.
Ekstremite ampiitasyonlarin azaltilmasinda diyabetik ayak yaralarinin 6nlenmesi 6nemlidir
(85). Lisfrank, chopart, syme’s, parmak ve ray ampiitasyonlar1 ampiitasyon ¢esitlerinden

olup parmak ve ray ampiitasyonlarinin yaklasik %601 tekrar ampute edilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii

Bu tez calismasi tanimlayici retrospektif olarak planlanmaigtir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Ocak 2020 — Ocak 2022 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siitcii Imam
Universitesi Saghik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Klinigi’'nde elde edilen veriler kullanilmistir. Arastirmanin yapildigi hastane 600
yatak kapasitesine sahiptir. Bu hastanede Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim
Dalr’na ait Yara Iyilesmesi Bilim Dali mevcuttur. Kurumda bir profosor bir doktor dgretim
liyesi olmak lizere 2 plastik cerrahi uzmani, 9 aragtirma gorevlisi 1 yara bakim hemsiresi

calismaktadir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Ocak 2020 — Ocak 2022 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siit¢li
Imam Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Klinigi’'nde yatan 18 yas istii, diyabete bagli ayak {ilseri olan 120 hasta
olusturmustur. Arastirmada 6rnekleme yontemi kullanilmamistir. Calismadan 18 yas alt1 iki,
veri toplama formu bulunamadigindan 6 ve eksik veri nedeniyle 12 hasta 6rneklem disinda

birakilmis ve 100 hasta arastirmaya dahil edilmistir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Veri toplama formu arastirmaci tarafindan gelistirilmistir. Bu formun gelistirilmesinde hasta
arsivi, hastalarin tibbi kayitlarin1 iceren hastane bilgi sistemi Mia- Med ve klinik ekip
tarafindan gelistirilen ve kullanilan yara takip formu baz alinmistir. Arastirmaci plastik
rekonstriiktif ve estetik cerrahi kliniginin sorumlu hemsiresidir ve ayni zamanda yara bakim

sertifikas1 vardir.

3.4.1. Veri toplama araclarn
3.4.1.1. Hasta tamitic1 bilgi formu (EK-1): Formun kapsami hasta bilgi sistemi ve serviste
kullanilan yara takip formundaki bilgiler, literatiir dogrultusunda bes boliim altinda
gruplandirilmistir (18,85-87).

Birinci boliim: Bu boliimde hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum ve yasadigi yer gibi
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sosyodemofrafik 6zelliklerine yonelik 8 soru yer almaktadir.

Ikinci boliim: Bu boliimde yara iyilesmesini etkileyebilecek diyabet hastaligina ve saglik
Oyktstine iligkin bilgiler yer almaktadir. Formda diyabet tipi, diyabet siiresi, kilo (kg), boy
(cm), beden kitle indeksi (BKI), aglik kan sekeri (AKS-70-100 mg/dL), glikozillenmis
hemoglobin (HbA1¢-%4-%5,6), hemoglobin (Hb-12,5-17,5 g/dl), C- reaktif protein (CRP-
0-5 mg/1), 16kosit (3,39-8,86 mcl), diyabete bagl gelisen komplikasyonlar ve ila¢ kullanma
durumuna yonelik 12 soru yer almaktadir. Laboratuvar bulgular1 hastalarin ilk yatisi
sirasindaki sonuglardir. BKI: kg/boy? formiilii ile hesaplanmistir. BKi, diyabete iliskin
var olan komplikasyonlar (diyabetik retinopati, diyabetik nefropati, kardiyovaskiiler
hastalik, periferik vaskiiler hastalik, serebrovaskiiler atak, diyabetik néropati) hastalarin
anemnez ve tibbi kayitlarindan elde edilmistir. Laboratuvar bulgularindan HbAlc Yiksek
basingli sivi kromatografi (HPLC) yontemi ile, CRP ise nefolometrik yontem ile
bakilmaktadir.

Uciincii boliim: Bu bolim DAU’ne ait yara degerlendirmesini igeren 15 sorudan
olusmaktadir. Formda yaranin yeri, Ol¢giisii (en, boy, derinlik), maserasyon varligi,
kizariklik, 1s1 artisi, nekrotik doku wvarligi, biyofilm olusumu, kallus varligi, ayak
deformitesi varlig1 (penge parmak, ¢eki¢ parmak, charcot, pes cavus, hallux vagus), yara
olusum nedeni, ampiitasyon dykiisii, DAU enfeksiyonu varligs, etkilenen uzuv sayisi ve
iilserin siniflandirilmas1 yer almaktadir (42,43,51). Ulser simiflamasi icin Wargner araci
kullanildi. Wagner siniflamasi, 0 ve 5 arasinda 6 evreden olusmaktadir (51). Yaranin
boyutu cetvel ile dlgiilmiistiir. Kesit alam (cm?) ve derinlik (cm) degerlendirmesi baz
almmustir (61).

Dérdiincii boliim: Bu boliim yara tedavisi ile ilgili detaylari igeren, yara kiiltiirli alinma
sekli, kiiltiirde tireme durumu, debridman yapilma durumu ve tiirii ile cerrahi miidahale
(greft, flep, siiturasyon ve ampiitasyon) tiiriinii iceren 5 sorudan olusmaktadir. Kiiltiir
sonucuna gore atibiyoterapi kullanma durumu kayit edilmistir.

Besinci boliim: Bu bolim yara yikama soliisyonu, hastaya uygulanan yara bakim
miidahalesi (standart pansuma, yara Ortiisli tiiri, PRP, PRF, NBYT, biiylime faktorii),
pansuman degisim siklig1, hastaya uygulanan medikal yontemler, iyilesme siiresi (giin),
tyilesme durumu, hastanede yatis siiresi, tekrarlayan yatislar ve taburculuk egitimini igeren
8 sorudan olugmaktadir.

Iyilesme durumu, epitel dokunun olustugu, pansuman ihtiyact olmayan deri biitiinliigii

saglanan yaralar iyilesti olarak arastirmaci tarafindan kayit edilmistir (88,89).
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Hasta egitimi s0zlii olarak yara bakim hemsiresi (arastirmaci) tarafindan verilmistir. Egitim

icerigi, ayak bakimi, ayakkab, silikon tabanlik ve pansumani igermektedir (25,81,85).

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degisken: Yara iyilesme siiresi, hastaneye tekrar yatis dykiisii

Bagimsiz degisken: Hastanin sosyodemografik 6zellikleri, diyabet tipi, siiresi, AKS, WBC,
HbA Ic, CRP seviyesi, BKI, ila¢ kullanma durumu, yara olusum nedeni, mevcut iilser 6ncesi
ampiitasyon varligi, antibiyotik kullanma durumu, cerrahi miidahale tiirii, ampiitasyon tiiri,
yara kiiltiiri ve sonucunda tespit edilen mikroorganizma tiirii, kiiltiirde iireme varligi, lireyen
mikroorganizma tiirii, Wagner siniflamasi, diyabete bagli var olan diger risk faktorleri,

hastaya uygulanan miidahale tiirii.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri sayisal degiskenler i¢in ortalama,
standart sapma, medyan, minimum, maksimum, 1. Ceyreklik (Q1) ve 3. Ceyreklik (Q3) ile
kategorik degiskenler icin frekans ve yiizde ile verilmistir. Elde edilen sayisal degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir.

Sayisal degiskenlere gore karsilastirmada iki grup i¢in Mann-Whitney U testi, ii¢ ve daha
fazla grup i¢in Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Kruskal Wallis analizi sonucunda gruplar
arasindaki farklilig1 belirlemek i¢in Dunns’ ¢oklu karsilastirma testi kullanilmistir. Ayrica
kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki-kare analizi ve Fisher'in kesin testi ile test
edilmistir. Ikiden fazla grup karsilastirmasinda ki-kare testi sonucu anlamli g¢ikan
degiskenler i¢in ikili karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir. Buna ek olarak
sayisal degiskenler arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analizi ile incelenmistir.
Analizler SPSS 22.0 programi yardimiyla gerceklestirilmistir. p<0,05 anlamlilik seviyesi

secilmistir.

3.7. Arastirmanin Simirhiliklar:

Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’nde diyabetik ayak ile ilgili kullanilan hasta
tanilama ve takip formunda, iilserin ne zaman basladig1, baz1 laboratuvar bulgular1 (albiimin,
total protein, bobrek fonksiyon testleri), ayak bilegi kol indeksi dl¢lilememesi, iyilesme
sonras hastalarin takip edilmemesi, formumuzda iskemi ile ilgili bir DAU simiflandirma

sisteminin olmamasi.
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3.8. Arastirmada Etik Kurallar

Aragtirmanin etik uygunlugu Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulu (TAREK) tarafindan 18.07.2023 tarihli, 2023/10 No’lu toplantisinda
degerlendirildi. Karar 05 numarasi ile etik agidan uygun bulundu. (EK-2). Kahramanmaras
Siit¢ii Imam Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesinden kurum izni alind

(EK-3). Retrospektif bir ¢calisma olmas1 sebebiyle hastalardan onam alinamadi.
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4. BULGULAR

Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Kliniginde diyabetik ayak tanisi ile yatarak tedavi
alan hastalarin yas ortalamasi ve standart sapmasi 56,10+£13,02 olarak belirlenmis olup,
%71°1 erkek, %29’u kadin %88’1 evli , %38’1 okuryazar, %32’si ilkdgretim mezunu ve
%45°1 ¢alismaktadir. Katilimcilarin %66’simin gelirinin giderinden az oldugu, %49 ’unun
ailesinden destek aldigi, %60’ n1n ilde yasadig1 ve %13 iiniin koyde yasadigi belirlenmistir
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri.

Degiskenler n (%)
Cinsiyet Erkek 71 (71)
Kadin 29 (29)
Medeni durum Evli 88 (88)
Bekar 6(6)
Dul 6(6)
Egitim durumu Okuryazar 38 (38)
[Ikogretim 32(32)
Lise 26 (26 )
Universite 4(4)
Calisma durumunuz Calistyor 45 (45)
Calismiyor 55(55)
Maddi durum Gelir Giderden Az 66 (66 )
Gelir Gidere Denk 33 (33)
Gelir Giderden Fazla 1(1)”
Aile destegi Var 49 (49)
Yok 51(51)
Yasadigimz yer il 60 (60 )
flge 27(27)
Koy 13 (13)
Yas (Ort£SS/medyan(min-maks)) 56,73 £ 11,85 57(22-88)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; min.: minimum; max: maksimum.
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Hastalarin diyabet hastalig1 ve genel saglik durumuna bulgular Tablo 4.2°de yer almaktadir.
Buna gore hastalarin diyabet siireleri ortalama ve standart sapmast 12,68 £+ 5,51 yil olup,
%7’si tip 1 diyabet, %93’i tip 2 diyabettir. Diyabet tedavisi olarak %25’it OAD, %38’1
insiilin ve %37’si OAD + insiilin kullanmaktadir. Diyabete bagli gelisen komplikasyonlar
arasinda %13’iinde nefropati, %51’inde kardiyovaskiiler hastalik, %28’inde periferik arter
hastalik, %87’sinde noropati gelistigi belirlenmistir. Hastalarin BKI ortalama ve standart
sapmasi 26,06 = 3,68 olarak hesaplanmistir. Buna ek olarak hastalarin AKS, HbAlc, CRP,
Hb ve WBC degerleri ortalama ve standart sapmasi sirasiyla 213,21 £ 99,28; 9,26 + 2,72;
45,14+ 64,97; 12,05 £ 2,12 ve 9,78 + 7,04 olarak belirlenmistir.

Tablo 4.2. Hastalarin Diyabet ve Saghk Durumuna Ait Veriler.

Degiskenler n (%)
Diyabet tipi Tipl 7(7)

Tip2 93(93)
BKi Normal 39 (39)

Fazla kilolu 49 (49)

Obez 11(11)

Morbid obez 1(1)
ila¢ kullanma OAD 25(25)
durumu insiliin 38 (38)

OAD-Insiliin 37(37)
Diyabete Bagh Retinopati 26 (26)
Komplikasyon Nefropati 13(13)

Kardiyovaskiiler hastalik 51(51)

Periferik arter hastaligi 28 (28)

Serebrovaskiiler atak 4(4)

Noropati 87 (87)
Diyabet siiresi (Ort£SS/medyan(min-maks)) 12,68 £5,51 12 (1-25)
AKS (Ort£SS/medyan(min-maks)) 213,21 £99,28 189,5 (101 -599)
HbA1c (Ort+SS/medyan(min-maks)) 9,26 +£2,72 8,2 (5,6-16,2)
CRP (Ort£SS/medyan(min-maks)) 45,14 + 64,97 18 (1,9 -387)
Hb (Ort£SS/medyan(min-maks)) 12,05 +£2,12 12,1 (7,4-19,9)
Whc (Ort+SS/medyan(min-maks)) 9,78 + 7,04 8,29 (3,58 -66,58 )
Boy (Ort+SS/medyan(min-maks)) 173,24 +£ 9,44 178 (153 -187)
Kilo (Ort+SS/medyan(min-maks)) 77,86 +9,9 78 (58 -108)
BKi (Ort+SS/medyan(min-maks)) 26,06 + 3,68 25,94 (19,44 -43,26)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; min.: minimum; max: maksimum; AKS: A¢lik Kan Sekeri; HbAlc:
glikozillenmis hemoglobin; CRP: C- reaktif protein; Hb: Hemoglobin; WBC: 18kosit; BKi: Beden Kitle
Indeksi.
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Tablo 4.3’te hastalarin yara yeri degerlendirmesine iliskin bulgular yer almaktadir. Buna
gore; llserin lokasyonunun %27’sinin topuk bolgesinde, %38’inin parmaklarda oldugu,
yaranin boyutu yiizey santimetrekare ve derinlik ortalama+standart sapma degerleri sirasiyla
10,96 £ 16,86, 1 + 0,66 olarak hesaplanmistir. Hastalarin ayaginda kallus (%75), deformite
(%42) varligi, yara cevresinde maserasyon (%60), kizariklik (%88), 1s1 artis1 (%93) ile yara
yerinde nekrotik doku (%81) ve biyofilm (%89) olusumu tespit edilmistir. Yara olusum
nedenleri arasinda %22 yabanci cisim-igne batmasi, %21 ile travma, diisme, carpma, %16
ile ayakkab1 vurmasi ve %12 ile yanik nedenleri 6nde gelmektedir. Hastalarin %20’sinin
amplitasyon dykiisiiniin oldugu, %84’iinde diyabetik ayak enfeksiyonu gelistigi, %97 sinde
etkilenen uzuv sayisinin tek oldugu, belirlenmistir. Wagner DAU siniflamasi dikkate
alindiginda, hastalarin %4’ Wagner 1, %651 Wagner 2, %24’ Wagner 3 ve %7’si Wagner

4 smifinda yer almaktadir.

Tablo 4.3. Hastalarin Yara Yeri Degerlendirmesi Bulgulari.

Degiskenler n (%)
Yaranin lokasyonu Planter 17 (17)
Dorsal 44)
Malleol 14 (14)
Topuk 27 (27)
Parmaklar 38 (38)
Yara yeri Maserasyon 60 (60 )
Kizariklik 88 (88)
Is1 artist 93 (93)
Nekrotik doku 81 (81)
Biyofilm 89 (89)
Ayakta kallus Var 75 (75)
Yok 25(25)
Ayak deformitesi Var 42 (42)
Yok 58 (58)
Deformite var ise Cekic parmak 12 (28,58)
Penge Parmak 26 (61,90)
Charcot ayak 4(9,52)
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Tablo 4.3. Hastalarin Yara Yeri Degerlendirmesi Bulgulari (Devami).

Degiskenler n (%)
Yara olusum nedeni Bilinmiyor 10 (10)
Ayakkabi1 vurmasi 16 (16)
Travma — Diisme — Carpma 21 (21)
Yabanci cisim — Igne batmasi 22 (22)
Charcot deformitesi 22)
Periferik dolasim bozuklugu 1(1)
Yanik 12 (12)
Tirnak batmasi 33)
Catlak olusumu 4(4)
Su toplamast 33)
Basing 6(6)
Ampiitasyon oykiisii Var 20 (20)
Yok 80 (80)
Ampiitasyon tiirii Parmak 13 (65)
Lisfrank ampiitasyonu 4(20)
Diz Alti 3(15)
DAU enfeksiyon Var 84 (84)
Yok 16 (16)
Etkilenen uzuv sayisi 1 97 (97)
2 3(3)
Wagner simiflamasi Wagner 1 4(4)
Wagner 2 65 (65)
Wagner 3 24 (24)
Wagner 4 7(7)
Yara yiizey cm? (Ort£SS/medyan(min-maks) 10,96 £ 16,86 6(1-104)
Yara (Derinlik) (Ort£SS/medyan(min-maks)) 1+£0,66 1(0-3)

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; min.: minimum; max: maksimum; DAU: Diyabetik Ayak Ulseri.

Hastalarin %99’undan derin doku kiiltiirii alinmis olup, %63 {iniin yara kiiltiiriinde {iriime
varken, %37 sinin yara kiiltiirtinde ireme olmamistir. Hastalarin %62’sinin ampirik tedavi
aldigi ve %44’ lUniin antibiyotik kullanilmistir. Buna ek olarak %98’inde debridman
yapildigi, debridman tiirii olarak %52,04’{ otolitik debridman, %50’si cerrahi debridman,
%¢43,88’1 mekanik depridman uygulanmistir. Ayrica hastalarin %94’{inlide cerrahi miidahale
uygulandig1 ve cerrahi miidahale uygulananlarin %50’sine satlirasyon, %27,66’sina greft,

%11,7’sine flep ve %10,64’line ampiitasyon seklinde miidahale edilmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hastalara Uygulanan Yara Tedavisi.

Degiskenler n (%)
Yara kiiltiirii ahnma sekli Derin doku kiiltiirti 99 (99)
Yara stirtintiisii 1(1)
Yara Kkiiltiiriinde iireme Var 63 (63)
Yok 37(37)
Antibiyotik kullanma Ampirik tedavi 62 (62)
Tedavi yok 38 (38)
Kiiltiir antibiyogramina gore Var 44 (44)
antibiyotik kullanma Yok 56 (56)
Debridman yapilma Evet 98 (98)
Hayir 2(2)
Debridman tiirii Mekanik debridman 43 (43,88)
Enzimatik debridman 11(11,22)
Otolitik debridman 51(52,04)
Cerrahi debridman 49 (50)
Cerrahi miidahale Var 94 (94)
Yok 6(6)
Cerrahi miidahale tiirii Greft 26 (27,66 )
Flep 11(11,7)
Siiturasyon 47 (50)
Ampiitasyon 10 (10,64 )

Hastalarin yara bakim uygulamalarina iliskin tanimlayici istatistikler Tablo 4.5’te
verilmistir. Buna gore hastalarin %51°1 Poliheksanitbetain, %49u Poliheksantpolaxamer ve
%17’s1 Daikin soliisyonu kullanilmistir. Hastalara aktif yara bakim iiriinlerinden %64 iine
negatif basingli yara kapama, %45’ine PRF, %33’line biiylime faktorii, %8’ine PRP
kullanilmistir. Pasif yara bakim {iriinlerinden %17’sine standart pansuman, %11’ine
Gilimiis/alginat icerikli kopiik ortii, %8’ine Poliliretan kopiik oOrtiiler ve uygulanmistir.
Hastalarin pansuman degisim sikliklar1 degerlendirildiginde %87’si 3 giin arayla, %8’1 4 giin
arayla, %5°1 2 glin arayla pansumanin degistigini bildirmistir. Hastalarin %99’una medikal
yontem uygulanmis olup medikal yontem uygulananlarin tamamina elevasyon, %16,16’sina
atel (alg1), %6,06’sma off-loading uygulanmistir. Hastalarin %72’si 1 aydan kisa siirede
tyilesirken %281 2-3 ay igerisinde iyilesmistir. Ayrica hastalarin iyilesme siiresi ortalama
ve standart sapmasi 24,17+12,49 giin olarak hesaplanmistir. Hastanede yatis siireleri
incelendiginde %631 2-3 hafta %27’si 5 hafta ve daha fazla siire ile hastanede kalmistir.
Buna ek olarak hastalarin %26’sinda hastaneye tekrar yatis goriilmiistiir. Taburculuk

sirasinda hastalarin %96’sina egitim verilmisken %4 {ine egitim verilmemistir.
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Egitim alanlarin %93’iine ayak bakimi egitimi, %86’sina ayakkabi egitimi, %42,71’ine
elevasyon egitimi, %34,38’ine pansuman egitimi, %28,13’line ise silikon tabanlik egitimi

verildigi belirlenmistir.

Tablo 4.5. Hastalara Yapilan Yara Bakim Uygulamalar.

Degiskenler n (%)
Yara yikama Povidon iyot 2(12)
soliisyonu Poliheksanitbetain 51(51)
Poliheksantpolaxamer 49 (49)
Daikin soliisyonu 17 (17)
Pasif yara bakim Standart pansuman 17(17)
iiriini Hidrokolloid igeren kopiik ortiiler 6(6)
Poliiiretan kopiik ortiiler 8(8)
Giimiig/alginat igerikli kopiik ortii 11(11)
Film orti 1(1)
Aktif yara bakim PRP 8(8)
iiriinii PRF 45 (45)
Negatif basingli yara kapama 64 (64)
Biiyiime Faktorii 33(33)
Pansuman degisim 2 giin arayla 50)
sikhg 3 giin arayla 87 (87)
4 giin arayla 8(8)
Medikal yontem Elevasyon 99 (100 )
tiirii Off-loading 6 (6,06)
Atel (al¢1) 16 (16,16)
Iyilesme siiresi 1 aydan az 72(72)
2-3 ay 28 (28)
Hastanede yatis 1 aydan az 73 (73)
siiresi 1-2 ay arasi 27 (27)
Hastaneye tekrar Var 26 (26)
yatis durumu Yok 74 (74)
Taburculuk egitimi Verildi 96 (96)
Verilmedi 4(4)
Egitim icerigi Ayak bakimi1 93 (96,88 )
Ayakkab1 86 (89,58 )
Elevasyon 41 (42,71)
Silikon tabanlik 27 (28,13)
Pansuman 33 (34,38)
Tyilesme siiresi (giin) (Ort=SS/medyan(min-maks)) 24,17 + 12,49

Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; min.: minimum; max: maksimum; PRP: Platelet Rich Plazma; PRF:

Platelet Rich Fibrin.
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Tablo 4.6’da hastalarin 1iyilesme siirelerinin baz1 demografik 06zelliklerine gore
karsilastirilmast verilmistir. Buna gore cinsiyet, calisma durumu, maddi durum, aile destegi
ve yasanilan yer degiskenlerine gore hastalarin iyilesme siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.6. Hastalarin Yara lyilesme Siiresi ile Demografik Ozelliklerin
Karsilastirilmasa.

Degiskenler n Ort+SS Medyan (Q1- p
Q3)

Cinsiyet Erkek 71 23,00 + 12,26 21(15-29) 0,201!
Kadin 29 27,03 +£12,8 21(19-36)

Calisma Calistyor 45 23,44+ 13,18 21 (14 -35) 0,461'

durumu Caligmiyor 55 24,76 = 11,99 21 (15-35)

Maddi durum Gelir giderden az 66 24,00 + 12,39 21 (15-36) 0,737!
Gelir gidere denk + fazla 34 24,50 + 12,88 21 (17-29)

Aile destegi Var 49 25,24 + 11,93 21 (16 -35) 0,345!
Yok 51 23,14 + 13,05 21 (14 -35)

Yasanilan yer il 60 25,13 +14,05 21(15-36) 0,4952
flge 27 21,04 + 8,90 21 (15-24)
Koy 13 26,23 + 10,70 22 (16 -36)

'Mann Whitney U testi; > Kruskal Wallis testi; Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; min.: minimum; max:

maksimum; p: Anlamlilik diizeyi.

Hastalarin yara iyilesme siiresi ile diyabet hastalig1 ve genel saglik durumuna ait verilerin
karsilagtirilmasi Tablo 4.7°de verilmistir. Buna gore diyabet tipi, retinopati, kardiyovaskiiler
hastalik, periferik arter hastalifi ve ndropati degiskenlerine gore hastalarin yara iyilesme
stiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Nefropati
durumuna gore iyilesme siirelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir
(p<0,05). Nefropatisi olanlarin iyilesme siiresinin nefropatisi olmayanlara gore daha uzun

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.7. Hastalarin Yara lyilesme Siiresi ile Diyabet Hastaligi ve Genel Saghk
Durumuna Ait Verilerin Karsilastirilmasi.

Degiskenler n Ort+£SS Medyan (Q1- p
Q3)

Diyabet tipi Tip 1 7 31,57 £17,12 21 (19-50) 0,233
Tip 2 93 23,61 £12,02 21 (15-35)

Retinopati Var 26 25,81+ 11,38 22 (18 -36) 0,191
Yok 74 23,59+12,88 21 (15-26)

Nefropati Var 13 33,62+ 17,36 36 (20-42) 0,020*
Yok 87 22,76 £ 11,05 21 (15-29)

Kardiyovaskiiler hastahk Var 51 25,24 £ 13,68 21 (15-35) 0,511
Yok 49 23,06+ 11,16 21 (15-35)

Periferik arter hastalig Var 28 27,61 £ 15,64 21,5 (15-37) 0,266
Yok 72 22,83 +£10,87 21 (15-30,5)

Noropati Var 87 25,06 + 12,57 21 (15-36) 0,058
Yok 13 18,23 +£10,52 16 (12 -21)

*p<0,05; Mann Whitney U testi; Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; min.: minimum; max: maksimum; p:

Anlamlilik diizeyi.

Tablo 4.8’de hastalarin yara yeri degerlendirmesinde incelenen bulgulardan maserasyon,

nektrotik doku, ayak deformitesi, DAU enfeksiyon olanlarda iyilesme siiresi olmayanlara

gore istatistiksel olarak daha uzundur (p<0,05). Wagner siniflamasinda ise Wagner 1 ve

Wagner 2 olanlarin iyilesme siireleri Wagner 3 ve Wagner 4 olanlardan daha kisadir. Buna

ek olarak hastalarin biyofilm ve ayakta kallus varligina gore iyilesme siireleri istatistiksel

olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.8. Hastalarin Yara lyilesme Siiresi ile Yara Yeri Degerlendirmesine iliskin
Bulgularin Karsilastirilmasi.

Degiskenler n Ort+SS Medyan (Q1- p
Q3)

Maserasyon Var 60 26,9+ 12,63 22 (19,5-36) 0,001*
Yok 40 20,08 +11,23 17,5(13,5-21)

Nektrotik doku Var 81 25,778+ 12,71 21 (17 -36) 0,003*
Yok 19 17,32 + 8,93 15 (13 -21)

Biyofilm Var 89 2475+ 12,64 21 (15-36) 0,149
Yok 11 19,45+ 10,58 19 (12 -21)

Ayakta kallus Var 75 24,67+ 13,33 21 (15-36) 0,857
Yok 25 22,68 +9,66 20 (16 -22)

Ayak deformitesi Var 42 27,93 £12,96 22 (19 -36) 0,006*
Yok 58 21,45+11,51 20 (14 -22)

DAU enfeksiyon Var 84  25,51+12,54 21 (16 -36) 0,005%*
Yok 16 17,13 £ 9,87 15 (11,5-21)

Wagner Wagner 1+Wagner 2 69 18,96 £ 7,55 19 (14 -22) 0,001*

Wagner 3+Wagner 4 31 35,77 £ 13,58 36 (24 -42)
*p<0,05; Mann Whitney U testi; Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; min.: minimum; max: maksimum; p:

Anlamhlik diizeyi; DAU: Diyabetik Ayak Ulseri

Tablo 4.9’da yara iyilesme siiresi yara tedavisi uygulamalarinin karsilastirilmasi verilmistir.
Buna gore mekanik debridman, enzimatik debridman ve otolitik debridman yapilma
durumlarina gore hastalarin yara iyilesme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Bununla birlikte (p<0,05). Yara kiiltiirlinde iireme
olanlarin cerrahi debridman ve cerrahi miidahale uygulananlarin cerrahi miidahale
tirlerinden ampiitasyon uygulananlarin yara iyilesme siirelerinin digerlerine gore

istatistiksel agidan anlamli diizeyde daha uzundur (p<0,05).
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Tablo 4.9. Hastalarin Yara iyilesme Siiresi ile Yara Tedavisi Uygulamalarinin
Karsilastirilmasi.

Degiskenler n Ort+SS Medyan (Q1- p
Q3)

Yara Kkiiltiiriinde  Var 63  28,32+12,92 22 (20-36) 0,001*
iireme Yok 37 17,11+ 7,77 16 (13 -20)
Mekanik Yapilmadi 57 24,12 £ 13,1 21 (15-35) 0,842
debridman Yapildi 43 2423+11,79 21 (16 -35)
Enzimatik Yapilmadi 90 2391+11,74 21 (15-35) 0,899
debridman Yapildi 10 26,5+18,63 21 (15-36)
Otolitik Yapilmadi 49  24,67+13,06 21 (16 -35) 0,502
debridman Yapildi 51 23,69+ 12,03 20 (15-36)
Cerrahi Yapilmadi 51 19,82 £ 10,25 18 (13-21) 0,001*
debridman Yapildi 49 28,69+ 13,1 23 (21-36)
Cerrahi miidahale Var 94 2495+ 12,41 21 (15-36) 0,005*

Yok 6 12 £ 6,07 10 (8 -16)
Cerrahi miidahale  Greft 26 2327+9,74 21,5 (15 -29 )® 0,030%*
tiirii Flep 11 33,18+ 19,27 21 (19 -49 )

Siiturasyon 47  21,83+£9,18 20 (15-26)°

Ampiitasyon 10  34,9+15,26 37 (21 -42)*

*p<0,05; Mann Whitney U testi; Kruskal Wallis testi, a,b:Farkli harfler gruplar arasindaki farklilig:

gostermektedir (Dunns’ testi)

Hastalarin yara iyilesme siiresi ile yara bakim uygulamalarinin karsilagtirilmasi Tablo
4.10’da verilmistir. Buna gore poliheksanitbetain ve poliheksantpolaxamer yara yikama
sollisyonu kullanma durumuna gore iyilesme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik belirlenmemistir (p>0,05). Daikin yara yikama soliisyonu kullanma durumuna gore
lyilesme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p<0,05). Daikin
yara yikama soliisyonu kullananlarin iyilesme siireleri daha uzundur. Standart pansuman,
Hidrokolloid iceren kopiik ortiiler, Poliiiretan kopiik ortiiler, PRP miidahale tiirlerine gore
lyilesme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmemistir (p>0,05).
Negatif basin¢li yara kapama, Gilimiig/alginat igerikli kopiik ortii ve Biliylime faktorii
miidahale tiirlerinde iyilesme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
belirlenmistir (p<0,05). Negatif basingli yara kapama ve Giimiis/alginat icerikli koptik ortii
ile miidahale edilen hastalarin iyilesme siireleri daha uzundur. Buna karsin Biiyiime faktorii
ile miidahale edilen hastalarin iyilesme siireleri daha kisadir. Bunlara ek olarak pansuman
degistirme sikligina gore iyilesme siirelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (p<0,05). Pansuman degistirme siklig1 4 giin arayla olanlarda iyilesme siiresi daha

kisadir.
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Tablo 4.10. Hastalarin Iyilesme Siiresi ile Bazi Yara Bakim Uygulamalarinin

Karsilastirilmasi.
Degiskenler n Ort£SS Medyan(Q1- p
Q3)

Poliheksanitbetain Hayir 49 23,47+ 12,63 20 (15-22) 0,369
Evet 51 24,84 + 12,44 22 (15-36)

Poliheksantpolaxamer Hayir 51 24,84 + 12,44 22 (15-36) 0,369
Evet 49 23,47 £ 12,63 20 (15-22)

Daikin soliisyonu Hay1r 83 21,77+ 10,73 20 (15-22) 0,001*
Evet 17 35,88+ 14,15 36 (29 -42)

Standart pansuman Hayir 83 24,92 + 12,57 21 (15-36) 0,109
Evet 17 20,53 £ 11,77 19 (12 -22)

Hidrokolloid iceren  Hayir 94 24,31 +£ 12,62 21 (15-35) 0,760

kopiik ortiiler Evet 6 22 +11,05 18,5 (14 -26)

Poliiiretan kopiik Hayir 92 24,04 £ 12,68 21 (15-35) 0,545

ortiiler Evet 8 25,63 £10,78 21,5(17,5-36)

PRP Hayir 92 24,22 +12,51 21 (15-35) 0,959
Evet 8 23,63 £ 13,09 21,5(12-36)

PRF Hayir 55 27,02 £ 14,07 21 (16 -36) 0,012%*
Evet 45 20,69 £9,25 19 (13 -22)

Negatif basinch yara Hayir 36 16,69 + 7,36 15,5 (12,5-20) 0,001*

kapama Evet 64 28,38 £ 12,86 22 (20-36)

Giimiig/alginat icerikli = Hayir 89 22,57+ 11,21 20 (15-23) 0,001%*

kopiik ortii Evet 11 37,09 + 15,24 36 (29-42)

Biiyiime faktorii Hayir 67 26,84 + 14,15 22 (15-36) 0,015%
Evet 33 18,76 £ 4,97 20 (15-22)

Pansuman degisim 2 giin arayla 5 29,8 £24,41 21 (20-22 ) 0,010*

sikhg 3 giin arayla 87 24,79 + 11,76 21 (15-36)°
4 giin arayla 8 13,88 +4,39 14,5 (10 -17)°

*p<0,05; Mann Whitney U testi; Kruskal Wallis testi, a,b:Farkli harfler gruplar arasindaki farklilig:

gostermektedir (Dunns’ testi); PRP: Platelet Rich Plazma; PRF: Platelet Rich Fibrin.

Hastalarin iyilesme siiresi ile baz1 6zellikleri arasindaki iliski Tablo 4.11°de verilmistir. Buna
gore AKS, WBC ve BKI ile iyilesme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olmayan
iliski belirlenmistir (p>0,05). Hastalarin iyilesme siiresi ile HbAlc arasinda istatistiksel
olarak anlamli, pozitif yonde, zayif bir iligki belirlenmistir (r=0,321; p<0,05). Hastalarin
iyilesme siiresi ile CRP arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, orta derece bir
iligki belirlenmistir (r=0,479; p<0,05). Hastalarin iyilesme siiresi ile Hb arasinda istatistiksel

olarak anlamli, negatif yonde, zay1f bir iliski belirlenmistir (r=-0,317; p<0,05).
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Tablo 4.11. Hastalarin lyilesme Siiresi ile Baz1 Ozelliklerinin iliskisi.

Degiskenler Tyilesme siiresi giin

AKS T 0,113
P 0,262
N 100

HbAlc r 0,321
p 0,001%
N 100

CRP r 0,479
p 0,001*
N 100

Hb r -0,317
p 0,001*
N 100

WBC r 0,175
p 0,082
N 100

BKIi r 0,036
P 0,721
N 100

*Spearman korelasyon analizi; Ort.: Ortalama; S.S.: Standart Sapma; min.: minimum; max: maksimum; AKS:

Aclik Kan Sekeri; HbAlc: Hemoglobin Alc; CRP: C- Reaktif Protein; Hb: Hemoglobin; WBC: Lokosit; BKI:

Beden Kitle Indeksi.

Hastalarin iyilesme siirelerinin bazi o6zelliklere gore karsilastirilmasi Tablo 4.12°de
verilmigtir. Buna gore yas, diyabet siiresi ve HbAlc’ye gore iyilesme siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmemistir (p>0,05). Yara yiizey alanina, yara
derinligine ve hastane yatis siliresine gore iyilesme siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik belirlenmistir (p<0,05). Yara yiizey alan1 1cm? ve daha altinda olanlarin
lyilesme siireleri diger gruplara gore daha azdir. Yara derinligi 0,5cm ve daha altinda
olanlarin 1yilesme siireleri yara derinligi 0,5cm den fazla olanlara gére daha azdir. Benzer

sekilde hastane yatis siiresi 1 hafta veya daha az olanlarin iyilesme siireleri diger gruplardan

daha kisadir.
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Tablo 4.112. Yara Iyilesme Siirelerinin Bazi Ozelliklerine Gore Karsilastirilmasi.

Degiskenler n Ort+£SS Medyan (Q1-Q3) p

Yas <50 31 27,39 + 13,82 22 (18 -38) 0,232
50-65 49 23,39+ 12,91 21 (15-35)
>65 20 21,1 +7,89 20 (15-23)

Diyabet siiresi <5 8 22,63 +11,01 22 (16 -22,5) 0,884
>5 92 24,3 +12,66 21 (15-35,5)

HbAlc <7 22 19,14 £ 7,22 20 (14 -22) 0,101
>7 78 25,59 + 13,31 21 (15-36)

Yara yiizey (cm?) <1 34 16,76 + 6,72 15(13-20)° 0,001*
1-10 44 25,55+9,82 22 (19 -35,5)°
>10 22 32,86+ 17,19 35,5(20-48 )

Yara derinlik <0,5 40 18,83 +9.91 17 (13 -20,5) 0,001*
>0,5 57 2847+ 12,71 22 (21-36)

Hastane yatis siiresi <1 hafta 6 8+2,19 8(6-8)° 0,001*
1 hafta-1 ay 67 18,54 £ 4,31 20 (15-21)°
1 aydan fazla 27 41,74 +9,14 36 (36 -48 )

*p<0,05; Mann Whitney U testi; Kruskal Wallis testi, a,b:Farkli harfler gruplar arasindaki farklilig:

gostermektedir (Dunns’ testi); HbAlc: Hemoglobin Alc.

Tablo 4.13’te hastalarin yara iyilesme durumu ile sosyodemografik ozelliklerinin
karsilastirmas1 yer almaktadir. Buna gore yara iyilesme durumu ile yas, cinsiyet, medeni ve
egitim durumu, calisma ve maddi durumu, aile destegi ile yasanilan yer gibi

sosyodemografik 6zellikler arasinda iliski olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).

36



Tablo 4.13. Hastalarin Yara Iyilesme Durumu ile Sosyodemografik Ozelliklerin
Karsilastirmasi.

Degiskenler (n=100) Iyilesme durumu p
Evet Hayir Toplam
n % n % n %
Yas <65 yas 16 80 4 20 20 20 0,753
>65 yas 66 82.5 14 17.5 80 80
Cinsiyet Kadin 25 86,2 4 13,8 29 29 0,577
Erkek 57 80,3 14 19,7 71 71
Medeni durum Evli 72 81,8 16 12,2 88 88 1,000
Diger 10 83,3 2 16,7 12 12
Egitim durumu Okuryazar 32 84,2 6 15,8 38 38 0,896
[kogretim 26 81,3 6 18,8 32 32
Lise ve lzeri 24 80,0 6 20,0 30 30
Cahsma durumu  Calistyor 37 82,2 8 17,8 45 45 0,958
Calismiyor 45 81,8 10 18,2 55 55
Maddi durum Gelir giderden az 54 81,8 12 18,2 66 66 0,947
Gelir gidere denk/ fazla 28 82,4 6 17,6 34 34
Aile destegi Var 42 85,7 7 14,3 49 49 0,343
Yok 40 78,4 11 21,6 51 51
Yasanilan yer il 48 80 12 20 60 60 0,524
Ilge-kdy 34 85 6 15 40 40

Ki-kare testi, Fisher'in kesin testi

Tablo 4.14’te diyabete bagli komplikasyonlar ile yara iyilesme durumlari arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Buna goére nefropatisi olan hastalarin %353,8’inin, periferik vaskiiler
hastalig1 olan hastalarin %32,1’inin, kardiyovaskiiler hastali§i olan hastalarin %25,5’inin
yarasinin iyilesmedigi tespit edilmistir. Nefropati, periferik arter ve kardiyovaskiiler
hastalig1 ile yara iyilesme durumu arasinda anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (p<0,001,
p=0,022, p=0,047).

Yara iyilesme durumu ile diyabet siiresi, HbAlc, BKI, diyabet tedavisi sekli ile retinopati,
serebrovaskiiler olay ve ndropatisi olma durumu ile yara iyilesme durumu arasinda bir iliski

belirlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.14. Hastalarin Yara Iyilesme Durumu ile Diyabet Hastahg ve Genel Saghk
Durumu Ait Verilerin Karsilastirilmasi.

Degiskenler (n=100) iyilesme durumu P
Evet Hayir Toplam

n % n %o n %o

Diyabet siiresi <Syil 29 354 7 38,9 36 36 0,778
>5 yil 53 64,6 11 61,1 64 64

HbAlc <7,5% 26 8,7 4 13,3 30 30 0,573
>7,5 % 56 80 14 20 70 70
BKIi Normal 33 84,6 6 154 39 39

Sisman 40 81,6 9 18,4 49 49 0,747
Obez 9 75 3 25 12 12
Diyabet Tedavisi OAD 23 92 2 8 25 25

Insiilin 32 84,2 6 15,8 38 38 0,158
InsiilintOAD 27 73 10 27 37 37

Retinopati Var 22 84,6 4 15,4 26 26 0,775
Yok 60 81,1 14 18,9 74 74

Nefropati Var 6 46,2 7 53,8 13 13 <0,001

Yok 76 87,4 11 12,6 87 87 *

Kardiyovaskiiler hastahik Var 38 74,5 13 25,5 51 51  0,047*
Yok 44 89,8 5 10,2 49 49

Periferik arter hastaligi Var 19 67,9 9 32,1 28 28  0,022*
Yok 63 87,5 9 12,5 72 72

Serebrovaskiiler olay Var 3 75 1 25 4 4 0,554
Yok 79 823 17 17,7 96 96

Noropati Var 70 80,5 17 19,5 87 87 0,453
Yok 12 9273 1 7,7 13 13

*p<0,05, Ki-kare testi, Fisher'in kesin testi, BKI: Beden Kitle Indeksi, HbAlc: Glikozillenmis hemoglobin,

OAD: Oral antidiyabetik

Tablo 4.15’te hastalarin yara iyilesme durumu ile yara yeri degerlendirme bulgular
arasindaki iligki yer almaktadir. Buna gore; yara yiizey alani, yara derinligi, maserasyon, 1s1
artis1, nekrotik doku varligi, biyofilm, kallus olusumu ve mevcut iilser 6ncesi ampiitasyon
varligi ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski belirlenmemistir (p>0,05). Ayak deformitesi
olan hastalarin %31’inin ve yara kiiltiiriinde tiremesi olan hastalarin %27’sinin yarasinin
lyilesmedigi ve ayak deformitesi, yara kiiltlirlinde lireme olmasi ile yara iyilesme durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p=0,002, p=0,004).

En yiiksek oranda topuk bolgesindeki yaralarin %95,8’inin iyilestigi, parmakta yer alan
yaralarin %20,0’sinin ve ayagin birden fazla bolgesinde meydana gelen yaralarin %53,8’inin
iyilesmedigi saptanmistir. Hastalarm DAU olan bélgeler ile iyilesme durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi (p=0,009).
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Yara bolgeleri arasinda iyilesme durumu agisindan farkin, birden fazla bolgede yara ile

topuk bolgesindeki yaradan ileri geldigi belirlenmistir.

Wagner siniflamasina gore 1. ve 2. diizeyde yarasi olan hastalarin %94,2’sinin iyilestigi,

Wagner 3. ve 4. Diizey yarasi olan hastalarin ise %54,8’inin iyilestigi belirlenmistir. Buna

gore Wagner siniflamasi ve iyilesme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

vard1 (p<0,001).

Tablo 4.125. Hastalarin Yara lyilesme Durumu ile Yara Yeri Degerlendirmesine

fliskin Bulgularin Karsilastirmasi.

Degiskenler (n=100) Iyilesme durumu p
Evet Hayir Toplam
n %o n % n %o
Yara bolgesi Planter® 12 14,6 2 11,1 14 14
Dorsal® 2 2.4 0 0 2 2
Malleol® 11 13,4 1 5,6 12 12 0,012%*
Topuk® 23 28 1 5,6 24 24
Parmaklar® 28 34,1 7 38,9 35 35
Birden fazla bolge® 6 73 7 38,9 13 13
Yara yiizey (cm?) <1 31 91,2 3 8.8 34 34 0,081
1-10 36 81,8 8 18,2 44 44
>10 15 68,2 7 31,8 22 22
Yara derinligi (cm) <0,5 34 43 6 33 40 40 0,450
>0,5 45 57 12 66,7 57 57
Maserasyon Var 46 76,7 14 23,3 60 60 0,114
Yok 36 90 4 10 40 40
Is1 artis1 Var 75 80,6 18 19,4 93 93 0,345
Yok 7 100 0 0 7 7
Nekrotik doku Var 64 79 17 21 81 81 0,183
Yok 18 94,7 1 53 19 19
Biyofilm Var 72 80,9 17 19,1 89 89 0,683
Yok 10 90,9 1 9,1 11 11
Kallus Var 60 80 15 20 75 75 0,549
Yok 22 88 3 18 25 25
Ayak deformitesi Var 29 69 13 31 42 42 0,004*
Yok 53 91,4 5 8,6 58 58
Ampiitasyon oyKkiisii Var 15 75 5 25 20 20 0,362
Yok 67 83,8 13 16,3 80 80
Yara Kiiltiiriinde Var 46 73 17 27 63 63 0,002*
iireme Yok 36 97,3 1 2,7 37 37
Wagner smiflamasi Wagner 1+ Wagner 2 65 94,2 4 5,8 69 69 <0,001*
Wagner 3+ Wagner 4 17 54,8 14 45,2 31 31

*p<0,05, Ki-kare testi, Fisher'in kesin testi a,b:Farkli harfler gruplar arasindaki farkliligi gostermektedir

(Bonferroni).
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Tablo 4.16’da yara iyilesme durumu ile hastalara uygulanan yara bakim ve tedavisi
arasindaki iliskiye yer verilmistir. Buna gore; ampirik antibiyotik tedavisi almayan
hastalarin %97,4’1i, antibiyograma gore antibiyotik tedavisi almayan hastalarin %94,6’sinin
tyilestigi ve antibiyotik tedavisi ile yara iyilesme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski oldugu belirlenmistir (p=0,001, p<0,001). Yapilan cerrahi miidahale ile yara
iyilesme durumu arasinda istatistiksel bir iliski yoktu (p=0,038).

Hastalara uygulanan yara bakim ve tedavi uygulamalar ile yara iyilesme durumu arasinda
anlaml bir iligki belirlenmistir (p=0,011). Bonferroni diizeltmesi sonrasi; anlamli bulunan
iligkinin, Debridman+Pansuman+(KH/KH+BF/BF) (yara iyilesme orani=%91,4) ve
Debridman+NBYT +(KH+BF/ BF) (yara iyilesme orani=%100) yara bakim ve tedavisi ile
Debridman+Pansuman+NBYT (yara iyilesme orani=%63,9) yara bakim ve tedavisi alan
hastalar arasindaki farktan ileri geldigi tespit edildi. Hastaneye tekrar yatisi olan hastalarin
%38,5’inin, yatis1 olmayan hastalarin ise %10,8’inin yarasinin iyilesmedigi tespit edildi.
Hastalarin hastaneye tekrar yatisi yapilma durumu ile yara iyilesme durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi (p=0,002).
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Tablo 4.136. Yara lIyilesme Durumu ile Uygulanan Yara Bakim Ve Tedavisinin

Karsilastirmasi.
Degiskenler (n=100) Iyilesme durumu p
Evet Hayir Toplam
n % n % n %
Antibiyotik  tedavisi Var 45 72,6 17 274 62 62 0,001*
(ampirik) Yok 37 974 1 2,6 38 38
Antibiyotik  tedavisi Var 29 65,9 15 34,1 44 44  <0,001*
(antibiyograma gore) Yok 53 94,6 3 54 56 56
Cerrahi debridman Yapildi 36 73,5 13 26,5 49 49 0,030*
Yapilmadi 46 90,2 5 98 51 51
Yara bakim Debridman+Pansuman 23 639 13 36,1 36 36 0,011*
uygulamasi +NBYT*?
Debridman+NBYT+(KH+BF/ 13 100 0 0 13 13
BF)®
Debridman+Pansuman+(KH/ 32 914 3 8,6 35 35
KH+BF/BF)®
Debridman+Pansuman?® 3 3 0 0 3 3
Debridman+Pansuman+KH+ 11 84,6 2 154 13 13
NBYT?
Cerrahi miidahale Var 76 80,9 18 19,1 94 94 0,038*
Yok 6 100 0 00 6 6
Hastaneye tekrar yatis Evet 16 61,5 10 38,5 26 26 0,002*
durumu Hayir 66 89,2 8§ 10,8 74 74

*p<0,05, Ki-kare testi, Fisher'in kesin testi a,b:Farkli harfler gruplar arasindaki farkliligi gostermektedir

(Bonferroni). NBYT: Negatif Basin¢li Yara Kapama, KH: Kok Hiicre, BF: Biiyiime Faktorii.
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5. TARTISMA

DAU, is giicii kayb, psikolojik ve sosyal travma, aile i¢i ve sosyal rollerde degisim,
hastanede uzun kalis siiresi, saglik bakim maliyetlerinde artisa neden olarak hem hastaya
hem de saglik sistemine ciddi bir yiik getirmektedir (32,90,91). Bu yiikii en aza indirebilmek
i¢in 1yi bir yara iyilesme siireci ve multidisipliner ekip yaklasimi oldukg¢a onemlidir (61).
Bunun yani sira DAU’inde debridman, yara ortiisii segimi, yara bosaltma, vaskiiler
degerlendirme, enfeksiyon kontrolii ve glisemik kontrol, tedavi ve bakimin temel
standartlarindandir (2,14,25,61). Retrospektif olarak yiiriitiilen bu ¢alismada iki yil siiresi
icerisinde DAU bakim ve tedavisi yapilan hastalar degerlendirildiginde; bu calismada
hastalara bir¢ok yeni nesil yara bakim yaklagimlar1 (kok hiicre uygulamalari, epidermal
biiylime faktorleri uygulamalari vb.) uygulanmistir (Tablo 4.10). Uygulanan bu yaklagimlar
sonucunda totalde hastalarin %90 (90)’1min ampiitasyon olmadan 1yilesti3i ve Wagner 1 ve
2 diizeyindeki yaralarin %94,2 (65)’sinin Wagner 3 ve 4 diizeyindeki yaralarin %54,8
(17)inin {i¢ ay icerisinde iyilestigi tespit edilmistir (Tablo 4.15). Bu durumun DAU
stirelerinin kisa olmasi, c¢esitli komorbiditelerin olmas1 veya bagka sebeplerden (saglik
hizmetine ulasim, beslenme, maddi durum, ¢alisma sekli, egitim durumu vb.) yara iyilesme
stirecinin yavaslamasi veya durmasi sebebiyle oldugu diistiniilmektedir. Hastalarin %74 (74)
oraninda hastaneye tekrar yatis1 yapilmamistir (Tablo 4.5). Arastirma bulgularimizi
destekler nitelikte Camlica ve arkadaslarimin 2021 yilinda yaptiklar1 ¢alismada Wagner
derecesi ileri olan hastalarin iyilesme siirelerinin uzun oldugu bulunmustur (91). Bu sonuglar
yapilan ¢alismayla benzelik gostermektedir. Gershater ve arkadaslarinin 2008 yilinda
yaptiklar1 ¢calismaya gore 2480 hasta calismaya dahil edilmis ve iyilesme 6 ay boyunca
saglam cilt olarak tanimlanmistir. Bu ¢alismada major amputasyon olmadan iyilesen hasta
say1s1 %90,6, hi¢ ampiitasyon olmadan primer iyilesme sayist %65 oldugu ve hastalarin
%9’u (n=250) minér ampiitasyon sonrasi, %81 ise major ampiitasyon sonrasi iyilesmistir
(61). Jeffcoate ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklar1 calismaya 449 hasta dahil edilmis
ve amplitasyon olmadan iyilesme orani ilk 6 ayda (n=247), %55 ve 12 ay boyunca ise
(n=295), 65,7 oldugu ve hastalarin %10,7’sine ampiitasyon uygulandigini bildirmistir (92).
Demografik degiskenler arasinda ileri yas, yara iyilesmesini etkileyen Onemli
parametrelerden biri olarak gosterilmistir (61,91). Yashlik ile birlikte eslik eden kronik
hastaliklar ve kollojen yapiminin azalmasi, ayaklarda duyu kaybu, kas kiitlesinin azalmasi

gibi fizyolojik siirecler yara iyilesmesini olumsuz etkilemektedir (6,34,93).
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Bu c¢alismada yas ile yara iyilesme siiresi ve durumu arasinda anlamli bir veri elde
edilememistir (Tablo 4.12, Tablo 4.13). Bu sonug ¢alismada yer alan hastalarinin %80’inini
65 yas alt1 kisilerin olusturmasi ile iligkili olabilir.

Diyabete bagli komplikasyon gelismeyen diyabetli bireylerde yara iyilesmesi daha hizli
gerceklesmektedir (32,34,36). Calismada nefropatisi olan hastalarin yara iyilesme siiresi,
olmayanlara gére daha uzundu (p<0,001; Tablo 4.7) ve yara iyilesme durumu ile nefropati
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi (p<0,001; Tablo 4,14). Diyabetin 6énemli
komplikasyonu olan nefropati ve bobrekteki bozulmalar aktif ve geg iyilesen iilserler, alt
ekstremite amputasyonlarina ve hatta 6liime bile yol agmaktadir. Bu konuda yapilan
caligmalar bu yargilar1 desteklemektedir (88,94,95).

Periferik arter ve kardiyovaskiiler sorunlar DAU dokunun beslenmesinin bozulmasina,
iilserin ge¢ iyilesmesine, hatta ampiitasyonlara varan sonuglara neden olmaktadir (32,91,96).
Bu c¢alismada PAH olan hastalarin %32,1’inin, KVH olan hastalarin ise %25,5’inin
yaralarinin iyilesmedigi ve PAH ve kardiyovaskiiler hastalik ile yara iyilesme durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.14). DAU
enfeksiyonun degerlendirilmesi kizariklik, 1s1 artisi, eksuda varligi, 6dem, agr1 gibi farklh
sekillerde yapilabilmektedir (36). Bunun yani sira yara yerinden kiiltiir alinmas1 da yarada
enfeksiyon varliginin degerlendirmesinde 6nemli bilesenlerinden biridir (13). Calismada
hastalarin  %99’undan derin doku kiltiri almmis ve %63’linde yara yerinde
mikroorganizma tiredigi belirlenmistir. Yara kiiltiiriinde tireme olan hastalarin %27 sinin
yarasinin iyilesmedigi ve yara kiiltlirlinde lireme ile yara iyilesme durumu arasinda anlamli
bir iligki belirlenmistir (p<0,05; Tablo 4.15). Gerek lokal, gerekse sistemik enfeksiyonlar
yara iyilesme siirecini geciktirerek, hastanede yatis siirelerini uzamasina ve prognozun daha
da agirlagsmasina ve ampiitasyona varan sonuclara neden olmaktadir (91,97). Enfeksiyon
teshisi sonrasinda ampirik tedavi gerektirmeyen hastalarin ve kiiltiir antibiyogramina gore
uygulanan antibiyotik tedavisi gerektirmeyen hastalarin tamamina yakininin iyilestigi ortaya
cikmistir (p<<0,001, Tablo 4,16). Yaralarin antibiyotik kullanimina ihtiya¢ duyacak kadar
kotii olmamast iyilesme durumlarini olumlu etkilemektedir. Enfeksiyon teshisi ile uygulanan
antibiyotik tedavisi elzem ve yara iyilesmesini hizlandiran bir tedavi segenegidir (13).
Literatiirde de antibiyotik tedavisi uygulanan hastalarin yaralarinin antibiyotik
kullanmayanlara gore daha fazla stirede iyilestigi gosterilmistir (43, 44).

Maserasyon yogun eksuda altinda gelisen ve yara ¢evresinde degerlendirilmesi gereken bir
problemdir. Bu ¢alismada hastalarda %76,7 oranda maserasyon gelistigi ve iyilesme durumu

ile maserasyon arasinda iliski bulunamamaistir (p>0,05, Tablo 4.15).
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Ancak maserasyonu gelisen hastalarin iyilesme stiresinin istatistiksel ac¢idan anlamli
diizeyde daha uzun oldugu belirlenmistir (p<0,05, Tablo 4.8). Maserasyon gelisen
DAU’lerinde cilt tam anlamiyla bir bariyer olusturamaz. Maserasyon yaranin genislemesine
neden olarak iilserin ylizey alanin1 biiylimesinde ve yara iyilesme siirecinin gecikmesine
neden olan bir durumdur (98).

Bu caligmada iyilesme durumu ile ayak deformitesi varligi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki vardir (p<0,05, Tablo 4.15). Buna ek olarak ayak deformitesi olan hastalarin
olmayanlara gore yara iyilesme siiresi daha uzundu (p<0,05; Tablo 4.8). Ayak deformiteleri,
DAU risk faktorleri arasinda yer almasinin yani sira, DAU iyilesmesini olumsuz etkileyen
ve llserlerin tekrarlamasini predikte eden faktdrler arasinda gosterilmektedir (45). Esther ve
arkadaglarinin 2021 yilinda yaptiklart ¢alismaya 111 hasta dahil edilmis ve bu ¢aligmada
deformitelerin dikkatli degerlendirilmesinin iilser agilmasi ve iyilesmesi acisindan faydali
olabilecegi sonucuna varilmistir (99).

Calismada wagner siniflamasi ve iyilesme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki vardi (p<0,001, Tablo 4.15). Wagner siniflamasina gore 1. ve 2. diizeyde yarasi olan
hastalarin %94,2’sinin iyilestigi, Wagner 3. ve 4. diizey yarasi olan hastalarin ise %54,8’inin
tyilestigi belirlenmistir (Tablo 4.15). Camlica ve arkadaslarinin 2021°de yaptig1 bir
calismada, Wagner derecesi diisiik olan (Wagner 1-2) hastalarin yarasinin hizli iyilestigi ve
Wagner derecesi yiiksek olan (Wagner 3-4) hastalarin ise yara iyilesme siirecinin uzadigi,
yavagladig1 ve hatta durdugu belirtilmistir (91). Wagner siniflamasi yaraya yaklasimda yol
gosterici, basit ve kullanislt bir siniflama sistemidir. Kullaniminin ¢ok eski olmasi, herkes
tarafindan bilinmesi, kullaniminin kolay olmasi ve 6zellikle ampiitasyonlar konusunda daha
yol gdsterici olmast Wagner smniflamasinin olumlu yonleridir. Iskemi durumunun

belirlenemiyor olmasi ise olumsuz yonlerindendir (100).

Calismada yara yiizey alam > lem? ile yara derinligi 0,5cm iizerinde olan hastalarin
yaralarinm iyilesme oranlart 1 ¢cm? altinda olan hastalara gore daha diisiiktii (Tablo 4.12).
Yara iyilesme siirecinin takibinin objektif olarak degerlendirilebilmesi i¢in yara 6lgiimii son
derece 6nemlidir. Yara dl¢limii en, boy ve derinlik olarak bir cetvel yardimu ile dl¢tilmelidir
(25,61). Yara boyutu olciimleri deneysel calismalarda hassas bir sonu¢ olarak kabiil
gormektedir. Bu nedenle 6zellikle yara bakim hemsirelerinin dokiimantasyonu 6zenli ve
hassas bir sekilde yapmalar1 son derece énemlidir. DAU’nin boyutu ilk/erken degerlendirme
ve bunu takiben 2-4 hafta araliklarla yapilmalidir. Fotograf ile {ilser dl¢limii altin standart
olarak kabul edilmektedir (25). Diger yontemlerle karsilatirildiginda dogruluk ve tutarlilik
gostermektedir (101). Bu ve mevcut yapilan ¢alismalarda uygulanan tedavinin etkin ve

6zenli olmast1 i¢in bu kayit isleminin hemsirelige entegre edilmesi dnemlidir.
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Calismada DAU’lerine cerrahi debridman hastalarin iyilesme siiresi uygulanmayanlara gére
istatistiksel agidan anlamli diizeyde daha uzundur (Tablo 4.9). Bu durum cerrahi debridman
gerektiren DAU yara durumunun kétii, nekrotik olmast ile iliskili olabilir. Cerrahi debridman
nekrotik dokularin uzaklagtirilmasi, bakteriyel yiikiin azaltilmasi, uygun antibiyoterapi igin
derin doku Orneginin elde edilmesi ve yara yataginin cerrahi islemler i¢in hazirlanmasi
acisindan faydali ve uzmanlarca uygulanmasi 6nerilen bir yontemdir (16,102,103). IWGDF
2023 son giincellemesinde cerrahi debridmanim DAU’lerinde faydali ve mali yiikii az olan
bir yontem olarak goriilmekte, iyilesmeye kadar gecen siireyi ve siirekli iyilesmeyi olumlu
yonde etkiledigi; fakat korleme yapilmayan c¢aligmalarda bias ihtimalinin oldugu
bildirilmektedir (17).

Hastalarin %94’iiniide cerrahi miidahale uygulandig1 ve cerrahi miidahale uygulananlarin
%350’sine satiirasyon, %27,66’sina greft, %11,7’sine flep ve %10,64’line ampiitasyon
seklinde miidahale edilmistir (Tablo 4.4). Yapilan cerrahi miidahale ile yara iyilesme
durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamla bir iligki bulunamadi (p<0,05, Tablo 4.16).
Siiturasyon (yaklagtirma siituru) yapilan hastalarin iyilesme durumlarinin daha hizli oldugu
diisiiniilmektedir. Dokularda gerim kuvveti etkisi ile olusan yaralar laterale dogru agilma
egilimindedir. Viicut gerim ¢izgilerine (Langerhans) uygun olarak kullanilan destek dikisleri
kuvveti merkeze yoneltmekte ve yara kenarlariin yaklagmasini saglamaktadir. Bu veriler
1s1ginda  yaklastirma siiturlar1 ile yaralarin normalden ¢ok daha hizli iyilestigini
diistinmekteyiz. Daikin soliisyonu igerisinde sodyum hipoklorit (¢camasir suyu) ve su igeren
bir ¢ozeltidir. Enfekte ve nekrotik yaralarda kullanimi oldukga eskiye dayanmaktadir. Genis
antimikrobiyal etkinlige sahip olup enfekte kotii kokulu DAU’lerinde daldirma, damlatma
ve yikama seklinde uygulanmaktadir. Yogun sodyum hipoklorit i¢eren soliisyonlar tahris
edici oldugundan dezenfektan olarak kullanilmali ve yaraya temas etmemesi 6nerilmektedir
(103). Bu ¢alismada enfektif bol eksudali yaralarda poliheksanit gurubuna ek daikin yara
yikama soliisyonu kullanminin yara iyilesme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik vardi (p<0,05, Tablo 4.10). Daikin yara yikama soliisyonu kullanilan DAU’lerinde
lyilesme siiresinin daha uzun oldugu anlasildi. Bunun nedeni olarak, ise genellikle kotii
kokulu, eksudali, Wagner 3-4 {ilserlere biyofilm tabakasini parcalama etkisi olan
poliheksanit gurubu antiseptik soliisyonlara ek olarak sodyum hipoklorit tercih edilmesi
gosterilebilir. Duarte ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada daikin soliisyonu biiylik oranda
enfekte olan ve biiyiik oranda nekrotik doku bulunan DAU’inde diger antiseptiklerden iistiin
oldugu gosterilmistir. Ancak bu ¢aligmanin tek merkezli, retrospektif ve az sayida hastayla
yapilmis olmasi1 bu sonucu ¢ok gecerli kilmamaktadir (20). Bu konu ile ilgili daha 6zenli ve

diizenli hazirlanmis ¢ok merkezli prospektif ve deneysel ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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IWGDF 2023 son giincellemesinde yapilan ¢alismalarin tarafli oldugu ve antiseptiklerin
DAU kullanilmamas1 énerilmektedir (17).

Dogru bir yara iyilesme siireci i¢in yara yataginin hazirlanmasi, yaraya uygun pasif ve aktif
yara bakim {iriinlerinin se¢ilmesi son derece 6nemlidir (10). Bu ¢alismada yara bakiminda
NBYT ve giimiis alginat {iriinii tercih edilen hastalarin yara iyilesme siiresi istatistiksel
acidan anlamli derecede daha yiiksekti (p<0,05, Tablo 4.10). NBYT enfekte, bol eksudasi
olan yaralarda drenajin saglanmak, derin ve ylizey alan1 genis yaralarda yara kenarlarinin
yakinlagtirmak ve saglikli graniilasyon dokusu olusturmak ve yara ortaminin
stabilizasyonunu saglamak icin kullanilmaktadir (15,24,65). Glimiis alginat icerikli kdpiik
yara Ortiileri de eksudali ve enfekte yaralarda kullanilmaktadir (104). Bu ¢alismada NBYT
ve glimiis alginat kullan hastalarda iyilesme siiresinin uzun olmasi, bu {iriinlerin prognozu
kotii (enfekte, yara yiizey alani bliyiik, bol eksudali) olan yaralarda kullanilmasi ile
aciklanabilir. A. Yahia ve arkadaslarinin yaptig1 bir RKC’ya gére DAU’nde giimiis igerikli
ortli kullaniminin iyilesmeyi hizlandirdigi fakat maliyetinin yiiksek oldugu sonucuna
varilmistir (104). Ulser iyilesmesi konusunda bu yargiy1 destekleyen farkli RKC da
mevcuttur (105,106). IWGDF 2023 giincel kilavuzunda ise giimiis igerikli ortiiler ile
yapilmis ¢calismalarda yanlilik olmasi ve yara yiizey alaninda tam bir iyilesme sagladigina
iligkin kanitlarin zayif olmasi nedeniyle tek basina kullanimi 6nerilmemektedir (17). Bu
calismada debridman ve NBYT yara bakim uygulamasina ek olarak PRF, biiylime faktorii
ve kok hiicre tedavisi kullanilmistir. PRF ve biiyiime faktorii uygulanan hastalarin yara
lyilesme siirelerinin istatistiksel acidan anlaml diizeyde daha hizli oldugu belirlenmistir
(p<0,05, Tablo 4.10). Steed’in (2006) yaptig1 calismada tam kat DAU olan en az 8 haftadir
tyilesmeyen 20 haftaya kadar trombosit tiirevli bliylime faktorii veya plasebo jel ile
karsilastirilan enfeksiyonu bulunmayan 922 hasta dahil edilmis ve trombosit tiirevli biiylime
faktoriiniin etkisi amaclanmistir. Hastalarin iyilesme siirelerini %30 oraninda kisaltmistir
(107). Kurtulus ve Aydin’in (2023) yaptig1 bir ¢alismada Wagner 3-4 diyabetik yaras1 olan
yara kenar ve tabaninda kanlanmanin yetersiz oldugu 68 birey calismaya dahil edilmis ve
normal bakim ile kiyaslandiginda epidermal growth faktdor uygulanan hastalarda
graniilasyon ve iyilesme yaklasik 2-3 kat daha hizli oldugu bulunmustur (108). Ancak
literatiirde diyabetik ayakta biiyltime faktorii ile ilgili ¢alismalarin sinirli olmasi, ¢alisma
sonuglarinin yanlilik icermesi, maliyetinin yiiksek olmasi1 nedeniyle kanit ve dneri diizeyinde
zay1f olarak degerlendirilmistir (10,17).

Yara bakim siirecinde siklikla birden fazla yara bakim {irtinii kullanmak gerekebilmektedir.
Bu c¢aligmada yaranimn iyilesme durumuna gore yara yatagmin hazirlanmasinin ardindan

birden fazla yara bakim iiriinii kullanilmistir (Tablo 4.16).
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Bu kombine uygulamalar igerisinde ‘“Debridman+NBYT+(KH+BF/ BF)” uygulanan
hastalarin; tek basina “Debridman+Pansuman+NBY T” uygulanan hastalara gore daha iyi bir
iyilesme sagladigi ve “Debridman+Pansuman+(KH/KH+BF/BF)” uygulamasiin; tek
basina “Debridman+Pansuman+NBYT” uygulamasina gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha etkin bir iyilesme sagladig1 belirlenmistir (p<0,05, Tablo 4.16). NBYT ve
pansumana eslik eden kok hiicre, bliylime faktorii uygulamasinin tek bagina pansuman ve
NBYT uygulamasina gore daha etkin oldugu sdylenebilir. Kok hiicre ve biiylime faktoriiniin
diger yara bakim iiriinleri ile birlikte kullanilarak degerlendirildigi kaliteli ¢aligmalara
ihtiya¢ oldugu diistiniilmektedir. Literatiirde aktif yara bakim iirtinlerinin kullanildigi RKC
oldukga sinirlt oldugu sdylenebilir.

Bu ¢aligmada pansuman degistirme siklig1 4 giin arayla yapilan hastalarda yara iyilesme
stiresinin daha kisa oldugu bulunmustur (Tablo 4.10). Pansumanlar yara bakim siirecinde
olduk¢a biiyiilk 6neme sahiptir. Pansuman degisim sikligi yaranin tiirline ve eksuda
durumuna gore belirlenmesi 6nerilir (1,10,16,109). Bu ¢aligmada da bol eksudali ve enfekte
yaralarda pansuman degisiminin 2-3 giin ara ile yapilmistir. Bu yaralar iyilesme siiresi daha
uzun sliren yaralardir. Dort giin ara ile pansumani yapilan yaralar ise genel olarak prognozu
daha iyi olan yaralardir. Iyilesme siiresinin bu nedenle daha kisa oldugu diisiiniilmektedir.
Gonzalez ve arkadaglarmin yaptigi c¢aligmada, pansuman sec¢imini yara tiirline gore
kullanilmasinin pansuman degisim sikligini azalttig1 ve buna bagl olarak yara iyilesmesini
hizlandirdig1 bulunmustur (110-112).

Tablo 4.5’te hastalarin %26’sinda hastaneye tekrar yatig goriilmiistiir. Tekrarlayan yatislar
ile iyilesme durumlart karsilastirildiginda (Tablo 4.16) tekrar yatisi olan hastalarin
%38,5’1nin, tekrarlayan yatis1 olmayan hastalarin ise %10,8’inin iyilesmedigi goriilmiistiir.
IWGDF 2023 klavuzunda her DAU olan hastanin hastaneye yatmamasi, genel durumu kotii
olan, oral antibiyoterapiye uygun olmayan DAU enfeksiyonu olmasi, DAU’ye ek PAH gibi
hastaliklarin eklenmis olmasi, seliilit, ciddi yumusak doku enfeksiyonu vb. durumlarda
hastalarin mutlaka yatarak tedavi almasin1 6nermektedir. Eger yatirilmak istenmiyorsa en
azindan antibiyoterapilerin ilk dozlarini yatarak almasini 6nermektedir (23). Tekrar yatiglar
ise hastane yatis1 sonras1 pansuman ve Onerilerle haliyle taburcu edilen hasta, bakim ile ilgili
sorunlar, DAU’nde enfeksiyonun ilerlemesi, pansuman ve ayak bakiminin yeterli olmamast,
glisemik kontroliin saglanamamasi, yaranin derinlik ve boyutunun ilerlemesi, yarada
maserasyon, eksuda, agri, 6dem ve sisligin artmast gibi nedenlerden dolay1 tekrar

yatirilabilmektedir. Tekrar yatiglarin 6nlenmesi miimkiindiir.
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Yaranin her yerinde hemsirenin olmasi, detayli yara degerlendirilmesi, yara 6l¢iimii, takip
ve tedavisi hemsire gézetiminde ve is birligi ile yapilmasi, hastalara detayli bakim ve egitimi
hemsire tarafindan verilmesi ve son olarak hemsirelere mevcut tedaviye ek ileri tedavi
gerekliligi konusunda desteklenmeli ve gilivenilmelidir (25). Biitiin bu islerin hemsire ile
yuritiilmesi kalite gostergesi olmasinin yaninda tekrarlayan yatiglarida engelledigi

diisiincesindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar

DAU olusan diyabetli bireylerde yara bakim uygulamalarinin iyilesme siirecine etkisini
belirlemek amaciyla (n=100) yapilan bu calismada elde edilen sonuclar asagidaki
gibidir.

Calismaya katilan diyabetli bireylerin %80°1 65 yas alt1, %71 inin erkek, %88’inin evli
ve %45’inin calistig1 6grenildi. Yas ile iyilesme durumlart karsilastirildiginda <65 yas
olan bireylerin %80’inin 1iyilestigi >65 yas olan bireylerin ise %82,5’inin iyilestigi
bulundu.

Yara olusum nedenleri arasinda %22 yabanci cisim-igne batmasi nedeniyle yara agildigi
tespit edildi.

Hastalarin %72’sinin 1 ay igerisinde iyilestigi ve %10,4 linlin ampiite oldugu bulundu.
Hastalarmn  Wagner DAU smiflamasi dikkate alindiginda, hastalarm biiyiik
cogunlugunun Wagner 2 sinifinda yer aldigi, Wagner 1 ve Wagner 2 olanlarin iyilesme
stirelerinin daha kisa oldugu ve iyilesme durumlari incelendiginde Wagner 1. ve 2.
diizeyde yarasi olan hastalarin tamamina yakininin iyilestigi belirlendi.

Hastanede yatis siireleri incelendiginde %63l 2-3 hafta siire ile hastanede kaldig1 ve
buna ek olarak hastalarin %26’sinda hastaneye tekrar yattig1 tespit edildi.

Hastalara cerrahi miidahale olarak %98’ine debridman yapildigi ve %47 sine ise
stiturasyon islemi yapildig1 saptandi.

DAU enfeksiyonu gelisen, cerrahi debridman, NBYT, giimiis aljinat uygulanan
hastalarin yara iyilesme siirelerinin daha uzun ve PRF, biiylime faktorii uygulanan, yara
yiizeyi 1 cm? den ve yara derinligi 0,5 cm’den kiigiik olan hastalarin yara iyilesme
stirelerinin daha kisa oldugu belirlendi.

Kombine tedavi olarak “Debridman+Pansuman+(KH/KH+BF/BF)” (iyilesme
orani=%91,4), “Debridman+tNBYT +(KH+BF/ BF)” (iyilesme orani=%100) ve
“Debridman+Pansuman+NBYT” (iyilesme oran1i=%63,9) oldugu tespit edildi.

HbAlc, CRP degerleri arttik¢a ve Hb degeri diistiikge yara iyilesme siiresinin uzadigi
saptandi. NBYT, kok hiicre ve biiylime faktorii tedavisi uygulamalarinin yara iyilesme

stiresini hizlandirdig1 ve yara iyilesmesini olumlu etkiledigi saptandi.
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Oneriler

Cok merkezli daha biiyilik 6rneklemlerle yapilan 6zellikle debridman yontemleri ve yara
bakim {iriinleri ile ilgili deneysel ¢alismalarin yapilmasi

Yaranin her basamaginda hemsirenin olmasi primer yara bakimi konusunda
desteklenmesi

Yara bakim uygulamalarinda 6nemli bir yeri olan yara bakim hemsirelerinin yaptiklar
yara bakim yaklagimlarinin hasta sonuglarina etkisini degerlendiren prospektif ve kaliteli
calismalara ¢aligmalara yer verilmesi

Yara iyilesmesinde tek bir yaklasimin yeterli olmadigi, bu nedenle ¢oklu yaklagimlar
icin tedavi protokollerinin olusturulmasi, ¢oklu yaklasimlarin bir arda kullanildig
randomize kontrollii ¢aligmalara yer verilmesi

Yeni nesil yara tedavi uygulamalarinin kullanildig: kaliteli diizeyi yiiksek ¢aligsmalarin
yapilmasi

Diyabetik ayak farkindaligini artiracak programlar diizenlenmesi
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EK-1 Hasta Tamtic1 Bilgi Formu

A. SosyodemografikOzellikler

I Yasioooiiiiiiiiiins

2. Cinsiyetiniz: 1.LErkek () 2.Kadin ()

3. Medeni durumunuz: 1. Evli () 2. Bekar () 3. Dul (Bosanmis)

4. Egitim durumunuz: 1. Okur-yazar ( ) 2.1lkdgretim () 3.Lise ()
4. Universite ( ) 5. Lisansiistii ( )

5. Calisma durumunuz: 1.Calistyor ( ) 2.Calismiyor ()

6. Maddi durumunuz: 1.Gelir giderden az( )  2.Gelir gidere denk ( )
3.Gelir giderden fazla ( )

7. Aile destegi (es, kardes vs): 1.Var ( ) 2.Yok ()

8. Yasadigmizyer: 1.011( ) 2dlge( ) 3.Kéy()

B. Diyabet ve Saghk Durumuna Ait TamiticiOzellikler
1. Diyabet tipi:1.Tip 1 () 2. Tip2 ()

11. Ila¢ kullanma durumu :

1. Oral antidiyabetik- OAD ()  2.1Insiilin( ) 3. OAD+Insiilin ( )



EK-1 (Devam)

12. Diyabete iligkin var olan digerkomplikasyonlar

N

A I A

¢ Diyabetik retinopati: 1. Var () 2. Yok ()

Diyabetik nefropati: 1. Var () 2. Yok()
Kardiyovaskiilerhastalik: 1. Var () 2. Yok ()
Periferikvaskiilerhastalik: 1. Var () 2. Yok()
Serebrovaskiiler atak (inme, iskemik felg): 1. Var () 2. Yok()
Diyabetik noropati: 1. Var () 2. Yok ()

e Diyabetik ayak: 1. Var () 2. Yok()

C. Yara Degerlendirilmesi ile Ilgili Ozellikler

. Yaranin yeri: .................

Yara Olgtisti: En......... cm/boy............ cm / derinlik.......... cm

Yara cevresinde maserasyon varligi: 1. Var () 2. Yok ( )
Yara ¢evresinde kizariklik varligi: 1. Var () 2. Yok ()
Yara ¢evresinde 1st artist: 1. Var () 2. Yok ()
Yarada nekrotik doku varligi: 1. Var ( ) 2. Yok ()
Yara yerinde biyofilm olusumu: 1. Var ( ) 2. Yok ()
Ayakta kallus varligi: 1. Var () 2. Yok ()
Ayak deformitesi: 1. Var () 2. Yok ()
7.1. Var ise: 1. Ceki¢ parmak ( ) 2. Penge Parmak ( ) 3. Charcot ayak ( ) 4.

10. Yara olusum nedeninedir?

1. Bilinmiyor ( ) 2. Ayakkabi vurmasi ( )3. Travma — Diisme — Carpma ( )

4. Yabanci cisim — Igne batmas1 ( ) 5. Charcot deformitesi ( ) 6. Periferik dolasim
bozuklugu ( ) 7.Yamk( ) 8. Nasir( ) 9. Tirnak batmasi ( ) 10. Catlak
olusumu ( ) 11. Su toplamasi ( ) 12. Basing ( ) 13. Kotii ayak bakimi ()
14. Diger........



EK-1 (Devam)

11. Mevcut iilser 6ncesi amputasyonvarligt:
1. Evet( ) 2.Hayr()
11.1.Evet ise: Amputasyon tiirii:
1. Parmak ( ) 2. Lisfrank amputasyonu

3.Diz Alt1 () 4. Diz iistii ()
12. Diyabetik ayak iilserinde enfeksiyon durumu: 1.Var () 2.Yok ()

14. Wargner diyabetik ayak iilseri siniflamasi

o Wargner-0 Ulser yok ama iilser yoniinden risk altinda ()

e Wargner-1 Derinin veya subkutan dokunun yiizeyel iilseri, enfeksiyon yok ()

e Wargner-2 Tendon, kemik veya eklem kapsiiliine ulasan derin ve penetran
tilser, siklikla enfeksiyon var. Osteomiyelit yok ()

e Wargner-3 Osteomiyelit ve absenin eslik ettigi derin tlser ()

e Wargner-4 Lokalizegangren (parmak ayak ucu,topuk) ()

e Wagner-5 Ayagin biiyiik bir boliimiinde gangren ()

D. Yara Tedavisi ile ilgili Ozellikler
1. Yara kiiltiirti alinma sekli: 1.Derin doku kiiltiiri ( ) 2. Yara siiriintiisii ( )

2. Yara kiiltiiriinde tireme durumu: 1.Var ( ) 2. Yok ( )
3. Antibiyotik kullanma durumu : 1.Ampirik tedavi ( ) 2.Var () 3.Yok(
)ebridman yapilma durumu: 1. Evet ( ) 2. Hayir ()
4.1. Evet ise, debritman turi:
1. Mekanik debridman ( ) 2. Enzimatik debridman ( ) 3. Otolitik debridman ( )
4. Biyolojik debridman ( ) 5. Cerrahi debridman ( )
4. Cerrahi miidahale: 1. Var () 2. Yok ()

5.1.Var ise, cerrahi miidahale tiirii:

1. Greft () 2. Flep () 3. Siiturasyon () 4. Amputasyon ( )



EK-1 (Devam)

Yara Bakim Uygulamalari {le Tlgili Ozellikler
Yara yikama soliisyonu:
1. Serum fizyolojik ( ) 2. Povidon iyot ( ) 3. Poliheksanit betain ( )
4. Poliheksanit polaxamer( ) 5. Oktenidin dihidrokloriir ( )
6. Daikin soliisyonu ( ) 7. Hipokloroz ( )
Hastaya uygulanan miidahale tiirii:
1. Standart pansuman ( ) 2. Hidrokolloid i¢eren kopiik ortiiler ( )
3. Poliiiretan kopiik ortiiler () 4. PRP () 5.PRF ()
6. Negatif basingli yara kapama ( ) 7. Glimiis/alginat igerikli koptik ortii ( )
8. Biyolojik pansuman ( ) 9. Film ortii ( ) 10. Biiylime Faktorii ()
Pansuman degisim siklig1:
1. Glinliik ( ) 2. 2 giin arayla () 3. 3 giin arayla ( ) 4. 4 giin arayla ()
5.5 glin arayla ( ) 6. Haftada bir ( )
Hastaya uygulanan medikal yontemler: 1. Var( ) 2. Yok ()
10.1. Varise: 1. Elevasyon ( ) 2. Off-loading ( ) 3. Atel (al¢1) ( )
Iyilesme siiresi:
I.laydanaz () 2.2-3ay () 3.3-6ay () 4. o6ayiizeri( )
Hastanede yatis siiresi......... hafta, ...... ay
Hastaneye tekrar yatis durumu: 1. Var () 2. Yok ( )
Hasta taburculuk egitimi: 1. Verildi ( ) 2. Verilmedi ( )
8.1. Verildi ise egitimin igerigi:
1. Ayak bakimi ( ) 2. Ayakkabi ( ) 3. Silikon tabanlik ( ) 4.Elevasyon ( )

5. Pansuman ( )
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