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OZET

Diabetik hastada ayak, komplikasyonlarin dogal hedefidir ve
hastalara ¢ok iyi bakim yapilmazsa, amputasyonla
sonuglanabilir. Etkin hasta bakimi i¢in basta hastanin ekibin
en énemli par¢asi oldugunu kabul ederek, diger uzmanliklarla
isbirligi yapmak ve yeni tedavi teknolojilerini kullanmak
gerekir. Bu yayinda diabetik hastaya yaklasimla ilgili genel
bilgiler ve son yeniliklerin klinikte ilerlemeye katkilar:
ozetlenerek sunulmustur. Bu ilerlemeler komplikasyonlart
onleyebilir ve hatta hastaligin sifasimi saglar.

Anahtar Kelimeler: Diabetik ayak, tedavi, yenilikler.

GIRiS

“Diabetik ayak yaras1” terimi degisik patolojik
durumlar igin kullanilmasina karsin, iilserler bu
lezyonlarin en sik ve karakteristik tipidir."* Diabetli
hastalarin %15°1 yasamlarinda en az bir kez ayak
tilseriyle karsilasir bu hastalarm %14-24’{ine amputasyon
yapmak gerekir®. Diabet, travmatik olmayan alt
ekstremite amputasyonlarinin baslica nedenidir ve
diabetik olmayan populasyondan 15-40 kat daha
fazladir.* Bu nedenle yara bakimi i¢in uygun teknikler,
amputasyon oranint azaltan en 6nemli koruma
stratejisidir. Ulserlerin erken tanis1 ve uygun tedavisiyle
amputasyonlarin %85 6nlenebildigi bildirilmistir.’

Son yillarda yara mikro ortami i¢in molekiiler
diizeyde artarak siiren c¢aligmalarla yara
patofizyolojisinin daha iyi anlasilmast ve gelistirilen
tekniklerle iyilesme cevabinin izlenebilmesi kronik
yaralarin tedavisinde azimsanmayacak ilerlemeler
saglamistir. Glinlimiiz aragtirmalarinin yogunlastigi
biiylime faktorleri ve insan cildi esdegerleri umut vaat
etmektedir.

Bu derlemede diabetik ayak yaralarina genel
yaklasimla beraber yara bakiminda son gelismelerden
alt bagliklar halinde sz edilecektir. (Tablo 1)
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SUMMARY

Advances in Diabetic Foot Wound Care

The diabetic foot is a natural target for complications and
may lead to amputation if patients do not receive excellent
care. Coordinating patient care with other specialists, using
new treatment technology and including the patient as a
significant part of the team are all required for effective patient
care. This publication provides a summary and overview of
the management of diabetic foot and highlights the role of
recent developments in advancing clinical practice. These
advances could well lead the way to the prevention of
complications and even a cure for the disease.

Key Words: Diabetic foot, management, advances.

Tablo 1: Diabetik AyakYarasinin Degerlendiriimesi ve Tedavi
Modaliteleri

1- Diabetik ayak yarasinin degerlendirilmesi
a-Yara rengi

b-Yara pH’si

c-Yara isisi

d-Yara alani ve hacmi

e-Yara perflzyonu

2- Tedavi Modaliteleri

a- Ayaga binen basincin rahatlatiimasi

b- Pansuman

c- Cilt esdegerleri

d- infeksiyona yaklasim ve antibiyotik kullanimi
e- BlyUme faktorleri

f- Hiperbarik Oksijen Tedavisi (HBO)

g- Elektif cerrahi

h- Diger

A) Diabetik Ayak Yarasinin Degerlendirilmesi

Ayaktaki yaranin tam ve uygun sekilde
degerlendirilmesi, kesin bir tedavi planinin gelistirilmesi
ve yaranin siiflandirmasina yaklagimdaki ilk asamadir.
Degisik yara siniflandirma sistemleri gelistirilmis
olmasina karsin,® hi¢biri evrensel olarak kabul
gormemistir. Yara degerlendirilmesiyle ilgili aragtirma
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altinda olan medikal cihazlar, yaranin rengi, pH’s1, 1s1s1,
kokusu, doku perfiizyonu ve yara yerinin alanini ve
hacmini saptamay1 hedeflemektedir. Bu tekniklerin
kullanilmasinin en biiyiik avantajlar1 parametrelerin
standardizasyonu, veri toplanmasi ve bunlarin degisik
zamanlarda karsilagtinlmalar1 ve terapdtik protokollerin
objektif degerlendirilmesi konularinda olacaktir.

a- Yara Rengi

Graniilasyon dokusunun, infeksiyon bulgularinin, ve
terapdtik rejimin degerlendirilmesi ac¢isindan yara
renginin dnemi biyiiktiir. Tedavi sirasinda uniform bir
kayit i¢in parametrelerin dogru sekilde standardizasyonu
onemlidir. Bu baglamda goriintliniin bilgisayar ortamina
aktarilip kaydedilebildigi dijital ekipman deger
kazanmaktadir. Fotograf cekildikten sonra, yiiksek
kalitede renkli video kamera ile dijitize edilip bilgisayar
hafizasina aktarilir. Yara alan1 kirmizi, koyu sari, agik
sar1 ve siyah olarak siiflanir.

b- Yara PH 1

Bitiinligi olan cildin pH’s1 4.8-6.0 arasinda
degisirken, interstisyel sivi pH’si notr’diir. Cildin bu
asidik dogas1 dis ortama kars1 dogal bir bariyer saglar.
En iyi bilinen pH cihazi diiz cam elektroddur. Elektrodun
ucu distile suyla 1slatilarak cilt pH’s1 dl¢iiliir. Yara yeri
pH’sinin kronik yaralardaki etkinligi kanitlanmistir.”
Bunun igin agiklanan mekanizma artan asit ortamla
birlikte oksijen dissosiasyonunun artmasi ve bakteriyel
yan iiriinlerin histotoksititesinin azalmasidir. Bu durum
da yara iyilesmesini hizlandirir. Sentetik pansuman ve
yara i¢in nemli ortamin saglanmasi normal onarim ve
rejenerasyon i¢in optimum kogullar1 olusturur. Bu lokal
tedaviden elde olunan asidik yara sivisinin bakteriyel
¢ogalmay1 inhibe ettigi ve fibroblast proliferasyonunu
uyardigi gosterilmistir.? Mikrobiyolojik yiikiin yaranin
tam kapanmasindaki 6nemi diisliniildiigiinde yara pH’s1
Olciimii oldukca degerli, basit ve invaziv olmayan bir
tekniktir.

b-Yara Yatagi Alam1 ve Hacmi

Bugiin yara alant ve hacminin kayd: hasta
degerlendirilmesinde rutin bir stepdir ve yaranin
iyilesmesi hakkinda bilgi verir. Bu amacla basit bir asetat
isaretlemesinden, en sofistike komputerize ekipmana
kadar degisen aletler kullanilmaktadir.

c-Yara Isist

Yara yerindeki diistik 1s1 iyilesmenin yavag oldugunu
gosterir ki, temelde nedeni oksijen saliniminda olusan
azalmadir.’ Infrared termografi uzun zamandir bilinen,
giivenilir ve oldukga teknik bir alettir. Temelde diger 1s1
Olciicii metodlardan farklidir. Burada 1sinacak 1s1 61¢tiim
aleti yoktur. Cilt lizerinde olan 1s1 degisiklikleri renkler
ya da gri golgelerle ifade edilir.

d- Yara Yatagi Perfiizyonu

Kronik yara tedavisinde, yaraya gelen kan miktar1
iyilesme igin temel bir konudur. Iyi vaskiilarize yara
yatagi, yeni graniilasyon dokusunun olusmasini
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saglayacak ve mikroorganizmalara karsi aktif
immunolojik cevabi devam ettirecek oksijeni ve besinleri
saglar. Kronik yaralarda teknik olarak direk doku oksijen
tansiyonunu 6lgmek zordur. Bunun yerine ¢evre cilde
transkutan yerlestirilen ve fizyolojik olmayan 1sida
(40°C) tutulan bir sensor araciliiyla invaziv olmayan
bir yolla devamli suretle kaydedilir.!® Lazer Doppler
perfiizyon goriintiileme sistemi (LDG), non invaziv yolla
cilt mikrovaskiiler yapisini arastirma amacli 1980°lerin
sonlarina dogru gelistirilmis bir cihazdir."" Bu metod,
spesifik bir dokuya gelen akimin 2 boyutlu olarak kolay
ve standard sekilde Ol¢iimiinii saglar. Son yillarda
Newton, bu teknigin oksijen desteginin bazi faktorlere
bagli bozuldugu diabetik ayak iilserlerinde giivenilir
oldugunu gostermistir. '

B- Tedavi Modaliteleri

a-Ayaga Binen Basincin Rahatlatiimasi

Basincin rahatlatilmasi, {ilser ¢evresini saran
hiperkeratotik kallusun ve sagliksiz ve nekrotik cildin
debridman ile baslar. En yaygin ¢alisilan teknik total
temas kastlaridir (TTK).">'* Infekte ya da iskemik
yaralarda kontrendikedir. Uygulama i¢in teknik deneyim
ve yetenek gerekir. Hidrokolloid pansumanla kombine
edilebilirler. Basinci azaltan diger stratejiler arasinda
yatak istirahati, yarim ayakkabilar, sandallar, kdpiik
pansuman'’ ve silikon'® uygulamasi sayilabilir. Ancak
higbiri TTK kadar basarili degildir.!” Uygulama, yara
iyilesene kadar ya da yara matiirasyonu icin bir hafta
sonrasina kadar siirdiiriliir.

b-Pansuman

Kronik diabetik yaralarda iyilestirmeyi hizlandirict
spesifik bir pansuman sekli yoktur. Iyi bir yara iyilesmesi
icin nemli ortam saglanmalidir. “Promogran”, kollajen
ve oksitlenmis selliiloz i¢ceren bir pansuman
malzemesidir.'® 276 hastayi igeren randomize, prospektif
ve ¢ok merkezli bir ¢alismada kronik diabetik plantar
iilserlerin tedavisinde nemli gaz kadar giivenilir, ancak
bundan daha etkin oldugu rapor edilmistir.'

Topikal olarak uygulanan bazi ajanlarin (%20’lik
benzoil peroksid, %37 allantoin, %20’lik ¢inko
sulfat...vb) epitelizasyonu arttirdigi bildirilmistir.?°
Ancak genis kontrollu ¢aligmalar nadirdir.

Son yillarda kronik yaralarda uygulanan diger bir
tedavi yontemi bir vakum vasitasiyla yaraya siirekli
negatif basing uygulamaktir. Basing pompasi bir tiip ile
yaraya baglidir. Negatif basing, yara tabaninda
graniilasyon dokusu olusumunu uyarir, ¢evre dokudan
cilt ve yumusak dokunun yaraya dogru ilerlemesini
saglayarak yara yiizey alaninm1 kiigiiltiir, bu sayede
iyilesme hizlanir. 2> Ancak bu teknik tiim yara tipleri
icin uygun olmayip en ¢ok hangi yaralarin
yararlanabilecegine iliskin randomize ¢aligmalara ihtiyac
vardir.



c- Cilt Esdegerleri (Yapay Cilt)

Yapilarma gore 3 gruba ayrilirlar: epidermal greftler,
dermal greftler ve epidermal ve dermal komponenti olan
kompozit greftler.”® Ayrica diger 6zelliklerine gore,
gecici-kalici, sentetik- biosentetik-biolojik, otojenik-
allojeneik-xenojeneik, hiicresiz matriks-hiicreli matriks
olarak da siniflanabilir. Diabetik ayak iilserlerinde
kullanimi giindemde olan baslica alternatifler sunlardir:

1-Dermagraft : (Advanced Tissue Sciences Inc., La
Joya, CA), gecici, biosentetik, allogeneik hiicreli dermal
matriks i¢eren bir iiriindiir. Yenidogan cildinden alinan
dermal fibroblastlarin bio-emilebilir materyal
(poliglaktin mesh) iceren 3 boyutlu bir ¢atiya ekilmesiyle
hazirlanir. Bu hiicreler biiyiir, boliiniir ve saglikli insan
dermisinde bulunan ekstraselliiler matriks proteinlerini
ve kollajeni salgilar. Olgun matriks -70°C’de sogutularak
korunur ve hastaya uygulanimindan 6nce ¢oziiniir. Bu
cilt altematifi graniilasyon dokusunun olusumunu, re-
epitelizasyonu ve anjiogenezisi taklit eder. Fibroblastlar
kollajen, fibronektin ve glikozaminoglikan iiretir. Bunlar
ayn1 zamanda kollajen olusumunu uyaran transforming
growth factor beta’y1 (TGF 4) iiretirler.

Cok merkezli, prospektif, randomize, tek kor ve
kontrollii bir ¢alismada, 235 diabetik ayak tilseri, 8 hafta
boyunca haftada 1 kez olmak iizere dermograft’le tedavi
edilmislerdir. Ancak iyilesme agisindan tedavi grubuyla
(38.5%) kontrol grubu (31.7%) arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmamustir.?*

2- Apligraf: (Organogenesis, Canton, MA/Novartis,
East Hanover, NJ), kalic1, 2 tabakali allojeneik kompozit
grefttir. Yenidogan keratinositlerinden kiiltiire edilmis
epidermal hiicreler ve sigir tip 1 kollajen matriks i¢inde
insan fibroblastlanyla olusturulmus dermal matriks
icerir.”® Allogreft olmasina karsin, makrofaj, lenfosit ya
da langerhans hiicreleri ihtiva etmediginden antikor ya
da hiicre aracili klinik rejeksiyona ugramaz. Apligraf
insan cildine benzer goriintimiiyle, FDA’den onay almus,
yasayan insan hiicresi i¢eren ilk biomedikal maddedir.
Apligraf’in kronik yaralardaki kesin mekanizmasini
ortaya koymak i¢in ileri klinik ¢caligmalara ihtiyag vardir.
Cok merkezli randomize bir galigmada, tam kalinliktaki
ndropatik diabetik ayak iilserlerinde apligrafin iyi tolere
edildigi ve etkin oldugu gosterilmistir. 12 aylik izlemde
salinle nemlendirilmis gazla kiyaslandiginda, iyilesme
daha fazla hastada (%56’ya 38%) olmustur ve daha kisa
stirede iyilesme saglanmigtir. (90 giine kars1 65 giin).?

3- Kompozit kiiltiire cilt: (Ortec International Inc.,
New York, NY), kalici, biyolojik, allojeneik, kiiltiire
epidermal hiicreler ve dermal matriks iceren kompozit
grefttir. Yenidogan cildinden elde edilen hiicreler
kullanilir.?’ Fibroblastlar ve keratinositler in vitro
cogaltilir ve iki tabakali matriksli s1g1r kollajeninin her
iki tarafina ekilir. Epidermal tabaka yaratmak amaciyla
keratinositlere yiizey saglamak i¢in siingersi pordz
kollajen poroz olmayan kollajen jeli ile kaplanir. Poréz

Tiirk Plast Rekonstr Est Cer Derg (2004) Cilt:12, Say1:1

yapinin alt tarafina ekilen fibroblastlar goc eder ve
stingersi yapinin i¢ine yayilirlar. Bu islem 10-14 giinde
tamamlanur.

Diabetik iilserlerde kullanimiyla ilgili ¢alismalar
sirmektedir. Gelecekteki amaclar, otogreftleme
ihtiyacinin tamamen elimine edilmesi, hastalik gecme
riskinin yok edilmesi, iirtinlerin raf émiirlerinin
uzatilmasi ve depolanmalarina kolaylik getirilmesi,
kozmetik sonuclarin iyilestirilmesi ve maliyetin
azaltilmasidir. Bazi aragtirmacilar cilt esdegerlerini gen
tedavisi ile birle°tirmenin yollarin1 aramaktadirlar.

d- Infeksiyona Yaklasim

Diabetik ayak infeksiyonlari 2 kategoriye ayrilir;*

1- _Ekstremiteyi tehdit etmeyen infeksiyonlar:
Yiizeyeldir, minimal selliilit mevcuttur (<2 cm), alttaki
kemik ve eklem yapilarini tutmaz, iskemi yoktur. Siklikla
Staphylococcus aureus tarafindan olusturulur * ve
cogunlugu monomikrobiyaldir.” Bu infeksiyonlarda
antistafilokokal penisilinler, 1.kusak sefalospoiinler,
klindamisin ve makrolidler efektif oral ajanlardir.’
Penisilin allerjisi olanlarda ya da multipl patojenden
kuskulaniliyorsa, flurokinolonlarin basarili oldugu
gosterilmigtir.>

2- Ekstremiteyi tehdit eden infeksiyonlar: Daha
agirdir; 2 cm’den daha fazla selliilit mevcuttur. Kemik,
eklem gibi derin yapilar1 tutabilir, iskemi bulunabilir ve
polimikrobial kaynaklidir. En sik karsilasilan
organizmalar arasinda aerobik gram-pozitif koklar, gram
negatif basiller (Escherichia coli, Klebsiella ve Proteus
tiirleri), ve anaeroblar (Bacteroides tiirleri ve
Peptostreptococcus) vardir.’! Giiniimiizde methicilline
direngli S. aureus and enterokoklar diabetik ayak
enfeksiyonlarinin 6nemli etkenleridir.? Bu ciddi
infeksiyonlar parenteral antibiyotikler ve acil cerrahi
debridman i¢in hospitalizasyonu gerektirir *

Ampicillin—sulbaktam, tikarsillin-klavulanat,
sefoksitin, ya da sefotetan geni® spektrumlu ajanlar kadar
etkilidirler.*® Vankomisin, metronidazol, ve aztreonam
ya da fluorokinolon ve klindamisinle kombinasyon
tedavisi de uygulanabilir.®

Ulser zemininde kiint uclu steril probla palpe
edilebilen kemigin bulunmasi osteomyeliti diigtindirtir.>*
Bu teknigin sensitivitesi %69, spesifitesi %78 “dir.
Konvansiyonel radyolojiyi prob muayenesiyle
birlestirmek potansiyel osteomyelitin
degerlendirilmesinde degerli bir baslangi¢ yaklagimidir.>!
9m Tc kemik taramasi ve  '!! In ile isaretlenmis 16kosit
tarama kombinasyonu ile olusturulmus dual pencere
teknigi ile %90 tani kesinligi bildirilmistir.>® Eger bu
sofistike teknikler mevcut degilse ve sonuglarla bir karara
varilamiyorsa, lilser sahasinin uzagidan biyopsi yapmak
kesin taniya gotiirtir. Kiiltiire spesifik 10 haftalik ampirik
oral antibiyotik tedavisinin osteomyelit tedavisinde etkin
oldugu bildirilmistir.>¢
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e- Biiytime Faktorleri

Biiyiime faktorleri yara iyilesmesi safthalarini
koordine ve regiile ederler. Ancak hangi biiylime
faktoriiniin iyilesmeye nasil ve ne derecede etki edecegi
yaranin tipine baglidir. Diabetik yaralar ¢ogunlukla
anjiogenezis, ekstraselliiler matriks depolanmasi,
kontraksiyon ve degisik derecelerde epitelizasyonla
iyilesirler. Bu nedenle iyilegsmenin spesifik bir
asamasinda etki gosterecek bir bliytime faktorii segilir.
Gilinlimiizde rekombinant deoksiriboniikleik asid (DNA)
teknolojisi degisik, spesifik biiyiime faktorlerinin
iiretilmesini olanakli kilmaktadir. Ancak giiniimiizde
yalnizca, rekombinant insan kaynakli biiyiime faktorii
iceren “beclaplermin jel” (Regranex; becaplermin jel
.01%) FDA tarafindan onaylanmistir.’” Bu etkin madde
su bazli sodyum karboksimetilseliiloz jel iginde bulunur
ve topikal uygulanir.

Randomize kontrollii 3 ¢aligmada, en az 8 haftalik
tedaviyle kronik iilserlerde iyilesmeyi hizlandiric etkisi
ortaya konulmustur. 382 hastay1 iceren ¢ok merkezli
plasebo kontrollii bir ¢alismada, 20 haftada yara
kapanma insidensini plaseboya gore %43 arttirmigtir
(P=.007) ve yara kapanma siiresi insidensi plaseboya
gore %32 azalmistir (127 giine kars1 86 giin, P =.013)
3839 Avrupa’da 4 iilkede 449 hastay1 igeren bir ¢calismada,
diabetik ayak iilserlerinde 1 yillik donem icinde iyi yara
bakimi ve beclaplermin kullanimu ile ortalama %24 daha
uzun iilsersiz donem saglanmis ve sadece iyi yara bakimi
alan hastalara oranla alt ekstremite amputasyon insidensi
%9 azalmustir, 4

Bazi c¢alismalarda yeterli oksijen destegi
olmadiginda biiyiime faktorlerinin degerli olmadig:
vurgulanmigtir.*-#! Biiylime faktérleri kullanilmadan
once bakteri yiikii kontrol edilmelidir ve bu 10%/gr’dan
az olmalidir.*** Ciinkii bakteriler, biiyiime faktorlerini
parcalayan proteazlari diretirler. Dahasi, yarada
polimorfoniikleer 16kositlerin sayisini arttirarak
proteazlar1 daha da arttirirlar.

Heniiz lisans almamasina ragmen, Graniilosit
Koloni-Uyanc1 Faktor’iin (G-CSF) de diabetik iilserlerin
iyilesmesindeki rolii arastirilmigtir.* Ekstremiteyi tehdit
eden infeksiyonu olan 40 diabet hastasini iceren ¢ift kor,
randomize ve placebo kontrollii ¢calismada, G-CSF (302
mug/giin) placebo ile karsilastirilmistir. G-CSF alan
hastalarda patojenlerin eradikasyon stiresi azalmais, (8
giine kars1 4 giin, P=.02), selliilit daha cabuk iyilesmis,
(12 giine kars1 7 glin, P=.03) ve daha kisa siire antibiyotik
vermek gerekmistir. (14.5 giine kan 8.5 giin, P=.02). Ayni
zamanda G-CSF alanlarda hastanede kalis siiresi daha
kisa olmustur. G-CSF alan higbir hastaya cerrahi
gerekmenmis, ancak plasebo grubundan 2 hasta cerrahiye
gitmistir.** G-CSF diabetik hastalarda umut vadedici
goriinmektedir.

Bir ¢alismada, PDGF yara iyilesmesini %23
oraninda arttirmistir.** Bagka otorler, ayni
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konsantrasyonda PDGF nin iyilesmeyi hizlandirmadigin
ancak daha yiiksek konsantrasyonlarla %15 oraninda
basar1 saglandigini bildirmislerdir.*¢

Biiyiime faktorlerinin uygulanma yolunun énemli
oldugu gosterilmistir.*” Bu faktorlerle tedavinin hangi
yoldan ve ne sekilde yapilmasi ve bunlarla tedaviye ne
zaman baslanmasi1 gerektigi konusunda ileri
aragtirmalara ihtiyac vardir.

f-Hiperbarik Oksijen Tedavisi (HBO)

HBO tedavisi dikkatli se¢ilmis kronik yaralarda
etkin bir stratejidir. Lokositlerin bakterisidal etkisini
arttirir, doku 6demini azaltir, doku oksijenasyonunu ve
kollajen sentezini arttirir ve kapiller bliylimeyi
hizlandirir.® Son yillarda PDGF reseptor bolgelerini
arttirdigi ortaya konmustur.* Kontrollii klinik calismalar
ilerlemis diabetik ayak lezyonlarinda HBO tedavisini
desteklemektedir. Bu calismalar daha iyi iyilesme,
infeksiyon kontrolu ve major amputasyon oraninda
azalma bildirmektedirler. Amerikan Diabet Birligi, HBO
tedavisini revaskiilarizasyona elverisli olmayan
kompleks, ekstremiteyi tehdit eden diabetik ayak
yaralarinda 6nermektedir.*

70 hastay1 igeren bir calismada tam kalinlikta
gangreni ya da biiyiik infekte iilseri ya da absesi olan ve
30 giinden fazla siiredir iyilesmeyen ilserlerde 90
dakikalik HBO tedavisi denenmistir. 10 hafta sonunda
kontrol grubuna gore tedavi grubunda major amputasyon
oraninda %24’lik mutlak bir azalma bulunmustur.
(%8.6’ya kars1 %33)" Alt ekstremitede kronik cilt tilseri
olan, sigara kullanmayan 16 diabetik olguda prospektif
¢ift kor yapilan bir ¢aligmada; hiperbarik hava
uygulanmayan gruba kiyasla, HBO,uygulananlarda 4-6
hafta iginde diizelme saglandigi gosterilmisgtir.*?

g-Elektif Cerrahi

Giintimiizdeki meyil ayak koruyucu cerrahi
prosediirlerdir ki,** ayak damarlarina yapilacak bypass
greftlerle arteriyel akimin tekrar saglanmasi ve
osteomyelitin rezeksiyonu, amputasyon yapmayi
gerektirmeksizin yumusak dokularin debridmanina
olanak verir.>! Olusan defektler tam ve kismi kalinlikta
cilt greftleri, fasiokutan ve muskulokutan fleplerle
onarilabilir. Bunlarin basarilartyla ilgili literatiirde
degisik sonuglar bildirilmistir.

h-Diger:

Kronik yara iyilesmesini hizlandirma amacli
laktazlar, proteazlar ve antagonistleri gibi ajanlar
arastirma altindadir. Ayn1 zamanda, diigiik doz lazer
tedavisi, diisiik frekansta ultrason ve elektrik akimi da
denenmektedir. Son caligmalarda rekombinant insan
epidermal biiyiime faktorii (hEGF), ile basarili sonuglar
bildirilmistir.>*

Dr: Betiil GOZEL ULUSAL
9002/2 Sokak No:30/5
Yesilyurt, [ZMIR
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