
Dr. M. Bülent Ertuğrul 

Adnan Menderes Üniversitesi  Tıp Fakültesi 

İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji A.D. 

Diyabetik Ayak Yarasının Tedavisinde 
Yardımcı Yöntemler  



Fiziksel, kimyasal, termal, radyasyon, 

cerrahi nedenlere bağlı olarak ya da 

kendiliğinden gelişen doku bütünlüğünün 

bozulması durumuna YARA denir. 



Tutulan dokunun derinliğine (yüzeyel-tam kat) 

Gelişim sürecine (akut-kronik) 

Nedenine (diyabetik, venöz, basınç, cerrahi vs) 

İnfeksiyon durumuna (temiz-infekte) 

Yaranın durumuna (eskar, nekrotik, granüle, 

epitelize vs) 

Sınıflama  



 Akut yara;  

Travmatik veya cerrahi olarak oluşan, genellikle beklenen 
iyileşme sürecine uygun yanıt veren, temiz yaralardır 

 

 Kronik yara: 

Geç veya güç iyileşen veya iyileşmeyen yaralardır. (6-8 
haftada iyileşmeyen veya 4 haftada hiçbir iyileşme belirtisi 
göstermeyen)  
 

Genellikle iyileşmeyi geciktiren altta yatan bir neden bulunur (damar 
problemi, diyabet, infeksiyon, radyasyon hasarı, bası, malnutrisyon vs)  



Kronik yara çeşitleri 

Basınç yarası   

Diyabetik ayak   

Arteriyel yetmezlik yarası   

Venöz ülser   

Radyasyon hasarı 

Ameliyat sonrası yaralar   



Yara görünümü 

Eskar 

Nekrotik-fibrotik 

Granüle 

Epitelize 

Masere 



Yara tedavisinde temel kural 

Yara yatağı hazırlama kavramı 
 

Hedef yarayı kapatmak değil, yarayı cerrahi 
olarak kapatılmaya ya da spontan iyileşmeye 
hazır hale getirmektir. 



T: (tissue/ doku) 

I: (infection, inflamation) 

M: (Moisture/ nem) 

E: (Edge/ yara kenarı, epitelizasyon durumu) 

TIME yaklaşımı 

Falanga V. Wound Repair Regen 2000;8:347–52. 



T; doku değerlendirme ve düzenleme 

Nekrotik; 
 Ölü hücre ve dokulardan oluşmuş koyu gri tabakadır, pis 

kokuludur, 

 Yara iyileşmesini engeller, infeksiyon yükünü ağırlaştırır.  

Eskar; 
 Koyu gri-siyah, meşin gibi tam kat kuru bir yapıdır. Ölü deri 

ve granülasyon dokusundan oluşur. 

 Granülasyonu, epitelizasyonu, yara nem dengesini bozar, 
infeksiyona ve inflamasyona yol açar. 

 Yara ortamından uzaklaştırılması gerekir (iskemik yaralarda 
dikkat) 

Fibrotik;  
 Kirli sarı renkte, yara tabanına yapışık tabakadır.Yarada 

bulunan fibrin ve proteinlerin birikimi ile oluşur. 

 Kuru yaralarda sertleşir, ayrılması güçleşir, ıslak yaralarda 
yumuşar ve cıvıklaşır. 

 Yara iyileşmesini durdurur, infeksiyon yükünü arttırır. 



T; doku değerlendirme ve düzenleme 

AMAÇ 
Eskar, Fibrotik, Nekrotik dokulardan kurtul! 
Önce Granüle, sonra Epitelize hale getir! 
Masere etme!   

 
 
 

YÖNTEM  
Debridman 

 Cerrahi debridman (Ameliyatla, küretle, ıslak-kuru vs.) 
 Otolitik debridman (nemli yara bakımı) 
 Enzimatik debridman (kollajenaz, papain-üre) 
 Biyolojik debridman (larva, kurtçuk) 



I; infeksiyon-inflamasyon 

Lipsky BA, et al. Open Forum Infec Dis  2017: 10.1093/ofid/ofw255 



AMAÇ 
 Kontaminasyonu engellemek! 
 Kolonizasyonu kritikleştirmeden 

durdurmak! 
 İnfeksiyonu ortadan kaldırmak! 

 

YÖNTEM: 
 Cerrahi yöntemler (amputasyon, debridman, drenaj)  
 Lokal antiseptikler 
 Lokal antibakteriyaller 
 Sistemik antibiyotikler 

I; infeksiyon-inflamasyon 



Neden topikal tedavi? 

Mikroorganizma varlığının kesin tanımlanma 
sorunu 
İnfeksiyon          Kolonizasyon 
Sistemik kullanım sonrası kronik yara 

bölgesinde etkin antimikrobiyal varlığı 
Vasküler problemler 
İnfekte dokuya antimikrobiyal penetrasyonu 

Toksisite 
Etkinlik süresi 
Direnç gelişimi 
Biyofilm üzerine etkinlik 

 



Avantajları 
İnfeksiyon bölgesinde 

yüksek konsantrasyon 
Az tüketim, toksisite, 

yan etki ve maliyet 
Direnç gelişiminin 

azaltılması 
Yara bölgesine direkt ve 

kolay uygulama 
Hasta mobilizasyonu 

 
 

Dezavantajları 
Zayıf doku penetrasyonu 
Lokal hipersensitivite 
Lokal cilt florasında 

değişim 
Doz ayarlamada güçlük 
Sık uygulama gereksinimi 
Kontaminasyon riski 
Geniş yaralarda sistemik 

etki. 
 



Formları 

Merhem 
Kalıcıdır 
Kolay kapatır %5-%10 genişlik) 
Kuru lezyonlar için uygundur 

Krem 
Az kalıcıdır 
Kolay uygulanır 
Nemli yaralarda kullanılabilir 
Suyla yıkanabilir 

Solusyon 
Her noktaya kolayca ulaşabilir 



Bacitracin 

Polymixin B 

Clindamycin 

Metronidazole  

Mupirocin 

Mafenide acetate 

Nitrofurazone 

 

Neomycin 

Gentamicin 

Retapamulin 

Fucidic acid 

Sulfacetamide 

  

Antibiyotikler 



Yaranın 
durumu 

Açıklama Sonuç Öneri 

İnfekte değil İnfeksiyon bulgusu 
yok 

Sorun olmaz Antimikrobiyal 
kullanımı gereksiz 

Şüpheli infekte •Pürülan olmayan 
akıntı 
•Kültürde ≥105 cfu/g 
üreme 

•Yaranın 
iyileşmesinde 
yavaşlama veya 
duraklama 
•Kötü koku 
•Rahatsızlık hissi 
•İnfektif 
granulasyon 

Kısa süreli topikal 
antimikrobial 

İnfekte İnflamasyonun klasik 
bulguları 

•İnfeksiyonun 
ilerlemesi 
•Granulasyonun 
oluşmaması 

Sistemik ve/veya 
Topikal 
antimiktobiyal 
tedavi 

Clinical Infectious Diseases, 2009;49:1541-9 



Asetik asid  

Klorheksidin 
gluconate 

Octenidine HCl  

Cetrimide  

Iyodoforlar  
Povidone iodine 

Cadexomer iodin 
(iodosorb) 

Triclosan 

Klor bileşikleri 
Sodyum hipoklorid 

Hipokloröz asid 

Hexachlorophen 

Hidrojen peroksid 

Gümüş 

Peptidler 
Pexiganan  

Bal (medical grade) 

Antiseptikler 



 Bal (Medical grade) =manuka 

Sporlu bakteri içerebilir 

Geniş spektrumlu (ozmotik  etki) 
MRSA ve VRE  

Cilt kolonizasyonunu azaltır 

Yara iyileşmesini hızlandırır 

Çok düşük yan etki 

Manuka balı P.aeruginosa ‘da bakterinin hareket ve yara dokusuna 
penetrasyonunu sağlayan virulans genini (fliC) baskılar   

Roberts AE, et al. J Antimicrob Chemother 2015;70:716-25 



Virulence genes 

Diabetic foot 

infection (N=29) 

(%) 

Other   

infections 

(N=34) (%) 

p 

Total 

(N=63) 

(%) 

fliC  (flagellar filament structural protein; 

flagellin) 
23 (80) 15 (44) 0,01* 38 (60) 

toxA  (Exotoxin A) 29(100) 27 (79) 0,041* 56 (89) 

phzS  (flavin dependent hydroxylase) 18 (62) 3 (8) <0,001* 21 (33) 

Biofilm positive 10 (34) 13 (38) 0,963 23 (37) 



M; nemli yara ortamı 

AMAÇ 

Yarayı kurutmaktan kaçın! 

Aşırı eksüdayı uzaklaştır! 

 

YÖNTEM 
Islak (nemli pansuman) 

Çağdaş yara kapama malzemeleri  

Negatif Basınçlı Yara Tedavisi 



 Antik Roma ve Mısır’da yara emici şifacılar 
 
 

 Dr.Anel, Dr.Fox, Dr.Gustav (19.yy):Şırınga, bardak tüp ve pompa sistemleri 
 

 

 Dr.Winter (1962):Yaranın nemi! 
 

 Dr. Bagaoutdinov (1986): Köpük örtüler ile negatif basınç sistemi  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 Dr.Argenta, Dr.Morykwas (1997): Poliüretan köpük ve mekanik 
vakumlama 

Negatif Basınçlı Yara Tedavisi (NBYT); 



Negatif Basınçlı Yara Tedavisi (NBYT); 

 Yaranın steril bir 

sünger veya bez ile 

kapatılıp negatif 

basınçla emilmesine 

dayanan bir tedavidir. 

 

 Son 20 yılda yara 

tedavisinde giderek 

artan bir kullanım alanı 

bulmaktadır 

 

 Yalnızca yara tedavisi 

için geliştirilmiştir. 



30’un üzerinde cihaz 
Birçok farklı pansuman piyasada 

http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=I0zPsr5WKuR5TM&tbnid=pzBrr6CCOwZWGM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.mountainside-medical.com/pico-negative-pressure-wound-therapy-system.html&ei=ZMscU5iFNcmbtAbn9YDQBA&psig=AFQjCNGR8Owq5zAvE4fsoNK2LX5CajycBg&ust=1394482159369404


Sürekli veya aralıklı 

Kontrollü sub-atmosferik basınç 

Sıvı içerikli materyalin uzaklaştırılması 

Negatif Basınçlı Yara Tedavisi (NBYT); 

Adlandırma 
Vacuum assisted closure     VAC 
 

Topical negative pressure    TNP 
 

Vacuum sealing technique    VST 
 

Sealed surface suction     SSS 
 

Negative pressure therapy    NPT 
 

Negative pressure wound therapy   NPWT 



ETKİ MEKANİZMASI 

 Temel etkiler 
 
 Makrodeformasyon  

 
 Mikrodeformasyon 

 
 Yaranın drenajı (metallo 

proteinaz içeren yara 
sıvısının uzaklaştırılması) 
 

 Yara çevresinin kontrolü 

   Maurya S,  Bhandari PS. Adv Wound Care 2016;5: 379 -389 



Diğer etkiler 
 İnflamasyonun düzenlenmesi  

(ödemin azaltılması) 
 

 Hücre proliferasyonu 
 

 Granülasyonun gelişmesi 
 

 Bakteriyel yükün azaltılması   

ETKİ MEKANİZMASI 

 ToxA genini baskılar 
Wang GQ, et al. BioMed Res Int 2016:7986234 

 

 ToxA; Eksotoksin A yapımından sorumludur ve bu eksotoksin Elangolasyon faktörü 2’yi baskılar ve 
hücre ölümüne yol açar. Ayrıca bu gen çoğul direnç ile de ilişkilidir 

Amirmozafari N, et al. Arc Iran Med 2016;19:353-8 
Khosravi AD, et al. Burns 2016;42:1116-20 



Lokal kan akımı artışı 

 125 mmHg basınçta 5/2 dakikalık 
aralıklı uygulama ile  

   Morykwas MJ et al; Ann Plast Surg 1997;38:6, 553-562 

 400 mmHg basınçta 5/2 
dakikalık aralıklı uygulama ile  



Bakteri yükünün azalması 

 Hayvan çalışmaları; bakteri sayısı 4. günden sonra anlamlı olarak 
azalıyor 

 Klinik çalışmalar negatif basınç ile tedavi edilen yaralarda infeksiyon 
gelişmiyor 

 Morykwas MJ et al; Ann Plast Surg 1997;38:6, 553-562  
 Joseph E et al; Wounds 2000;12(3):60-67 



Granulasyon dokusu gelişimi 

 Standart yara bakımına göre anlamlı derecede granulasyon 
dokusu artışı: 
 >%63 sürekli emme ile 

 >%103,4 aralıklı emme ile 

   Morykwas MJ et al; Ann Plast Surg 1997;38:6, 553-562 



Tüm yaralar mikroorganizmalarla kolonize olur 
 Yerleşik flora (Koagulaz negatif stafilokoklar, corynebacteria) 

 Geçici flora (S. aureus, Gram negatif çomaklar, enterokoklar) 

Organizmalar yara üzerinde yüksek sayılara 
ulaşabilir ve 
 Yara iyileşmesini geciktirirler 

 Yara infeksiyonuna yol açarlar 

Topikal tedavi ile sistemik antibiyotiklerin yan 
etkisinden etkilenmez ve bakteriyel bioburden 
azaltılabilir   
Yara irrigasyonu geniş bir kullanım alanına sahiptir   

İnstilasyonlu Negatif Basınçlı Yara 
Tedavisi (iNBYT); 



İrrigasyon 

Sıvının yaranın üzerinde 
kalmasına izin vermez; 

Sadece yüzeysel 
bölgelere ulaşır 

http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=imgres&cd=&ved=0ahUKEwiF08eCpIXRAhWBXhoKHVSID1wQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fbtclan.eu%2Fdiwu%2Fcleansing-of-an-area-or-wound-2286.php&psig=AFQjCNF4Y9OXJEaz9MVkbjnQoyNEuI864w&ust=1482409541124988


İnstilasyon 

Drenaj yapılmadan önce 
sıvının yara üzerinde 
kalmasını sağlar, daha 
derin yaralara ulaşır 

Huang et al, Curr Prob in Surg 2014; 51:301 



Bakteriyel yükte azalma 
NBYT - iNBYT 

Y
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k
 

Goss et al, J Am Coll Clin Wound Spec 2014;4:74 

P=0.016 



 iNBYT – İnstilasyon için neler kullanılır? 

Antiseptikler 
 

Polihekzidin ± betadin 
 

Povidon iyot 
 

Klorhekzidin 
 

Polihekzametilen biguanid 
 

Sodyum hipoklorid 
 

%5’lik gümüş nitrat 
 

Benzalkolyum klorür 
 

Asetik asit 

Antibiyotikler 
 

Neomisin 
 

Basitrasin 
 

Sülfonamidler 
 

Antibakteriyel olmayan 
ajanlar 
 

Dilüe lidokain 
 

Steril salin 
 



iNBYT Uluslar arası uzlaşı rehberi 

Kim et al Plast Reconstr Surg 2013;132:1569 



Klinik etkinliğin kanıtı için yeterli veri yok 
 

Değişik yara tiplerinde kullanımı için onayı var; 
 

ASA skoru > 2 olan hastalar 
Ciddi travmatik yaralar 
Diyabetik ayak infeksiyonları 
İnvasif infeksiyonu (nekrotizan fasiit gibi) olan ya da biyofilm düşünülen 
komplike yaralar   

 

İnfekte veya kolonize yaralarda debridmanın yerine geçemez 
   

İnstilasyon solüsyonları olarak polihekzidin±betadin, 
micro/dermacyn (hipoklöröz), salin solüsyonu, sodyum hipoklörüd, 
gümüş nitrat kullanılabilir 
   

Uygun instilasyon: 10 – 20 dakika, süngerin satüre olacağı kadar 
volüm, -125 – 150 mmHg negatif basınç 
   

Süre değişken, yara yatağı bir sonraki tedaviye hazırlanana kadar   

 

iNBYT Uluslar arası uzlaşı rehberi 

Kim PJ, et al Plast Reconstr Surg 2013;132:1569 
Kim PJ, et al Wound 2015;27:S2 – S19 





A B C 

A1 B1 C1 

Biyofilim eradikasyonu ve biyofilim içindeki 
mikroorganizmayı öldürme 

A = S. aureus 
B = P. aeruginosa 
C = C. albicans 

S.Sakarya et al. Wounds. 2014;26(12):342-350. 



Povidon İodine Hipokloröz asit 

Kontrol 

S.Sakarya et al. Wounds. 2014;26(12):342-350. 



Povidon İodine Hipokloröz asit 

Kontrol 
S.Sakarya et al. Wounds. 2014;26(12):342-350. 



Küçük ve güçlü pompa 

Taşınabilir, kişisel 

 -80 mmHg’da sürekli negatif basınç sağlar  

Tam hasta mobilitesini sağlar 

 Kullanıma hazır paket 

 Tek kullanımlık, 7 gün taşıma süresi. 



Pico “Basit, kutudan çıkar-kullan teknolojik 
yenilik” 

Toplama kabı 
yok 

Basit uygulama (5 dak.) 
Bakım yok / Servis yok 

350ml eksuda/hafta idaresi 
(sıradan toplama kabı hacmi) 

İnsizyon idaresi /kronik/akut 
tek cihazla 



Kapalı İnsizyon Hattı Uygulamaları Vaka 
Örnekleri 

Kalça revizyon 
cerrahısı sonrası 

insizyon hattı 

PICO 
10x30 cm 
Uygulanışı 

3. günde 1.yara 
ara yüzü değişimi 

2. yara ara yüzü 
değişimi sonrası son 

görüntüsü 



İnsizyonel Negatif Basınçlı Yara Tedavisi 









Kullanılabilir 
Kronik yaralarda 

Diyabetik ayak 

Bası yaraları 

Venöz ülserler 

Arteriyel yetmezlik yaraları 

Akut ve travmatik yaralarda 

Karın yaraları 

İnsizyon hatları üzerinde 

Mesh Greft ve fleplerde 

Published in Surgical Infections Case Reports. November 2016, 1(1): 165-168. 
DOI: 10.1089/crsi.2016.0043 © Mary Ann Liebert, Inc. 



Dikkat  

Malign yaralarda; 

Organ veya vücut boşluklarına açık durumlarda; 

Nekrotik doku ve eskar varlığında; 

 Tedavi edilmemiş osteomyelit durumunda; 

 Arter veya ven komşuluğunda ancak özel durumlarda 
kullanılmalıdır. 

 Aktif kanamalı hastada, antikoagulan kullananlarda, 
kanama problemli yaralarda ve zayıf, radyasyon alanına 
girmiş veya sütüre damar alanlarında özel dikkat 
gösterilmelidir.  



 Ayak ülserlerinin tedavisinde sınırlı veri var 

Otolog deri grefti uygulanması sonrası yayarlı olduğunu 
gösteren çalışmalar var 

 Ayak ülserlerinin primer tedavisinde yararlı olduğunu 
gösteren yeterli kanıt yok 



E; yara kenarı 

 AMAÇ 

 Kontraksiyon-Epitelizasyon 

 Yaranın kapanmasını kolaylaştır! 

 Yaranın kapanmasını engelleyen 
faktörlerden kurtul! 
 

 YÖNTEM 
 Cerrahi yöntemler (greftleme, yakınlaştırma) 

 Deri eşdeğerleri 

 Çağdaş yara bakım malzemeleri 

 Yara infeksiyonu ile mücadele 



Murat Kendirci, Ahmet Cagri Uysal,  Mustafa Ozbek,  Mustafa Hakan Zor,  Mahmut Mutlu,  Ercan Cihandide,  
Erdinc Esen,  Mustafa Araz,  Murat Ilkar Gelisen, Fahri Ozcan Cagri Buke,  Mustafa Edis,  Emre Ozker,  Isik 
Senkaya, Cuneyd Oztur, Cagri Turgut,  Fatma Yilmaz,  Imam Cafer Arslan,  Hakan Ay,  Dilek Senen Demirez, 
Oguz Karahan,  Tevfik Oncan Ibrahim Tabakan,  Mubin Hosnuter,  Huseyin Kapu,   Murat Keret,  Mevlut Ture,  
Serhan Sakarya,   





EBF’nin yara iyileşmesindeki mitojenik, 
motojenik ve hücre koruyucu etkileri; 
 

Yara bölgesine giden üretken hücreleri 

Anjiogenez, ekstrasellüler matriks’in birikmesi ve 
olgunlaşması benzeri granülasyon dokusunu 

Miyofibroblast aktivasyonu, çoğalması ve gelişmesi 
ile yara kontraksiyonunu 

Epitel hücrelerinin göçü, çoğalması ve gelişmesi ile 
yara alanının yüzeyinin yeniden kaplanması  

Epidermal Büyüme Faktörü (EBF) ve 
Yara İyileşmesi  



No response Minimal 
response 

Partial 
response 

Complete 
response 

TOTAL, 
N (%) 

Wound closure only with 
EGF administration 

0 1 10 70 81 (46,6) 

Wound closure by simple 
surgical suture with EGF 
administration 

0 2 9 10 21 (12,1) 

Wound closure by skin 
graft with EGF 
administration 

1 1 8 32 42 (24,1) 

Wound closure by 
reconstruction processes 
with EGF administration 

0 0 1 1 2 (1,1) 

Wound size decreased 
but without closure only 
with EGF administration 

3 5 3 0 11 (6,3) 

Recurrent infection 3 3 2 0 8 (4,6) 
Major amputation 2 1 0 2 5 (2,9) 
Deaths (not related to 
treatment) 

2 0 1 1 4 (2,3) 

TOTAL,N (%) 11 (6,3) 13 (7,5) 34 (19,5) 116 (66,7) 174 (100) 

Outcome following intralesional epidermal growth factor administration 



Renal failure  
N (%) 

Receiving renal dialysis 
N (%) 

Wound closure only with EGF 
administration 

15 (34) 12 (36) 

Wound closure by simple surgical 
suture with EGF administration 

6 (14) 5 (15) 

Wound closure by skin graft with EGF 
administration 

13 (29) 10 (30) 

Wound size decreased but without 
closure only with EGF administration 

4 (9) 4 (12) 

Recurrent infection 3 (7) 2 (7) 
Major amputation 2 (5) - 
Deaths 1 (2) - 
TOTAL,N (%) 44 (100) 33 (100) 

Outcome following intralesional epidermal growth factor administration 
in patients with renal failure and receiving renal dialysis  

Total outcome in patients with renal failure: 77% 
 

Total outcome in patients with receiving renal dialysis: 81%    



Results 

At the end of treatment, 5 patients 
(2,9%) required major amputation 

 

A total of 148 patients were 
followed up during the study period 
and the median follow-up duration was 
6 months.  

 

Recurrence of the ulcer on 
treatment site was observed in 12 
patients (8,1%) during follow-up. 
 



Side effect N (%) 
Chills and/or shivering 66 (37,9) 
Nausea  40 (22,9) 
Pain at application site 37 (21,3) 
Vomiting  12 (6,9) 
Hypotension 8 (4,6) 
Infection at the treated site 8 (4,6) 
Burning sensation 6 (3,4) 
Fever 4 (2,3) 
Hypertension 4 (2,3) 
Erythema 4 (2,3) 
Chest pain 3 (1,7) 
Palpitation 3 (1,7) 
Syncope 3 (1,7) 
Respiratory distress 1 (0,6) 
Dizziness 1 (0,6) 
Necrosis 1 (0,6) 

Side effects associated with intralesional 
epidermal growth factor administration  

Adverse effects following EGF applications were reported in 97 patients (55.7%) 





First Case in Turkey 











TYBÜKS (Türk Yara Bakım 
Ürünleri Kodlama Sistemi) 

www.yarabakimidernegi.org 

 

http://www.yarabakimidernegi.org/


İdeal yara örtüsü ? 
 Bakteri ve yabancı maddelerden korumalı 

 Sıcak ve nemli bir ortam oluşturmalı  

 Eksudayı absorbe etmeli  

 Toksik ve allerjik olmamalı  

 Isı ve sıvı kaybını önlemeli  

 Çevre sağlıklı dokulara zarar vermemeli  

 Kompresyon sağlamalı  

 Kendi yapısı bozulmamalı (tiftiklenme vb.)  

 Yapışmaz olmalı  

 Estetik olmalı 



1. FİLM ÖRTÜ, TRANSPARAN FİLM  

En basit kapama, poliüretan yapıda, yarı 
geçirgen, nem dengesi için, koruyucu. 

 

1. Temiz, eksudasız, epitelizasyon bekleyen 
yaralarda 

2. Cerrahi kesi üzerinde 

3. Diğer ürünlerin üzerine 
 

SGK: ÖDEMEZ ! 



2. EMİCİ ÖRTÜLER 

Temel örtüler, orta ve çok miktardaki 
eksudayı emmek için kullanılırlar 

 

1. HİDROKOLLOİDLER 

2. FİBER/ALGİNATLAR 

3. KÖPÜKLER 
 

SGK: ÖDER ! 



3. JELLER, HİDROJELLER 

Yarada nem dengesini sağlar, otolitik 
debridmana yardımcı olur. 

 

SGK: ÖDEMEZ ! 



4. ANTİBAKTERİYEL, 
ANTİMİKROBİYAL ÖRTÜLER 

Gümüş 
Klorheksidin 
Gümüş Sulfadiyazin 
İyod 
Bizmut 
vs 

 
SGK: ÖDER ! 



5. İÇİNDE BİRŞEY OLAN 
ÖRTÜLER 

Kollajen 
Büyüme faktörü 
Ağrı kesici 
Hyaluronik asit 
Enzimatik debridman içerikliler  
Polisakkarid  
Bal 
 vs. 

 
SGK: ÖDEMEZ !  



6. KORUYUCULAR 

Yara temizlik ürünleri 

Yara temas tabakaları 

Bariyer kremler 

 

SGK: ÖDEMEZ ! 

 



Diyabetik ayak infeksiyonunda yardımcı 
tedaviler 

Negatif basınçlı yara kapama 
 İnfeksiyon kontrolü için düşük kalitede yayın var 
Hiperbarik oksijen tedavisi 
  Osteomiyelit ya da yumuşak doku infeksiyonunun tedavisinde yarar 

sağlayabilir, çalışmalara gereksinim var 
Büyüme faktörleri 
  Cerrahi gereksinimi ve hastane yatışını azaltabilir ancak yeterli 

kanıt yok 
  İnfeksiyon tedavisi için yarar sağlamaz 
Yara örtüleri 
  Gelişmiş yara örtüleri (gümüş içerikli vb); uygun hasta seçimi gerekli  
Larval (maggot) biyoterapi yararlı olabilir 
Erken cerrahi (yeterli çalışma yok, iki düşük kalitede yayın var) 

 
Peters et al, Systematic Review Treatment DFI, IWGDF 2015  
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