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uygulamak gibi sitokin çerçevede olabilir. Öte yandan, 
etkilerini başlıca fiziksel yollarla gösteren yardımcı te-
davi ajanları da bulunmaktadır. Bunlardan hiperbarik 
oksijen ve negatif basınçlı yara tedavileri, en sık uygu-
lanan, diyabetik ayakta kullanımlarına ilişkin en çok 
bilimsel kanıt toplanmış ve ülkemizde sosyal güvenlik 
sistemi tarafından da bedelleri karşılanan tedavilerdir. 
Ozon tedavisi, topikal oksijen tedavisi, elektrik stimü-
lasyonu, ışık ve lazer tedavileri gibi fiziksel tedavi yön-
temleri ise daha seyrek kullanılmakta ve tedavi bedelle-
ri karşılanmamaktadır. Bu yöntemlerin diyabetik ayak-
ta kullanımlarına yönelik bilimsel veriler, kanıta dayalı 
tıp açısından ele alındığında düşüktür. Öte yandan, 
çağdaş yara bakım ürünleri de etkilerini, yara ortamı-
nı nemli ve sıcak tutmak, aşırı eksudayı uzaklaştırmak, 
mikroorganizmalara karşı bariyer oluşturmak gibi fi-
ziksel yollarla sağlamaktaysa da, başka bir bölümün 
konusu olduğundan, bu ürünlere değinilmeyecektir.

D iyabetik ayak, diğer kronik yara çeşitleri ara-
sında özel bir yere sahiptir. Gerek akut, gerek 
kronik yaraların tedavisi, temel olarak cerrahi 

yöntemlerle gerçekleştirilir. Ancak, akut yaraların tersi-
ne, “geç iyileşen, güç iyileşen ya da iyileşmeyen” kronik 
yaralarda yalnızca cerrahi yöntemler yeterli olmayabi-
lir. Bu gibi durumlarda, tedavinin başarılı olması için 
yardımcı tedavi yöntemlerine başvurulur.

Kronik yara iyileşmesinde, çok sayıda inflamatuvar 
ve onarıcı hücre görev alır. Bunların yönettiği sitokin-
ler, hücresel kimyasallar, enzimler ve işe karışan mik-
roorganizmalar, karmaşık bir süreç yaratır. Bu karma-
şada, iyileşmeyi sağlamanın yolu, her yarayı tek tek ele 
almak ve her yaranın günden güne değişen özelliklerine 
göre yardımcı tedavileri kullanmaktır. Bu tedaviler; an-
tibiyotikler gibi kimyasal, kök hücre tedavisi gibi hüc-
resel, kurtçuk tedavisi gibi biyolojik, büyüme faktörleri 
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Diğer tüm kronik yara çeşitlerinde olduğu gibi, diyabetik 
ayağın ana tedavi ajanı da cerrahidir. Ancak, cerrahi yön-
temler çoğunlukla tek başına yeterli olmaz ve yardımcı 
tedavi girişimlerine gerek duyulur. Bu yardımcı tedavilerin 
bir kısmı, etkilerini hücresel, kimyasal, biyolojik veya biyo-
kimyasal yollarla sağlayabilir. Bu yazıda, etkisini ağırlıklı 
olarak fiziksel yollarla gösteren, hiperbarik oksijen, negatif 
basınçlı yara tedavisi, ozon tedavisi, topikal oksijen teda-
visi, elektrik stimülasyonu, lazer ve benzeri ışık tedavileri 
gibi yardımcı tedavilere değinilecektir. Çağdaş yara bakım 
ürünleri de etkilerini temelde fiziksel özellikleriyle göster-
melerine rağmen, başka bir bölümün konusu olduğundan, 
bu yazının kapsamında yer almayacaktır.

Anahtar sözcükler: hiperbarik oksijenasyon; negatif basınçlı yara 
terapisi; ozon; lokal uygulama, oksijen; elektrik stimülasyonu; lazer 
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Surgery is the main treatment of diabetic foot just like 
many other chronic wounds. However, sometimes it is 
not efficient enough by itself, and has to be supported 
by adjuvant therapies. Some of these adjuvant therapies 
may act by cellular, chemical, biological, or biochemical 
means. In this article however, we will evaluate the adju-
vant therapies such as hyperbaric oxygen therapy, negative 
pressure wound therapy, ozone therapy, topical oxygen 
therapy, electrical stimulation, laser and similar light thera-
pies which are basically the physically effecting treatment 
methods. Modern wound care dressings which also work 
physically will not be mentioned since they are discussed in 
another article in this issue.

Key words: hyperbaric oxygenation; negative pressure wound 
therapy; ozone; topical administration, oxygen; electrical 
stimulation; laser therapy
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HİPERBARİK OKSİJEN TEDAVİSİ (HBO)

Hiperbarik oksijen tedavisi, kapalı bir basınç odasına 
alınan hastaya, maske, başlık ya da endotrakeal tüp 
aracılığıyla aralıklı olarak %100 oksijen solutulmasına 
dayanan bir tedavidir. Tedavi, deniz seviyesi basıncı-
nın (1 ATA, atmosfer absolut) üzerinde ve en fazla 20 
metre su basıncına eşdeğer 3 ATA’lık basınç arasında 
uygulanır. Deniz seviyesinde saf oksijen solumak (nor-
mobarik oksijen) veya vücudun herhangi bir yerine ok-
sijen uygulamak (topikal oksijen) HBO olarak kabul 
edilmez.[1] Tedavide, tek kişilik ya da çok kişilik basınç 
odaları kullanılabilir. Ülkemizdeki basınç odalarının 
neredeyse tamamı, 10–12 kişinin aynı anda tedavi edi-
lebildiği çok kişilik basınç odalarıdır (Şekil 1).

Basınç altında %100 oksijen solumakla, “Henry Gaz 
Kanunu” uyarınca, dokularda çözünen oksijen mik-
tarı arttırılır, oksijenin kapiller yataktan ayrıldıktan 
sonra dokularda ulaşabileceği diffüzyon mesafesi faz-
lalaşır. Tedavi sırasında, arteriyel oksijen basıncının 
2000 mmHg, doku oksijen basıncının 500 mmHg’ye 
ulaştığı gösterilmiştir.[2,3] Türü ne olursa olsun, kro-
nik yaraların ortak özelikleri doku hipoksisidir. Bu 
tür yaralarda sık rastlanan yara enfeksiyonu, bir yan-
dan doku hipoksisinin bir sonucu, diğer yandan da 
hipoksiyi derinleştiren bir faktördür. Ancak,  yara 
iyileşmesi sürecinin tamamı enerjiye, başka bir ifade 
ile oksijene bağımlıdır. Diyabetik ayak lezyonlarında, 
yalnızca makro ve mikrovasküler sorunlara bağlı ola-
rak değil, aynı zamanda enfeksiyon ve ödeme bağlı 
olarak da doku hipoksisi bulunur. Doku hipoksisi, 
yara iyileşme süreçlerini durdurur, yaranın enfeksiyo-
nunu ağırlaştırır, dokuların nekroza ve gangrene git-
mesine neden olur. Diyabetik ayak enfeksiyonlarının 

tedavisinde, HBO’nun fiziksel ve fizyolojik etkilerin-
den yararlanılabilir.

Yara ortamında hipoksinin ortadan kaldırılması; 
başta aerob mikroorganizmalara karşı olmak üzere 
enfeksiyonla mücadelenin,[4–7] fibroblastik aktivasyo-
nun bir sonucu olarak kollajen matriks gelişiminin,[8–10] 
granülasyon ve epitelizasyon gibi iyileşme süreçlerinin, 
enerjiye bağımlı tüm aşamalarının gerçekleşmesini 
sağlar.[11,12] Diyabetik ayak hastalarında yapılan ça-
lışmalarda, hiperbarik oksijenin, anti ödem, inflama-
tuvar sitokinlerin baskılanması, büyüme faktörlerinin 
salınımları ile işlevlerinin arttırılması, neoanjiyogenez 
ve mikrosirkülasyon üzerine olumlu yanıtlar ve yara 
iyileşmesini bozan artmış proteinaz aktivitelerinin bas-
kılanması gibi etkileri saptanmıştır.[13–15] Yine diyabetik 
hastalarda, kök hücre mobilizasyonunun hiperbarik 
oksijen ile arttığı gösterilmiştir.[16]

HBO’nun diyabetik ayak enfeksiyonlarında yardım-
cı bir tedavi olarak kullanılmasının sağladığı yararla-
rı vurgulayan randomize çalışmalar bulunmaktadır. 
Böylece HBO, diyabetik ayak enfeksiyonlarında; iyileş-
me oranlarını arttırmakta,[17–20] iyileşme süresini kısalt-
makta,[18] ampütasyon oranlarını düşürmektedir.[6,21] 
Bu yönde yapılan sistematik analizlerde, HBO’nun di-
yabetik ayakta iyileşmeyi arttırdığı ortaya konulmakta-
dır; ancak, çalışmaların sayıca yetersizliği, çalışma ta-
sarımlarındaki sorunlar, HBO tedavi olanaklarının kı-
sıtlılığı ve HBO’nun yüksek maliyetine de değinilmekte-
dir.[22–25] Bununla birlikte, ülkemizde HBO olanakları, 
başka ülkelerle kıyaslanamayacak kadar çok sayıda ve 
yaygındır. HBO tedavisi, seans başına 55 TL gibi, batı 
ülkelerinin neredeyse onda biri düzeyindedir ve masraf-
ları sosyal sigorta sistemi tarafından karşılanmaktadır.

Şekil 1. a, b. Tek kişilik (a) ve çok kişilik (b) basınç odaları.

(a) (b)
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Diyabetik ayakta standart bir HBO seansı iki saat sü-
rer. Hastalığın durumuna göre, günde 1–2 seans teda-
vi uygulanabilir. Hasta, tedaviye en fazla 30 seans için 
sevk edilebilir. Otuz seansın sonunda, tedaviden yarar 
gören hastalara, gerek görülürse en fazla 30 seans 
daha sevk verilebilir. Diyabetik ayakta, hiperbarik ok-
sijen tek başına uygulanacak bir alternatif tedavi değil-
dir. Daha çok iskemik ve enfekte komplike olgularda, 
cerrahi ve antibiyotik tedavisine yardımcı olarak kulla-
nılır. Basit yaralarda, özellikle nöropati kaynaklı bası 
yaralarında kullanılması gerekmez. İskemik yaralarda 
revaskülarizasyon girişimlerinin yerine kullanılmaz, an-
cak revaskülarizasyon uygulanamayan olgularda de-
ğerlendirilmesi uygundur.

NEGATİF BASINÇLI YARA TEDAVİSİ

Yaranın, steril bir sünger veya bez ile kapatılıp, nega-
tif basınçla aralıklı veya sürekli emilmesine dayanan bir 
tedavidir. Son 20 yılda, tüm Dünya’da giderek artan 
bir biçimde kullanılmaya başlanmıştır. “Topikal nega-
tif basınç” ya da “vakum yardımlı kapama” isimleri ile 
de anılmaktadır (Şekil 2). Sonuçları açısından, yaranın 
basit bir aspirasyonundan çok daha öte bir tedavi olup, 
hem akut hem de kronik yaralarda kullanılmaktadır. 

Diyabetik ayakta kullanımına ilişkin klinik ve bilimsel 
veriler de son yıllarda giderek artmaktadır.

Negatif basınçlı yara tedavisinin bildirilen etkileri, şu 
şekilde özetlenebilir:

 • Uygulanan emme basıncı sayesinde, yara 
alanında lokal kan akımı artışı sağlanması.[26,27]

 • Emme basıncı ve aspirasyon sayesinde, ödemde 
azalma ve eksudanın uzaklaştırılması.[28–30]

 • Perfüzyon artışı ve aşırı eksudanın ortamdan 
uzaklaştırılmasıyla, bakteri yükünde azalma.[31,32]

 • Uygulanan emme basıncı sayesinde, hücreler 
üzerinde sağlanan mikrodeformasyona bağlı 
olarak, anjiyogenezde ve granülasyon dokusu 
oluşumunda artış.[33,34]

 • Negatif basıncın yardımıyla, yara kontraksiyonu 
ve epitelizasyonda artış.[35,36]

Diyabetik ayak olgularında, negatif basınçlı yara 
kapama tedavisi ile yapılan randomize çalışmalar-
da; daha yüksek iyileşme oranı,[37–40] daha hızlı iyileş-
me,[37–40] ampütasyon oranında azalma,[40] ampü-
tasyon güdüklerinde hızlı kapanma[41] gösterilmiştir. 
Bununla birlikte, bu konuya odaklanan sistematik der-
lemelerde, diyabetik ayak olgularında negatif basınçlı 
yara kapamanın, yara iyileşmesine olumlu yönde bir 
etkisi gösterilememiştir.[42–44]

Klinik deneyimlerimiz, hızlı granülasyon dokusu geli-
şiminin beklendiği diyabetik ayak olgularında, negatif 
basınçlı yara kapama tedavisinin oldukça etkin olduğu 
yönündedir. Cihazların kullanma kılavuzlarında; açık 
damarsal yapılar üzerine uygulamama, bacağa sirkü-
ler biçimde sarmama, malignitelerde uygulamaktan 
kaçınma gibi birçok uyarı bulunmaktadır. Hızlı gra-
nülasyon dokusu gelişimi, bazen tam temizlenmeyen 
nekrotik dokuların yara içine gömülmesine yol açabi-
lir. Bu nedenle, pansuman değişimleri sırasında sürekli 
nekrotik doku debridmanı ihmal edilmemelidir. Benzer 
biçimde, negatif basınçlı yara kapama yöntemi ile yara 
kontraksiyonu ve epitelizasyonunda artış sağlansa da, 
tedavi bu amaçla kullanılmamalıdır. Yeterli granülas-
yon dokusu sağlanır sağlanmaz, cerrahi yöntemlerle 
kapatma yoluna gidilmelidir. Diğer dikkat edilecek bir 
husus da, iskemik diyabetik ayak olguları açısındandır. 
Üretici firmalar, her hasta için benzer negatif basınç 
değerleri önerebilir. Oysa, diyabetik ayak hastaların-
da, özellikle iskemik olgularda, alt ekstremitenin arter 
basıncı aynı değildir. Üretici firmaların kullanıma ait 
uyarılarında, iskemi düzeyine göre bir öneri bulunma-
maktadır. Düşük perfüzyonlu bu hastalarda yüksek ne-
gatif basınç uygulamak, yaranın durumunu ağırlaştırıp 
gangrene yol açabilmektedir. Klinik uygulamamızda, 
iskemik hastalarda düşük negatif basınçlarla ve aralıklı 

Şekil 2. Negatif basınçlı yara kapama.
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yaklaşık yarısının (%44) çalışmayı terk etmesi ve bu has-
taların da dahil edildiği analiz sonucunda, üstünlüğün 
ortadan kalkması nedeniyle eleştirilmiştir.[48] Zhang ve 
arkadaşlarının yaptığı ve Wagner Grade 2–4 arasında 
değişen 50 diyabetik ayak hastasının değerlendirildiği 
daha yeni bir randomize kontrollü klinik çalışmada, 
standart tedaviye eklenen ozon uygulamasının, iyileş-
me oranları ve hızlarını arttırdığı gösterilmiştir. Yara 
bölgelerinden alınan biyopsi değerlendirmeleri ve yara 
eksudasının analizi sonucunda, yazarlar, ozon uygula-
masının diyabetik ayak olgularında yara iyileşmesi üze-
rine olan olumlu etkilerini, tedavinin erken döneminde 
(PDGF, VEGF, TGF-β) gibi büyüme faktörlerinin endo-
jen yolla artışına bağlamışlardır.[49]

Ozon gazının normal şartlarda hızla oksijene dönüş-
tüğü bilinmektedir. Bu nedenle, yara ortamına uygula-
nan ozon gazının yara oksijenlenmesi üzerinde etkileri 
akla gelebilir. Oysa, uygulanan ozon miktarı dikkate 
alındığında, ne topikal ne de sistemik uygulamanın ok-
sijenlenme üzerine bir etkisinin olmayacağı açıktır.

Eldeki bilimsel veriler ışığında, diyabetik ayak olgu-
larında ozon tedavisi, standart yardımcı tedavi olarak 
önerilmez. Bu alanda yapılacak daha fazla sayıda ça-
lışmaya ihtiyaç bulunmaktadır. Ozon uygulamasının 
olası yan etkileri ve alternatif bir tedavi olarak uygulan-
ması nedeniyle standart tedavilerin engellenmesi veya 
geciktirilmesi, ciddi sonuçlara yol açabilir.[50,51]

TOPİKAL OKSİJEN TEDAVİSİ

Sıklıkla karıştırıldığı hiperbarik oksijen tedavisinin 
aksine, bu tedavi yönteminde, oksijen dokulara siste-
mik yolla değil, yara yüzeyinden doğrudan verilir.[52] 
Genellikle, yara bulunan ekstremitenin tamamı veya 
yalnızca yara bölgesi sızdırmaz bir ortam haline getiri-
lerek, içeriye 1 ATA veya bunun hemen üzerinde %100 
oksijen verilir. Uygulamanın, hastane oksijenini kulla-
nan biçimi, bir oksijen jeneratörü aracılığıyla ürettiği 
oksijeni kullanan biçimi ve hatta atmosferik oksijeni 
içeriye sürekli transfer ettiği ileri sürülen yara örtüsü 
biçiminde olanları bulunmaktadır. Kullanılan yönteme 
göre, belli sürelerle uygulanabildiği gibi, sürekli uygu-
lanan biçimleri de bulunmaktadır. Bazı cihazlar, ufak 
oluşları nedeniyle taşınabilirlik özelliği de taşımaktadır.

Cihazın biçimi ve yöntemi ne olursa olsun, topikal 
oksijen uygulamasında, oksijen yara yüzeyine doğru-
dan verilir ve başlıca iki etkisinden bahsedilir: a) yara 
yatağını oksijenlendirme, b) açığa çıkan reaktif oksijen 
türlerinin çeşitli etkileri. Bu etkiler arasında; kollajen I, 
III ve IV ile TGF-β1 mRNA’ın tetiklenmesi, fibroblast-
ların miyofibroblast dönüşümünün hızlanması, mak-
rofaj ve keratinositlerden VEGF salınımının arttırılması 
sayılmaktadır.[53–55]

uygulama ile başlayıp, basıncı hastanın tolere edebildi-
ği düzey ve sürelere basamaklı olarak arttırmaktayız.

Negatif basınçlı yara kapama yöntemi, tek kulanım-
lık, batın ve yıkamalı türleri ile, son yıllarda kullanım 
alanını zenginleştirmiştir. Hastanın ve yaranın ihtiyacı-
na göre, seçilmiş olgularda bu türleri de kullanılabilir.

Ülkemizdeki sosyal güvenlik sisteminde, negatif ba-
sınçlı yara kapama tedavisi, raporlamada ve uygulama 
kurallarında belirli koşulların yerine getirilmesi şartıy-
la, geri ödeme kapsamındadır. Halen geçerli kurallara 
göre; ilk üç uygulama iki, sonraki uygulamalar üç gün-
de bir değiştirilebilmektedir. Uygulanan pansumanın 
büyüklüğüne ve toplama kabının değiştirilme sıklığına 
bağlı olarak, bir uygulamanın maliyeti yaklaşık olarak 
200–300 TL arasında değişmektedir.

OZON TEDAVİSİ

Üç oksijen atomundan oluşan ozon (O3), tıpta özel-
likle dezenfektan olarak uzun yıllardır kullanılmakta-
dır. Ozonun bu antiseptik özelliğinin, kronik yaralara 
uygulandığında enfeksiyona karşı da etkili olabileceği 
ileri sürülmektedir.[45] Öte yandan, günümüzde son 
yıllarda popüler olan ozon tedavisi, biraz daha fark-
lıdır. Bu tedavi biçimi için geniş bir endikasyon listesi 
ileri sürülmektedir. Bu endikasyon listesi içinde, kro-
nik yaralar ve diyabetik ayak da yer almaktadır. Ozon 
tedavisi, %0,5–5 ozon içeren ozon-oksijen karışımının 
ya topikal ya da sistemik olarak uygulanması şeklinde-
dir. Topikal uygulamalarda diyabetik ayak için öneri-
len yöntem, yara bölgesinin torbalanması şeklindedir. 
Bu tür bir uygulama 15–20 dakika sürer. Ozonlanmış 
yağın yara bölgesine uygulanması şeklinde topikal bir 
uygulama yolu da bulunmaktadır. Sistemik uygulama-
larda ise, hastadan alınan venöz kanın ozon/oksijen 
karışımı ile karıştırılarak, hastaya yeniden venöz yolla 
verilmesi şeklindedir. Sistemik kullanıma bir örnek de, 
rektal yolla ozon/oksijen karışımının verilmesidir.

Kim ve arkadaşlarının yaptıkları bir deneysel hayvan 
çalışmasında, ozon uygulamasının akut yara iyileşmesi 
üzerine olumlu etkileri, yara dokusunda (PDGF, VEGF, 
TGF-β) gibi büyüme faktörlerini arttırmasına bağlan-
mıştır.[46] Ozon tedavisinin diyabetik ayakta kullanıma 
ilişkin çalışmaların çoğu, olgu sunumları şeklindedir. Bu 
yönde yapılan üç adet kontrollü randomize çalışmanın 
ilkinde, topikal ve rektal ozon uygulamasının, standart 
tedaviye oranla yara iyileşmesini hızlandırdığı gösteril-
miştir. Ancak, tedavi sonunda, tam iyileşme oranları 
açısından kontrol grubundan farklı bulunmamıştır.[47] 
Wainstein ve arkadaşlarının yürüttüğü diğer randomize 
çalışmada, 5 cm2’den küçük yaralarda standart teda-
viye eklenen ozon uygulamasının yara iyileşmesini hız-
landırdığı bulunmuştur. Ancak, bu çalışma, hastaların 
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kullanımlık oksijen jeneratörü sisteminin maliyeti çok 
yüksektir. Saatte 3 ml oksijen üreten bu sistem, hafta-
lık veya iki haftalık oluşuna göre, ömrü boyunca 0,5–1 
litre oksijen üretebilmektedir. Bu kadar düşük bir ok-
sijen miktarının klinik etkinliği bir yana, fiyatı dikkate 
alındığında, maliyet neredeyse hastanelerde kullanılan 
oksijenin birkaç milyon katına ulaşmaktadır.

ELEKTRİK STİMÜLASYONU

Sağlam derinin doğal bir elektrik yüke sahip olduğu, 
derinin dış yüzünün elektronegatif, iç tabakaların ise 
pozitif değer taşıdığı; yara oluştuğunda ise bu duru-
mun değişip, yara alanının çevre sağlam dokulara göre 
pozitiflik kazandığı bilinmektedir. Yara dokusundaki 
bu endojen elektrik akımının, yara iyileşme süreçleri 
üzerinde, başlatıcı ve sürdürücü etkileri olduğu düşü-
nülmektedir. Uzun yıllardır bu yönde, akut ve kronik 
yaralanmalarda, gerek deneysel gerek klinik çok sa-
yıda temel çalışma yapılmıştır. Bu çalışmaların sonu-
cunda; elektrik stimülasyonunun, keratinosit ve mak-
rofaj göçü, fibroblast stimülasyonu, kollajen ve pro-
tein sentezi, anjiyogenez ve doku perfüzyonu üzerine 
olumlu etkilerinden bahsedilmektedir. Yara ortamına 
dışarıdan uygulanacak elektrik stimülasyonunun, en-
dojen elektrik akımını taklit ederek yara iyileşmesi ile 
ilgili süreçleri sağlayacağı fikri, bu tedavinin temelini 
oluşturmaktadır.

Elektrik stimülasyon yönteminde kullanılan elektrik 
akımları, doğru, alternatif veya pulse akımlar olabilir; 
voltajları yüksek veya düşük, uygulama biçimine göre 
de bifazik, simetrik veya asimetrik olabilir. Elektrik sti-
mülasyon yönteminde bu kadar farklı cihaz ve yöntem 
kullanılması, deneysel ve klinik çalışmalardan elde edi-
len verilerin sınıflandırılması ve karşılaştırılmasını da 
zorlaştırmaktadır.

Elektrik stimülasyon tedavisinin diyabetik ayakta kul-
lanımına ilişkin veriler sınırlıdır. Peters ve arkadaşlarının 
40 diyabetik ayak hastasını kapsayan randomize kont-
rollü çalışmasında, 12 hafta sonunda iyileşme oranları, 
elektrik stimülasyonu grubunda belirgin biçimde üstün 
bulunmuştur.[64] Baker ve arkadaşları, diyabetik yara 
iyileşmesinde elektrik stimülasyonunun asimetrik bifa-
zik şekilde uygulanmasının, simetrik bifazik veya düşük 
akıma göre üstün olduğunu göstermiştir.[65] Yapılan 
yayın analizlerinde; elektrik stimülasyon tür ve biçimi 
ne olursa olsun, yara iyileşme oran ve hızlarının daha 
yüksek olduğu; dahası, bu uygulamanın, yara iyileşme-
sini etkileyen kan akımı azlığı ve enfeksiyon, bozulmuş 
hücre yanıtı gibi konularda bile olumlu etkileri olduğu 
ileri sürülmektedir.[66,67] Uygulamayı ve kullanımı basit-
leştiren elektrik akım salınımlı yara örtüleri, kablosuz 
mikro-akım gibi cihazlar da kullanıma girmiştir. Ucuz, 

Topikal olarak uygulanan oksijenin yara yatağında 
hipoksiyi ortadan kaldırması, oksijenin diffüzyonu-
na bağlıdır. Deneysel çalışmalardan elde edilen veri-
ler ışığında, bu diffüzyonun yeterliliği tartışmalıdır. 
Diffüzyon mesafesini 50–100 mikron olarak elde eden 
çalışmaya karşın, en uzun diffüzyon mesafesini 2 mm 
olarak ölçen çalışma da mevcuttur.[56,57] Transkütan 
ölçüm yöntemi ile dokuda oksijen parsiyel basıncını 
arttığını gösteren çalışma yanında,[57] artmadığını gös-
teren çalışmalar da bulunmaktadır.[58,59] Tartışılır so-
nuçlar bir yana, ölçülen diffüzyon mesafelerinin veya 
oksijen basınç artışının küçüklüğü, bunun klinik önemi 
hakkında şüphe uyandırmaktadır.

Diyabetik ayak hastalarında topikal oksijen kullanı-
mına ilişkin klinik çalışmalar kısıtlıdır. Bunların bir kıs-
mı diğer kronik yara türlerinin de katıldığı çalışmalar, 
diğer bir kısmı ise, yalnızca diyabetik ayak hastalarını 
kapsayan olgu sunumları şeklindedir. Blackman ve ar-
kadaşlarının 28 diyabetik ayak hastasında yürüttükleri, 
randomize olmayan ama ileriye dönük kontrollü klinik 
çalışmada, ortalama iyileşme süresi standart tedavi 
grubuna göre daha kısa bulunmuştur.[60] Driver ve ar-
kadaşlarının yaptıkları randomize kontrollü bir çalış-
mada, tümü Wagner Grade 1 veya 2 olan toplam 17 
hastanın sekizi standart tedavi (debridman, yük kaldır-
ma ve nemli yara bakımı), dokuzu ise buna ek olarak 
sürekli topikal oksijen tedavisi almıştır. Dört hafta so-
nunda, topikal oksijen grubunda yara küçülme oranı, 
kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha fazla bulun-
muştur. Çalışmada, eşzamanlı olarak yapılan ölçüm-
lere dayanarak, yazarlar, topikal oksijenin bu etkisini 
pro-inflamatuvar sitokinlerin ve proteazların azaltılma-
sına bağlamışlardır.[61] Öte yandan, daha fazla sayıda 
hasta ile yapılan ileriye dönük bir randomize kontrollü 
çalışmada, 14 günlük tedavilerde, ne mikroorganizma 
sayılarında ne de ülser büyüklüklerinde fark saptanma-
mıştır.[62] Bu çalışma, topikal oksijenin kemiğe ulaşma-
sı beklenmediğinden, kemik tutulumu olan hastaların 
da çalışmaya dahil edilmesi nedeniyle eleştirilmiştir.[63]

Eldeki bilimsel kanıtlar ışığında, topikal oksijenin 
diyabetik ayakta standart yardımcı tedavi olarak kul-
lanılması önerilmemektedir. Topikal oksijenin kemik 
dokuya ulaşması beklenmediğinden, kullanım alanı 
Wagner Grade 3’ün altındaki hastalar için önerilmek-
tedir. Bununla birlikte, Grade 1 ve 2 düzeyindeki has-
taların çoğu, standart tedavilerden yeterince yarar gör-
mektedir. Topikal oksijenin diyabetik hastalarda kulla-
nımı açısından, daha fazla sayıda klinik kanıta ihtiyaç 
bulunmaktadır.[63]

Topikal oksijen tedavisi, ülkemizdeki sosyal sigorta 
sisteminde, geri ödeme kapsamı dışında tutulmuştur. 
Hastane oksijeni kullanılarak yapılan tedavilerin mali-
yeti düşüktür. Ancak, bir veya iki hafta ömrü olan tek 
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süren 23 hastanın 10’una düşük-seviyeli lazer tedavisi 
uygulamış ve iyileşme hızını daha yüksek bulmuşlardır. 
Çalışma sonunda, tam olarak iyileşen hasta sayısı daha 
fazla olmakla birlikte, iyileşme oranları istatistiki ola-
rak farklı bulunmamıştır.[72]

Temel çalışmalar açısından potansiyel içeren bu te-
davinin de, diyabetik ayak olgularında kullanımının 
yaygınlaşması için çok daha fazla sayıda yüksek kaliteli 
bilimsel araştırmalara ihtiyaç bulunmaktadır.
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güvenli ve basit bir uygulama olan elektrik stimülasyo-
nunun diyabetik ayak hastalarında daha fazla kullanıl-
ması için, karşılaştırılabilir, sınıflandırılabilir ve yüksek 
kaliteli çalışmalara ihtiyaç vardır.

ELEKTOMANYETİK AKIM

Yapılan deneysel hayvan çalışmalarında, dışarıdan 
uygulanan pulse elektromanyetik akımın damarlan-
ma ile kanlanmayı arttırdığı, doku nekrozunu önlediği 
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bazı olumlu sonuçlarının olabileceğini göstermekte-
dir. Bu çalışma, çalışmayı yapanlar tarafından, az sayı-
da hasta içerdiğinden dolayı eleştirilmiş ve pilot çalış-
ma olarak adlandırılmıştır. Çalışma, yaraları iskemik 
veya enfekte olmayan ve Wagner Grade 1 ve 2 düze-
yinde bulunan 13 hastada yapılmıştır. Kontrol grubu 
ile elektromanyetik tedavi grubunda, doku tabanında 
anjiyogeneze ilişkin olumlu farklılık saptansa da, yara 
iyileşme oran ve hızları açısından fark bulunmamıştır.
[70] Elektromanyetik akım tedavisinin diyabetik ayak 
olgularında kullanılabilmesi için, eldeki klinik veriler 
çok sınırlı bulunmaktadır.

FOTOTERAPİ
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