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AFET BOLGELERINDE CALISAN SAGLIK PROFESYONELLERI iCIN YARA BAKIM
ONERILERI

Ulkemizde sik karsilasilan dogal afetlerden olan deprem, elektrik, su, sanitasyon, ulasim
ve iletisim gibi temel alt yap1 kaynaklarinda hasara neden olmaktadir.! Bu hasardan
hastaneler ve saglik personelinin de etkilenmesine bagl olarak, 6zellikle akut dénemde
saglik hizmetlerinin sunumunda aksama yasanabilmekte, afet sonrasi kritik stire olan
72 saatin sonunda, diger hizmetlerde oldugu gibi saghik hizmetlerinin sunumunda da

daha organize bigcimde hizmet sunulabilmektedir.2

Afetlerden, kronik yarasi olan bireylerin de etkilenmesi s6z konusu oldugu icin, afet
bolgelerinde akut yara bakiminin yaninda kronik yaralarin da yo6netimi ile ilgili bir

bilgilendirme brostirti hazirlanmasi geregi ortaya cikmistir.

Bu brostur afet bolgelerinde calisan saglik personelinin akut ve kronik yara yénetiminde

g6z 6nltinde bulundurmasi gereken basamaklar: icermektedir.

TRAVMALARDA AKUT YARALANMALARIN YONETIMi

Deri vliicut ylzeyini kaplayan en bluyuk organ oldugu icin travmalardan en fazla
etkilenen viicut bélgesidir. Bu nedenle yumusak doku yaralanmasi olan bireylerde deri
degerlendirmesinin dikkatle ve tam olarak yapimas:i buyik o6nem tasimaktadir.
Yaralanma mekanizmasina bagl gelisebilecek diger hasarlar, kan kaybi olup olmadigi

ve olduysa miktari, tetanos immunizasyonu vb. konular sorgulanmalidir.3

Travmaya bagl en sik gérilen yaralanma tlrleri acik (abrasyon, laserasyon, delinme,
avilsiyon ve amputasyon) ya da kapali (kontlizyon ve hematom) yumusak doku
yaralanmalar ve kiriklar, géctik altinda kalmaya bagl gerceklesen crush sendromu ve
siklikla fasya ile cevrili kompartmanlarda basing artisi nedeniyle gortilen kompartman

sendromudur.34

Kapali yumusak doku yaralanmalarinin tedavisinde etkilenen alana soguk uygulama
yapilir, direkt bas1 uygulanir, etkilenen alan atele alinir, 6demi azaltip kalbe vend6z
dontist kolaylastirmak icin etkilenen boélge eleve edilir. Acik yumusak doku
yaralanmalarinin tedavisinde en uygun kanama durdurma ydntemi uygulanir, yara
alani steril su ile basin¢ olusturmadan yikanir, yara alaninda implante cisimler varsa

cikarilmaya calisilmaz, cismin etrafi sabitlenir, yara uygun pansuman malzemesi ile



kapatilir ve yara alani elevasyona alinir. . Aviilsiyon tipi yaralanmalarin tedavisinde yara
alani steril serum fizyolojik ile yikanir; flap nazikce yerine konulur; steril, kuru bir sargi
Urtinu ile flabin yerinde kalmasini saglayacak sekilde basin¢hh pansuman uygulanir.
Amputasyon tipi yaralanmalarin tedavisinde hasta/yaralinin durumu stabil hale
getirildikten sonra dikkat ampute parcanin korunmasi ve hasta/yarali ile birlikte
transportuna yogunlastirilmalidir. Ampute parca soguk, steril serum fizyolojik ile
yikanir, steril serum fizyolojik ile 1slatilmais, steril gazli bez ile gevsekce sarilir, bu parca
plastik bir kabin icine konulur ve bu plastik kap ici buzlu su dolu bir kaba konularak
ve Uzeri etiketlenerek (hastanin adi soyadi, olayin gerceklesme zamani) hasta ile beraber
transportu saglanir. Implante objeler ile olusan yaralanmalarin tedavisinde implante
olan obje kesinlikle cikarilmaya calisilmaz, implante objenin boyu kisaltilmaya

calisilmaz, cisim kalin bir sargi ile bulundugu alanda stabilize edilir.3

Cogunlukla solunum ve dolasim yetmezligi gibi kronik hastaliklarin eslik ettigi kronik
yarasi olan bireyler, afete baglh akut yaralanmalarla ve bahsedilen sendromlarla kars:
karsiya kalabilmektedir. Ozellikle kompartman sendromu, hipoperfiizyon, iskemi ve
nekroz gelisimine neden olmakta, optimal yara iyilesme strecini gerceklestiremeyen
kronik yarasi olan bireylerde iyilesme slirecini daha da sekteye ugratmaktadir.+ Iskelet
kasinin iskemiye goreceli olarak 2-4 saat kadar tolerasyonu olsa da, 6zellikle géctik
altinda kalma suresinin 8-10 saati astigi yaralanmalarda, kompartman sendromu
gelisen dokuda perflizyonun yeniden saglanmasi, dokuda serbest oksijen radikallerinin
birikimine, bu da iskemi reperfiizyon hasarina, doku yikiminin, 6demin ve kompartman
ici basincin artmasina neden olmaktadir.5.6.7 Yara yerinde enfeksiyon gelisme riskini
arttiran reperfiizyon hasari ayni zamanda sistemik inflamatuar yanitta da artisa neden
olur. Bu nedenle tedavide gtinltik yara debridmani yapilmasi, sistemik antibiyotikler ve

osmotik ditiretiklerin kullanilmasi 6nerilmektedir.”

Afet bolgelerinde meydana gelen acik yaralanmalarda ele alinmasi gereken en 6nemli
konulardan biri yara enfeksiyonunun énlenmesi ve yonetimidir. Sanitasyon kosullarinin
saglanamadigi akut dénemde, gazli gangren ve tetanoz gibi bakteriyel kaynakl pek cok
yara enfeksiyonunun ve uzun dénemde bu enfeksiyonlara bagli kronik yara, kemik
enfeksiyonu ya da 6lim gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Ttrkiye Cumhuriyeti
Saglik Bakanligi tarafindan yayimmlanan “Yara Yonetiminde Tetanoz Proflaksisi
Semasinin Belirlenmesi” rehberine gére hem temiz hem de kirli (kir, feces, toprak,
buytukbas hayvan salyasi ile kontamine olmus yaralar, kesici/batici aletlerle olusmus

yaralar, kopma, ezilme, mermi ile yaralanmalar, yanma ve donmalar) yaralarda asi



hikayesi bilinmiyor ya da primer asi1 serisi 3 dozdan az ise tetanoz toksoidi iceren as1 (59

ayin altinda ise besli karma, 60-155 aylik ise DaBT-IPA, 14 yas ve tlizerinde ise Td

uygulanir) uygulanmasi; as1 hikayesinde 3 ya da daha fazla doz uygulanmis ise temiz

yaralarda 10 yildan uzun sUre gectiyse, kirli yaralarda ise 5 yildan uzun slire gectiyse

tetanoz toksoidi iceren as1 (59 ayin altinda ise besli karma, 60-155 aylik ise DaBT-IPA,

14 yas ve Uzerinde ise Td uygulanir) uygulanmasi 6nerilmektedir.8

Diinya Saghk Orgtitii (DSO)’ntin deprem sonrasinda yara enfeksiyonlarinin énlenmesi

ve yonetimi konusunda hazirlamis oldugu algoritma® dogrultusunda enfekte yaralarda

ele alinmasi1 gereken temel prensipler sunlardir;

O

Enfekte (piiy barindiran) yaralar1 asla kapatmayin. Yara yeri ve cevre dokunun
temizligini ve cerrahi debridmani sistematik olarak gerceklestirin (asagida verilen
Protokol 1'de aciklanmistir). Yara tamamen temizlenene kadar cerrahi debridman
ve salin irrigasyonu déngistini strdirin.
Kontamine (yabanci veya enfekte materyal iceren) yaralar:1 ve alt1 saatten eski
temiz yaralar1 kapatmayin. Bu yaralarda gecikmis primer kapama y6ntemini
uygulayin. Bunun ic¢in yara yeri ve cevre dokunun temizligini saglayin, yaray: acik
birakin ve 48 saat sonra kapatin.
Yara enfeksiyonunu 6nlemek icin:
e Yaralanmadan sonra mUmkuln olan en kisa slirede yaralinin solunumu ve
kan dolasimini eski haline getirin.
e Yaraliy1 1sitin ve ilk firsatta yuksek enerjili beslenme destegi ve agri
yonetimini saglayin.
e Turnike kullanmayin.
e Mumkln olan en kisa stirede (miimkunse 8 saat icinde) yara yeri ve cevre
dokunun temizligini saglayin ve debridmani gerceklestirin.
e Enfeksiyon bulasini 6nlemek icin evrensel 6nlemlere uyun.
e Derin yaralarn ve diger endikasyonlari olan yaralilara (Protokol 2’de
aciklanmistir) antibiyotik profilaksisi saglayin.
Antibiyotikler yara enfeksiyonunun kaynagina ulasmaz, sadece yaranin
cevresine ulasir. Antibiyotik profilaksisi gereklidir ancak yeterli degildir ve yukarida
aciklandig1 gibi yara yeri ve cevre dokunun temizligi ve uygun debridman ile

birlestirilmeleri gerekir.



o Topikal antibiyotik kullanimi ve yaralarin antibiyotik soliisyonlarla yikanmasi

onerilmez.

Protokoller

Protokol 1: Yara yeri ve cevre dokunun temizligi ve cerrahi debridman
Yara yeri ve cevresini antiseptik soltisyon ile temizleyin. Antiseptiklerin genis acik
yaralara uygulanmasi sistemik yan etkilere neden olabilir.

Not: %5 Klorheksidin glukonatin taze hazirlanmis sulu c¢ozeltisi (%0,05) acil

durumlarda 6énerilmez.

1. Bol miktarda sabun ve kaynamis su ile 10 dakika yaray: yikayin ve ardindan
serum fizyolojik ile yikama yapin.

2. Debridman: Kir parcaciklarini ve diger yabanci maddeleri yaradan mekanik olarak
cikarin ve hasarli ve 611 dokuyu uzaklastirmak icin cerrahi teknikler kullanin. Ol
doku kesildiginde kanama goérilmez. Sonrasinda yaray: tekrar yikayin. Lokal
anestezik gerekiyorsa epinefrinsiz %1 lidokain kullanin.

3. Yaray: acik birakin. Nemli salinle dezenfekte edilmis veya temiz gazli bezle yaray:
hafifce sarin ve sarilmis yarayr kuru pansumanla ortiin. Sargi ve pansumani her

gun degistirin.

Protokol 2: Antibiyotik profilaksisi ve tedavisi
Antibiyotik profilaksisi

Antibiyotik profilaksisi, enfekte olma riski yliksek olan kontamine yaralar, delici
yaralar, karin travmasi, bilesik kiriklar, 5 cm'den buytlik laserasyonlar, cansiz doku
iceren yaralar, el veya ayak gibi yiksek riskli anatomik boélgelerde bulunma gibi
durumlarda veya yaralarda endikedir. Bu endikasyonlar, cerrahi mtidahale
gerektirebilecek veya gerektirmeyebilecek yaralanmalar icin gecerlidir. Cerrahi girisim
gerektiren yaralanmalarda antibiyotik profilaksisi endikedir ve ameliyattan Once,
antibiyotigin yarilanma 6mri de goz 6ntinde bulundurularak, cilt kesininden énceki 2
saat icinde3 uygulanmalidir. Hekim tarafindan istemi yapilan antibiyotik profilaksisi
uygulanair.
Antibiyotik tedavisi




Enfeksiyon veya enfeksiyon gelisme olasiligi varsa, antibiyotikleri intramtiskiler degil

intravenodz yolla uygulayin. Tedavi icin hekim tarafindan istemi yapilan antibiyotikler

uygulanir.

KRONIK YARALARIN YONETIMi

BASINC YARALANMALARI'0.1!

Basing¢ yaralanmasi (BY) genellikle bir kemik cikintisi tizerinde ya da tibbi veya diger

cihazlarla iliskili deri ve/veya altindaki yumusak dokuda lokalize yaralanmadir.

Yaralanma, saglam deri géorintimiinde ya da doku butinligt bozulmus deride acik

Ulser olarak seklinde gortlebilir ve agrili olabilir. Basin¢ yaralanmalarinin gelismesini

onlemek, tedaviden daha kolay ve ucuz bir yontemdir. BY nin 6nlenmesine y6nelik

giris
°

imler sunlardir:
Risk degerlendirmesi ve riskin belirlenmesi
Derinin ve dokunun degerlendirilmesi
Derinin bakimi
Beslenme durumunun degerlendirilmesi

Pozisyon degistirme ve erken mobilizasyon

Risk Degerlendirmesi ve Riskin Belirlenmesi

Hastalarin kuruma/klinige yatmasini takiben mtimktin olan en kisa stirede (en gec
8 saat icinde) yapilandirilmis bir BY risk degerlendirme araci kullanilarak hasta BY
riski yontiinden degerlendirilmelidir.

Risk degerlendirme hastanin ihtiyacina goére gerekli siklikta tekrarlanmalidir.
Hastalarin saghk durumlarinda ciddi degisiklik oldukca risk yeniden
degerlendirilmelidir.

Yataga ve/veya sandalyeye bagimli hastalar BY gelisme riski acisindan
degerlendirilmelidir.

Bir ve ya birden fazla BY mevcut olan hastalarda ek BY gelisebilecegi riskine dikkat
edilmelidir.

BY gelisme riski bulunan hastalar icin BY’yi 6nlemeye yonelik uygulamalar
planlanmalidir.

BY risk degerlendirme sonuclar: dtizenli olarak kaydedilmelidir.



Derinin ve Dokunun Degerlendirilmesi

BY riski altindaki hastalarda, kapsamli deri degerlendirmesi, bireyin hastaneye
kabultintin ilk 8 saati icerisinde yapilmalidir.

Deri her 48 saate bir degerlendirme yenilenmelidir. Deride herhangi bir bozulma
oldugunda degerlendirme siklig1 artirilmalidir.

Derinin degerlendirilmesi, risk degerlendirilmesinin bir parcasi olarak, klinik
ortama ve bireyin risk derecesine gére devam etmelidir.

BY gelisme riski olan hastalarin derisi kizariklik yéntinden izlenmelidir. Koyu tenli
hastalarda melanin pigmenti, doku zedelenmesinin belirlenmesi icin gbézlenebilir
noktalari maskeler. Bu nedenle BY riski yalnizca deri rengine bakilarak
degerlendirilemez.

Deriyi kizariklik yéntinden degerlendirmek icin parmak baski yontemi (3 saniye
basin¢ uygulanan alanda solmayan kizariklik) ya da seffaf disk yontemi
kullanilabilir.

Deri, lokalize 1s1 artisi, 6dem, doku yogunlugunda degisim ve agri acisindan
degerlendirilir.

Yataga veya tekerlekli sandalyeye bagimli hastalarin derileri dtizenli olarak
degerlendirilir.

Tibbi cihazlar kullanan hastalarda deri BY gelismesi riski acisindan gtinde iki kez
degerlendirilmelidir.

Obez hastalarda tiip ya da medikal cihazlarin deri kivrimlar arasinda kalma riski
acisindan dikkatli olunmalidir.

Sivi degisimine yatkin ya da lokalize 6dem belirtileri gésteren bireylerde deri, deri-
arac arasi degerlendirmesi glinde en az 2 kez yapilmalidir.

Derinin degerlendirilmesi sonucunda goézlem siklig ve herhangi bir cilt degisikligi

kayit edilir.



Deriyi

temizleme

Deriyi koruma

Derinin Bakimi

Deri, giinde en az bir kez ve her fekal inkontinansdan sonra
temizlenmelidir.

Deri ovalamadan kacinarak stirtinmeyi en aza indirecek sekilde
nazikce temizlenmelidir.

Standart (alkali) sabunlardan kac¢inilmalidir.

Yumusak, durulama gerektirmeyen nemlendirici iceren sivi bir
deri temizleyicisi ya da saglikli deri pH’sina benzer bir pHya
sahip (inkontinans icin endike olan) 6nceden nemlendirilmis,
yumusak, tek kullanimlik, dokuma olmayan bir temizlik mendili
kullanilmadir.

Temizledikten sonra gerekirse deri nazikce kurulanmalidir.

BY riskini azaltmak icin kuru deri hastaya uygun bir Urlinle
nemlendirilir.

Asir1 neme maruz kalan deriyi BY’dan korumak igin bariyer
Urdnler kullanilir.

Maserasyonun 0nlenmesi icin 1slaklik kontrol altina alinmalidir.
Terleme, yara drenaji, banyo sonrasi islak kalma, fekal ya da
Uriner inkontinans gibi 1slakliga yol acan nedenler belirlenir ve
en kisa stirede ortadan kaldirilir.

Digki, idrar ve terin neden oldugu maserasyonlar: énlemek icin
kalici kateterizasyon, Dbariyer krem ve polimerik cilt
koruyuculari, absorbe edici pedler, kondom kateter, topuk ve
dirsekler icin koruyucular, ince film ortiler ve sUrtinmeyi
onleyici kayganlastiricilar kullanilabilir.

Deri mekanik stirttinme ve yirtilmadan korunur.

Sabun ve alkol deriyi kurutarak, BY gelismesini kolaylastirir.
Deri 1lik su ile temizlenip kurulandiktan sonra deriyi koruyan bir
nemlendirici ile bakim yapailir.

BY riski bulunan deri kuvvetli bir sekilde ovularak temizlenmez.
Deriyi ovalama, agrili bir islem oldugu kadar, 6zellikle de zayif
yash hastalarda inflamatuar reaksiyonu aktive eder veya hafif

deri yikimina neden olabilir.



o Surtiinme ve yirtilmaya baglh deri hasarini en aza indirmek icin
uygun pozisyon verilir, transfer ve doéndirme teknikleri
kullanilir.

o Surtinmeye bagli hasar1 azaltmak icin nemlendirici veya
koruyucu orttler kullanilir.

o Hastanin derisindeki renk degisikligi 30 dakikadan fazla devam
ediyorsa o bolge normal rengine donunceye kadar basingtan
korunur ve hasta o bdlge tizerine yatirilmaz.

o Kemik cikintilan tizerine, stirtinme ve yirtilmaya neden olarak
doku hasarini artiracagl icin masaj uygulanmaz. Masaj akut
inflamasyon, kan damarlarinin hasar gérmiis olmasi1 ya da
derinin frajil olmas1 durumlarinda kontrendikedir.

o Kuru deri BY gelisimi icin bagimsiz bir risk faktérudur. Kuru

ciltler i¢in yag icerigi cilde uyarlanmis nemlendiriciler kullanilir.

Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi

BY olan ya da gelisme riski olan ttim hastalar malntitrisyon ag¢isindan taranmali
ve riskli bulunan hastalarin beslenme durumlari detayli bir sekilde
degerlendirilmelidir. Gerekli olmas1 durumunda diyetisyene veya multidisipliner
beslenme ekibine yonlendirilmelidir.

BY olan ya da gelisme riski olan tim hastalar; hastaneye basvuru sirasinda, klinik
durumunda herhangi bir degisiklik oldugunda ve BY iyilesme goézlemlenmedigi
durumlarda beslenme durumu acisindan taranmalidir.

Tibbi hastalik tanisi ve aktivite diizeyi esas alinarak bireye 6zgli enerji alimi
saglanmalidir.

Her hasta icin yas, cinsiyet, aktivite dlizeyi ve eslik eden hastaliklar gibi faktérler
g6z 6nuiinde bulundurularak enerji ve besin 6gesi ihtiyaclar belirlenmelidir.

BY ve malnutrisyon riski olan yetiskinlerde 30-35 kkal/kg enerji alim
saglanmalidir.

Obezite ve vicut agirligindaki degisimler esas alinarak enerji gereksiniminde
gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

BY olan ya da riski olan yetiskinlere pozitif nitrojen dengesinin saglanabilmesi i¢in
diyetle yeterli miktarda protein verilmelidir.

BY olan ve BY riski ya da malnutrisyon riski bulunan yetigkinlere 1.25-1.5 g/kg

protein verilmelidir.



Oral yolla gereksinimler karsilanamaz ise BY ya da riski olan yetiskinlere, normal
diyete ek olarak yuksek kalorili ve yuksek proteinli oral beslenme destekleri
verilmelidir.

Yuksek miktarda proteinin hasta icin uygun olup olmadigina karar verirken bébrek
fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir.

Evre III veya IV BY veya birden fazla BY olan yetiskin hastalara gereksinimleri
karsilamak amaciyla diyetisyenle isbirligi yapilarak ytiksek protein, arjinin ve diger
mikro besin 6gelerini iceren oral beslenme destekleri verilebilir.

BY olan hastalarin diger hastaliklar1 ve bakim hedefleri ile uyumlu olacak sekilde
glinlik yeterli siv1 almasi (1 ml/kkal/glin) saglanmalidir.

Hastalar dehidratasyon belirti ve bulgulari acisindan izlenmelidir.
Dehidratasyonu olan, viicut sicakligi artmis, kusmasi, asir1 terlemesi, ishali veya
siddetli yara akintisi olan hastalarda ek sivi alimi saglanmalidir.

BY ya da riski olan hastalarin dengeli bir diyet ile vitaminleri ve mineralleri yeterli
miktarda almalar1 saglanmalidir.

BY ya da riski olan hastalarin gtinltik aliminin yetersiz oldugu veya eksiklikleri
oldugu belirlendiginde ya da bundan sUphelenildiginde vitamin ve mineral
takviyesi yapilmalidir.

Bununla birlikte afet dénemlerinde oldugu gibi, besinlerin temininin ve hijyeninin
saglanmasinin guc¢ oldugu kosullarda, hastalarin yeterli karbonhidrat, protein,
vitamin ve mineral alimlar1 beslenme destek turtinleri ile saglanabilir. Ornegin,

o Sabah kahvaltida karbonhidrat iceren bir gida (ekmek), protein bar ve 2 adet
vitamin & mineral kompleks icerigine sahip takviye edici tablet,

o Gun ortasi ve aksam 6glnlerinde piring, irmik, patates gibi karbonhidrat
icerikli gidalar ile erisilebilmesi durumunda et ve erisilemedigi durumda
protein icerikli oral beslenme destek tirtinleri kullanilabilir.

Besin hijyeni saglamak icin, protein aliminda konserve etler tercih edilmelidir.
Karbonhidrat icerikli gidalarin pisirilmesi sirasinda kullanilan sularin
temizliginden sUphe duyuluyorsa, suyu temizlemek icin aritma tabletleri
kullanilmaldir.

Eger bahsi gecen besin maddelerine erisim kisitlh ise, gecici bir stire oral beslenme

destekleri ya da enerji barlarindan yararlanilabilir.

Pozisyon Degistirme ve Erken Mobilizasyon

10



o Yatan hastalar en az 2 saatte periyodik olarak sag yan, sirt Uistd, sol yan ve eger
tolere edebiliyor ise ylzustli cevrilmeli, sandalyede ya da koltukta oturmasi
gereken hastalar icin bu stire giinde ti¢c kez ve 60 dakika ya da daha kisa sture ile
sinirlandirilmali, hareket kisithiligi olan hastalarda 15 dakikada bir ktictik viicut
hareketleri gerceklestirilmelidir.

o Oturan hastalarda pozisyon degisim araligi saat basi olmalidir.

o Hastanin pozisyonunu desteklemek icin yastiklar, 6zel destek materyalleri
kullanilmalidar.

o Yirtilma ve strtinmenin etkisini azaltmak icin yatar pozisyonda ve yan yatis
pozisyonunda hasta yataginin basi 30°nin altinda tutulmaldir.

o Hastanin pozisyonunu degistirirken surtinme ve/veya yirtilmayr o©Onlemek
amaciyla kaldirma araci ya da transfer araci (¢arsaf, vb.) kullanilmali; yatak
carsaflarinin diiz ve kirisiksiz olmasi saglanmalidir.

o Deride hiperemik alanlar varsa daha sik pozisyon degistirilmelidir.

o Hasta hareket edemiyorsa 8 saatte bir ROM egzersizleri yaptirilmalidir.

o Tekerli sandalyede oturan hastalar ise 15-30 dk’da bir yerlerinden kaldirilarak
(push-up) doku perfiizyonuna izin verilmelidir.

o Topuk bélgesinin yatak ytizeyinden serbest olmasi saglanmalidir.

o Topuk bélgesinde BY gelismesini 6nlemek ve tedavi etmek icin topuk koruyucu
araclarin kullanimina erken dénemde baslanmali ve kullanimi uygun sekilde
strdurtlmelidir.

o Ayrica gécuk altinda kalma nedeniyle servikal yaralanmasi olan hastalarda;

o Hastaya kurtarma aninda takilan sert boyunluk uzman goértisti alindiktan sonra
mumkuin olan en kisa stirede servikal collar ile degistirilmelidir.

o Birey, klinik durumu 6l¢tistinde yatak icinde mtimkiin oldugunca hareketli olma
konusunda cesaretlendirilmelidir.

o Iskiyal bolgesinde BY’si olan birey, yatakta ya da sandalyede tam dik (90 derece)
oturtulmamalidir.

o Sakrum, koksiks ya da iskiyal bélgesinde I. ya da II. evre BY bulunan hastalarda
sandalyede basinci yeniden dagitan bir oturma minderi kullanilmalidir.

o Sandalyede otururken (dik olarak) hastanin ayaklarinin yerden tam destek almasi

saglanmalidir.

VENOZ ULSERLER!2-15
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Venéz Ulser (VU), genellikle yaslhilar: ve kronik saglik sorunlar olan bireyleri etkileyen,
iyilesmesi haftalar veya bazen aylar sliren, alt ekstremitelerin kronik bir rahatsizlig
olarak tanimlanmaktadir. VU gériilme sikhigi yasla birlikte artmakta, 65 yas Ustil
kisilerde iki katina ¢cikmaktadir. Post-trombotik sendrom 6yktisU, varikoz venleri ya da
yakin zamanda gecirilmis kalca protezi/diz protezi ameliyat: 6yktisti; osteoartrit, bacak
yaralanmasi, obezite veya felc nedeniyle yurtime gucliigi; konjestif kalp yetmezligi,
diyabet, hipertansiyon, travma 6yklst olan veya ileri yas ve/veya kadin cinsiyetteki

bireylerin VU acisindan daha fazla risk altinda oldugu belirtilmektedir.

VU wuygun o6nleme veya tedavi girisimleri uygulanmadign takdirde, hizla
siddetlenebilmekte ve hatta bireylerde uzuv kayiplarina neden olacak komplikasyonlarin

gelismesine neden olabilmektedir.

Tedavi girisimleri arasinda her pansuman degisiminde ulseri ve cevresindeki deriyi
travmay1 en aza indirecek sekilde, sitotoksik olmayan temizleyiciler, salin veya su ile
temizleme; irritan ya da alerjen temizleyicilere bagh dermatiti 6nleme; debridman yapma;
agr1 yonetimini saglama; yara bakimi ilkeleri, tilser 6zellikleri, hasta ihtiyaclari, maliyet,
uygulama kolayligi ve yara drenaj miktar: gibi kriterlere gére uygun pansuman sec¢imi
yapma; kompresyon tedavisi, elevasyon ve medikal tedavi uygulama; perforator cerrahi
uygulama ve hasta egitimi yapma yer almaktadir. VU’niin énlenmesine yénelik girisimler

sunlardir:

VU’ntin Onlenmesine Yonelik Girisimler

o Ulser niiksiinii énlemek icin hastanin baldir kasinin (kalf) gliclenmesi ve ayak
bilegi hareket acikliginin artmasi 6nem tasimaktadir. Bunun icin hasta fiziksel
aktivite programina alinmalidir.

o Venéz dédem ve VU niikstinlin énlenmesi icin, hastalarin her giin kompresyon
coraplarini veya diger kompresyon sargilarini/bandajlarini giymesi gerekmektedir.
Hastalara bu konunun 6énemi konusunda egitim verilmelidir.

o Alt ekstremitesinde yara bulunan ttim hastalarin, herhangi bir kompresyon
tedavisi (kompresyon coraplari/bandajlari/sargilari) uygulanmadan o6énce Ayak
bilegi-Brakiyal Indeks (ABI) olctilmeli ve Doppler ile arteriyel dolasimlarinin
degerlendirilmesi saglanmalidir.

o Arteriyel kan akisi normal olan bireylere uygulanabilecek veya tolere edilebilecek

en guclt kompresyon (6rn. 40-50 mmHg) kullanilmalidir.
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Kompresyon giysilerini kullanamayan, ytiksek kompresyonu tolere edemeyen veya
yiksek kompresyon giysilerinin maliyetini karsilayamayan VU ve
lipodermatoskleroz hastalar1 icin daha dustik kompresyonlu tedaviler yararh
olabilir.

Varis coraplari, kompresyon bandajlar1 ve sargilart egitim almis uzmanlar
tarafindan uygulanmalidir.

Miks tip venéz/arteriyel yetmezligi ve ABI degeri > 0.5 ile < 0.8 arasinda olan
bireylerde kompresyon tedavisi yara bakim uzmanlari tarafindan yakindan
denetlemeli ve izlemelidir.

ABI degeri < 0.5 olan bireylere stirekli, yliksek seviyelerde kompresyon tedavisi
uygulanmamalidir.

Ulser niikstintin énlenmesi icin damar cerrahisi gerekliligi olabilir.

Kisinin hayatinin geri kalaninda varis corabi giymesinin gerekliligi; bacaklarin
yukseltilmesi, kilo yOnetimi, fiziksel aktivitelere katilma, travmadan kacinma;
sislik, kizariklik veya ciltte anormal hislerin ilk belirtileri icin erken dénemde saglik
kurulusuna basvurma ve ila¢ seceneklerinin tartisilmasi konusunda hasta egitimi

saglanmalidir.

VU Hastasinin Degerlendirilmesi

Tedaviden 6nce, farkli tedavi yaklasimlar: gerektiren farkh alt ekstremite tilserlerini

ayirt etmek icin, etiyolojik faktorler ve Onemli belirti ve bulgular

degerlendirilmelidir.

VU acisindan hastanin sahip oldugu risk faktérleri degerlendirilmelidir. Bu

degerlendirmede bireyin; aile Oyktisti, hamilelik, ileri yas, trombofili, sistemik

inflamasyon, obezite, ven6z tromoboembolizm 6ykiisli, yara ve agri 6ykisu ve

receteli/recetesiz olarak kullandigi ilaclar ele alinmalidir.

Hastanin agrisinin Ozellikleri degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede; agrinin

baslangici, stiresi, yeri, agriy1 arttiran /azaltan faktorler ve venoéz klodikasyon veya

istirahat agrisinin (miks tip yetmezlikte géruiltir) varligi/yoklugu sorgulanmalidir.
= VU’de agn karakteristigi sunlari icerebilir: hafiften siddetliye, batma,

zonklama ve sikayetlerin kéttilesmesi.
Hastanin laboratuvar sonuclart degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede;
hemoglobin, hematokrit ve protrombin zamani; hasta warfarin (Coumadin)

kullaniyorsa INR diizeyi ele alinmalidir.
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o Alt ekstremitelerin fizik muayenesi yapilmali ve fonksiyonel kapasitesi
degerlendirilmelidir. Bu degerlendirmede; deri 1s1s1, kapiller dolum, ven6éz dolum,
renk degerlendirmeleri yaparak perflizyon durumu belirlenmeli; parestezi varligi
degerlendirilmeli, her iki bacakta da pedal nabizlar (hem dorsalis pedis, hem de
posterior tibial) palpe edilmelidir.

*» Palpe edilebilen nabizlarin varligi alt ekstremite arteriyel hastaligini
dislamaz veya nabizlarin yoklugu, o6zellikle 6dem varhiginda, arteriyel
hastalig1 géstermez.

o Bacak tulseri olan tiim hastalarda ABI 6l¢cimu yapilmalidir. Bununla birlikte
iyilesmeyen alt ekstremite Utilseri olan hastalarda bu 6l¢ctime periyodik olarak (her
3 ayda bir) devam edilmelidir.

o Alt ekstremitede deri degisiklikleri 6dem, hemosiderin boyanmasi, venéz dermatit,
beyaz atrofik alanlar, varisli damarlar, ayak bilegi 6demi, 6nceki ulserlerden
kaynakli skarlagsma, lipodermatoskleroz ve ylksek sicaklik varligi acisindan
degerlendirilmelidir.

o Selulit, gangren ve osteomiyelit gibi tilser komplikasyonlar: degerlendirilmelidir.

o Tipik yara degerlendirmesi yapilmalidir. Bunun icin yaranin yeri, sekli, yara
kenarlari, yara yatagi, eksuda varligi ve miktari, yara cevresindeki deri, koku ve
kanama varhigi degerlendirilmelidir.

o lyilesmeyi degerlendirmek icin tilserin ytizey alanm 6lctilmelidir. lyilesmeyen veya 4
hafta icinde belirgin iyilesme géstermeyen tlser durumunda, ek tedavi secenekleri
degerlendirilmelidir.

o lyilesmeyi engelleyen komorbiditeler, kompresyon tedavisi basta olmak Ttizere
tedavi uyumsuzluklari ve steroid kullanimi gibi faktérlerin  varhig
degerlendirilmelidir.

o Seluliti, venéz tromboembolisi, varis kanamasi, atipik gérintmli ulseri veya
uygun tedavi verilmis olmasina karsin 2-4 haftalik stresince tedaviye yanit

vermeyen Ulserleri olan hastalar ileri degerlendirme icin sevk edilmelidir.

ABI = ayak bilegi sistolik basinci /brakiyal sistolik basin¢ orani

ARTERIYEL ULSERLER!6-17

Arteriyel tlserler (AU) genellikle kardiyak ya da serebrovasktiler patolojisi bulunan yash

hastalarda gelisen, nekrotik tabanli ve kenarlar: belirgin lezyonlardir. Soguk ve soluk alt
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ektremitede ylUrtiimekle gelisen agrinin olmasi (klaudikasyon) ve nabizlarin zayif
alinmasi, arteriyel yetmezligin énemli bulgularindandir. Arteriyel tlserler %25 oraninda
venoz Ulserlerle birliktelik géstermektedir. Deprem esnasinda cesitli nedenlerle basinca
maruz kalmanin bir sonucu olarak ozellikle alt ekstremitelerde arteriyel ulserler

meydana gelebilir.

Arteriyel bacak tlserleri, derinin yetersiz kanlanmasi sonucu gelisir. Bunun nedeni
bacaklara giden arterlerin daralmasi (ateroskleroz) olabilir. Venéz bacak tlserlerinin
tedavisinin temel dayanagi kompresyon tedavisi oldugundan, bu tedavi arteriyel
ulserlere uygulandiginda dokunun nekrozuna (veya potansiyel olarak amputasyona) yol

acabileceginden, arteriyel ve venodz Ullserler arasinda ayrim yapmak 6nemlidir.

AU’ntin Onlenmesine Yonelik Girisimler

o Hastalara, arteriyel Ulserler acisindan risk azaltma ve kronik hastalik yonetimi
(6rn. diyabet, hipertansiyon, kolesterol ve kilo kontrol; ila¢ rejimine bagh kalma)
ile mevcut yaralar icin yara bakim prosedurleri hakkinda egitim verilmelidir.

o Aterosklerozun ilerlemesini yavaslatan, kardiyovasktler olaylar ile 61im riskini ve
Alt Ekstremite Arter Hastaligi (AEAH) riskini azaltabilen tUttinun birakilmasi
onerilmelidir.

o Hastaya bir ttittin birakma plani gelistirmesi konusunda yardimci olunmalidir.

o AEAH’e yonelik onlemler ogretilmelidir:

o Saglam deri korunmali ve travmalar Onlenmelidir. Bacaklar1 yukseltmekten
kacinilmali ve bacaklar i¢in bagimh bir pozisyon kullanilmalidir; kimyasal, termal
ve mekanik travmadan kacinilmalidir; uzuvlar/ayaklar yaralar ve enfeksiyon
belirtileri acisindan gunlik olarak incelenmelidir; Profesyonel tarafindan rutin
tirnak ve ayak bakimi saglanmalidir; ve diizenli olarak bir saghk kurulusunda
kontroller yaptirilmalidir.

o Ayaklar, ayak parmaklar ve topuklar korunmalidir. Corap ile uygun ayakkabilar
giyinmelidir; ayak parmaklarini ve diger kemik cikintilarini korumak icin basinci
yeniden dagitan yulzeyler, tirtinler veya cihazlar kullanilabilir.

o Topallama semptomlarini iyilestirmek icin duzenli egzersiz ve fiziksel aktivite
artirilmalidir.

o Alkol tiiketiminin olumsuz etkileri hakkinda bilgi verilmelidir.
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AU Hastasinin Degerlendirilmesi

Tedaviden 6nce, farkli tedaviler gerektiren alt ekstremite yara tiplerini ayirt etmek
icin nedensel ve katkida bulunan faktérler, 6nemli belirti ve semptomlar
degerlendirilmelidir.

AEAH icin risk faktorleri (6rn. titin kullanimi, diyabet, hipertansiyon, dislipidemi
ve bobrek yetmezligi), yara 6ykisl, agr1 6ykusu, receteli/recetesiz ila¢ 6ykusu ve
eslik eden hastaliklar ve komorbiditeleri belirlemek icin saglik gecmisi gézden
gecirilmelidir.

a. Agrinin Ozellikleri degerlendirilmelidir: baslangici, stiresi, yeri, hizlandiric1 ve
hafifletici faktorler ve aralikli topallamanin varhigi veya yoklugu.

b. Akut uzuv iskemisi (yani siklikla trombozla iliskili uzuv perflizyonunda hizli, ani
azalma) ateroskleroz nedeniyle dogasi geregi kronik ve ilerleyici olan kritik uzuv
iskemisinden ayirt edilmelidir.

AEAH risk belirteclerini belirlemek icin ilgili laboratuvar testleri gozden
gecirilmelidir. LDL kolesterol, toplam kolesterol ve trigliseritler; HDL kolesterol,
yuksek homosistein.

Yara degerlendirilmelidir.

a. Yara oOzellikleri belirlenmelidir: yeri, agrisi, sekli, boyutu, yara tabaninin rengi ve
doku tipi, yara kenarlari, yara cevresindeki deri, ekstida ve koku veya nekroz
varligi/yoklugu.

b. Yara komplikasyonlar: degerlendirilmelidir: enfeksiyon, selilit, kangren veya
osteomiyelit.

Kapsamli, iki tarafli bir alt ekstremite muayenesi yapilmalidir.

a. Fonksiyonel yetenek ve fiziksel aktivite degerlendirilmelidir.

b. Alt ekstremiteler iskemik doku degisiklikleri acisindan degerlendirilmelidir:
purpura, deri, deri alt1 doku ve kas atrofisi; parlak ve gergin deri, sa¢c dékilmesi
ve /veya distrofik tirnaklar.

c. Alt ekstremite/ayak/topukta basin¢ yaralanmasi olan herhangi bir bireyde
vasktler bir degerlendirme (6rn. alt ekstremite nabizlar1 ve ayak bilegi brakiyal
indeksi [ABI]) yapilmalidir.

d. Deri sicakligi, kapiller dolum, ven6z dolum, renk degisiklikleri ve paresteziler
degerlendirilerek perflizyon durumu belirlenmelidir.

e. Alt ekstremite nabizlarinin varligi veya yoklugu belirlenmelidir. Her alt
ekstremitenin hem dorsalis pedis hem de posterior tibial nabizlar1 palpe

edilmelidir.
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f. Nabizlar icin femoral/popliteal arterler oskiilte edilmelidir.

g. Kas islevinde bozulmaya neden olabilen néropati belirtileri (6rnegin, duyu
azalmasi, ayak bileklerinde veya ayaklarda zayiflik, yirime anormallikleri ve ayak
dusmesi/surtklenmesi) gézlemlenmelidir.

h. Her iki ayak, duyu kayb1 acisindan monofilament, diyapazon ve vurmali ¢cekicle
taranarak noéro-duyusal durumu belirlenir.

1. Her iki alt ekstremitede arteriyel kan akisini degerlendirmek ve iskemi seviyesini
belirlemek icin ABI 6lciimt yapilmalidir.

i. Alt ekstremitelerinde iyilesmeyen yaralari olan hastalar icin ABI periyodik olarak
(her 3 ayda bir) tekrar kontrol edilmelidir.

j- Ayak parmag1 basinc¢lar fotopletismografi ile 6l¢ctilmelidir.

k. Bir yara iyilesmiyorsa ve ABI 0,90'1mn altindaysa, ayak parmagi basinci 30
mmHg'nin altindaysa transkutanéz oksijen 6lcimu (TcPO,) ile doku perfiizyonu
degerlendirilmelidir. 40 mmHg'nin altindaki bir TcPO,, hipoksik kabul edilir ve
bozulmus yara iyilesmesi ile iliskilidir.

1. Cerrahi veya endovasktiler girisimleri secmek icin ek invaziv olmayan testler
(Manyetik rezonans anjiyografi, Bilgisayarli tomografik anjiyografi,
Multidedektérli bilgisayarl tomografik anjiyografi) kullanilabilir.

m. Ameliyat planlandiginda AEAH'in anatomik yerini kesin olarak belirlemek i¢cin
kontrastli kateter anjiyografi gibi invaziv girisimler g6z 6ntinde bulundurulmalidir.
n. Iskemik istirahat agris1 veya ayakta yarasi olan tiim hastalar kritik uzuv

iskemisi belirtileri (ABI) acisindan degerlendirilmelidir.

DIYABETIK AYAK ULSERLERI8-23

Diabetes Mellitus instlin hormonundaki eksiklik veya bu hormonun etkisindeki
bozukluga bagli olarak kan sekerinin ytksek seyrettigi kronik bir hastaliktir. Bu
hastalik tilkemizde her 14 kisiden birinde goértilmektedir. Hastalik géz, bobrekler, damar
tutulumu, duyu hissinin kaybolmasi gibi olumsuz sonuclara sebep olabilir. Bu
hastaligin yarattig1 bir baska sorun da “diyabetik ayak” olarak tanimlanir ve hastalarin
ayaklarinda iyilesmesi gli¢ yaralar olarak karsimiza cikar. Diyabet hastalarinda
enfeksiyona yatkinlik nedeniyle ayakta olusan kiictik bir yara kolaylikla “Diyabetik Ayak
Ulserine (DAU)” déntisebilir.
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Her 7-8 diyabet hastasindan birinde diyabetik ayak gelismektedir. Travma-kaza sonucu
olmayan ve ayak-bacak kayiplari ile sonuclanan ameliyatlarin yarisindan diyabetik ayak

sorumludur. Tek basina bu veri bile diyabetik ayagin ciddiyetini géstermeye yetmektedir.

DAU’ntin Onlenmesine Yonelik Girisimler

o Ayaklar her gtin kontrol edilmeli, ayagin taban ve tist kismina bakilmali, eger alt
kisimlar rahat gériilemiyorsa en yakin kisiden yardim istenmelidir (ayna da
kullanilabilir), dikkatli bir incelemeyle ayakta meydana gelebilecek degisiklikler
erken donemde farkedilir.

o Ayak derisinin renginde ve 1sisinda degisiklik olup olmadig: izlenmelidir, ayak
derisinin hasarsiz ve yurmusak olmasina 6zen gosterilmelidir

o Ayaklar yara, catlak, kabarcik, nasir yontiinden kontrol edilmeli; nasirlar ve
kalluslar icin kimyasal maddeler, makas ya da torpl, nasir ilaglar1 bantlar
kullanilmamasi, sorun varsa saghk ekibiyle goértistilmesi soylenmelidir.
Ayaklarda nasir olusmamasi icin oturarak ve ayaklari uzatarak namaz
kilinmasi1 énerilmelidir.

o Ayaklariisitmakicin sicak su torbalari, isitic1 pedler veya diger 1s1 kaynaklar:
uygulanmamalidir.

o Cevreden ayaga batabilecek veya takilarak diismeye yol acabilecek cisimler
uzaklastirilmalidir. Enkaz boélgelerinde yurtinmemelidir. Ayaga civi, moloz
parcalar, cam vb cisimler batabilir.

o Duizenli egzersiz programu olmalidir, bireye yapilan egzersizin yaralarin
olusmamasina ve kaslarin gliclenmesine yardim edecegi hatirlatilmalidir.

o Ayak temizligine 6zen go6sterilmelidir. Ayaklarin yikandigr suyun sicakligi olasi
yaniklar 6nlemekicin 37°C’i gecmemelidir. Suyun sicakliginin kontrol edilmesi
onemlidir.

o Ayaklar her gin i1iik suda miUmkiinse tahris etmeyen bir sabunla yikanarak
temizlenmelidir.

o Ayaklar sabunla temizledikten sonra durulanip, 6zellikle parmak aralari olmak
Uzere iyice kurulanmalidir. Parmak aralarimin iyi kurulanmasi mantar
infeksiyonlarinin olusmasini énler.

o Yikama isleminden sonra ayak derisinde kurumalar 6énlemek icin mtimktinse
yaglh veya nemlendirici krem kullanarak ayak derisi yumusak tutulmali, ayak
parmak aralarina nemlendirici strtlmemelidir. Parmak aralarina surulen

nemlendirici mantar infeksiyonlarinin olusmasina neden olabilir.
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Nasirlar ve sertlikler ponza tasiyla inceltilmeli (nasirh alaninin disina cikilmadan),
parmaklarda pencelesme varsa eklem sertligi olusmamasi icin masaj
yapilmalidir.

Ayak tirnaklart miimkiin oldugunca diizgtin olmalidir.

Tirnaklar banyodan sonra yumusakken diiz kesilmeli, etrafinda kizariklik, sislik
olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Tirnaklar yuvarlak (Q) degil duiz (-) sekilde kesilmeli, tirnak koseleri derin
alinmamali, zimparali bir tirnak térptsutyle térptilenmelidir.

Gorme problemi olan bireyler kendi tirnagmi kesinlikle kendisi kesmemeli,
yakinlarindan yardim almalidir.

Ayak yaralarinin buytk bélimi ayaga uygun ve rahat ayakkabilarla
onlenebilmektedir. Ayaga uygun yeterli uzunluk, genislik ve derinlige sahip olan
ayakkabilar secilmeli, ayag1 sitkmayan ayakkabilar giyilmelidir.

Ayakkabi genisligi ayak genisligi kadar olmali, ayagi tam kavramalidir; 6nt sivri,
yuksek topuklu, acik burunlu ayag rahatsiz edecek ayakkabilar tercih
edilmemelidir.

Ayakkabi yeni ise ilk giinlerde kisa sureli giyilmeli, ayaklar stirekli kontrol
edilmeli, ayakkabi satin almakicin 6gleden sonraki saatler tercih edilmelidir.
Ciplak ayakla, ayakkabisiz corapla veya ince tabanl terlikle asla ytirtinmemelidir.
Ayaklarin giin boyu lastik ayakkabilar icinde nemli bir ortamda kalmasina izin
verilmemelidir.

Ayakkabilar giyilmeden 6nce ve cikarildiktan sonra ici ¢ivi, yabanci cisim, purtzlt
yuzey ve yirtik acisindan kontrol edilmeli, ayakkabinin i¢ tabanlig: alt1 ayda bir
degistirilmelidir.

Coraplar mtiimkiinse her giin degistirilmelidir.

Pamuklu, ytinlti veya koton, olasi yara akintilarini erken fark edebilmek icin acik
renkli coraplar tercih edilmeli; Dbilekleri sikmayan lastiksiz = coraplar
kullanilmaldir.

Mekanik basi1 olmamasi i¢cin yamali, dikisli, ayaga buyluk coraplar
kullanilmamahdir

Ayaktaki kan dolasimimi gulclendirmek icin kan sekeri diizeyinin normal
sinirlarda kalmasina 6zen gosterilmelidir

Tatin kullanilmamalidar.

Herhangi bir ekstremitede kesik, catlak ya da yara gelistiginde en kisa

stirede saglik ekibine basvurulmalidir.
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DAU'’yve Sahip Hastanin Degerlendirilmesi

Diyabetes Mellitus (DM)/No6rolojik Hastalik (NH) nedeniyle alt ekstremite yaralari
gelisme riski tasiyan bireyler tanimlanmali/degerlendirilmelidir.

Alt ekstremite yara tiplerini ayirt etmek icin nedensel ve katkida bulunan faktorler
ve 6nemli belirti ve semptomlar degerlendirilmelidir.

Eslik eden komorbid durumlar da dahil olmak tizere hastanin ilgili saglik ve tibbi
gecmisi gbézden gecirilmeli ve belgelenmelidir: DM'nin tipi, baslangici, suresi;
obezite; kalp hastaligi; ve alt ekstremite arter hastaligi (AEAH).

Diyabetik periferik néropati (DPN) ile iliskili riskler degerlendirilmelidir.
DM/NH'ye bagh alt ekstremite yaralarinin gelisimi ile iliskili riskler ve katkida
bulunan faktoérler degerlendirilmelidir.

DAU'lerin niiksetmesi/tekrar ortaya cikmasi ile iligkili riskler/komorbid faktérler
degerlendirilmelidir: ayak bilegi reflekslerinin kaybi ile Periferik Noéropati (PN);
AEAH; 6nceki DAU'ler; uzun DM stiresi; tiittin kullanimi; zayif glisemik kontrol;
HbAlc %10'dan fazla olmasi; zayif ayak bakimi; uygun olmayan ayakkabilar;
fiziksel bozukluk; komorbiditeler; ve coklu komplikasyonlar.

Artan mortalite ile iliskili riskler degerlendirilmelidir: enfeksiyon, onkolojik
hastalik, kalp yetmezligi, 6nceki alt ekstremite hastaliklara, énceki alt ekstemite
yarasi ve ileri yas.

Yaranin gecmisi degerlendirilmelidir: gecmis/mevcut yaranin/yaralarin baslangici,
seyri ve suresi; onceki tedaviler ve etkinlik; cerrahi muidahaleler/biyopsiler; ve
onleme ve tedavi programlarina baghlik (6rn. yik bosaltma, ayakkab: ve diizenli
ayak bakimi).

Agn gecmisi degerlendirilmelidir: agrinin varlhigi/yoklugu; agr tanimi ve agri tipi;
analjeziye yanit; hafifletici veya agirlastirici faktorler; ve yerlesik bir agri 6lcegi
kullanilarak agrinin siddeti.

Genellikle DAU'lerin ciddiyeti ve AEAH riski ile anlamli ve negatif bir sekilde iliskili
olan yasam kalitesi ve psikososyal faktorler degerlendirilmelidir. Yaralar ve
AEAH'ler icin risk faktoérlerini belirlemek icin en az yilda bir kez bacaklar, bilekler,
ayaklar ve tirnaklar da (ayakkabilar) dahil fizik muayene yapilmalidir.

Alt ekstremite dédeminin varhigi ve dzellikleri belirlenmelidir: Odem cevresel ise ayak

bilegi ve baldirin seri 6l¢iimlerini alinmalidir; Bir ayagin tek tarafli 6demi, Charcot
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deformitesinin habercisi olabilir. Enfeksiyon olup olmadigi incelenmelidir (6rn.
eritem, 6dem).

Nesnel bir sicaklik 6l¢cimu saglamak icin deri sicakligl temassiz, kizilotesi bir
dermal termometre ile 6lctilmelidir.

Diyabetik ayak klinik belirtiler acisindan incelenmelidir: tek tarafli sislik (derin
olabilir), eritem, sicaklik; etkilenmemis boélge/kontralateral uzuv ile
karsilastirnildiginda artan lokal deri sicakligi (22°C); agn (olabilir veya olmayabilir).
Akut diyabetik ayagin bulgulari/belirtileri diger durumlardan ayirt edilmelidir:
enfeksiyon (6rn. apse, selilit, osteomiyelit, septik artrit), gut, ayak bilegi
burkulmasi, derin ven trombozu (DVT) ve romatoid artrit veya psoriatik artrit
enfeksiyonu gibi enflamatuar durumlar.

AEAH'nin varligini veya yoklugunu belirlemek icin her alt ekstremitenin perfiizyon
durumu belirlenmelidir.

Deri ve uzuvlari azalmis perfizyona 6zgl degisiklikler acisindan incelenmelidir:
deri rengi (6rn. siyanotik, benekli); aktivite ile deri ve uzuv rengi degisiklikleri (yani,
yukari dogru solgunluk ve buna bagh kizariklik); minimum kil varligi veya hic kil
bulunmayisi; deri atrofisi (yani, ince, puruzsiiz, deri alti doku kaybi); deri
kirisiklig.

Hastanin aralikli topallama 6yktisti olup olmadig: belirlenmelidir.

Ayaktaki nabizlar (yani, dorsalis pedis ve posterior tibial darbeleri), ortak femoral
nabizlar ve popliteal nabizlar palpe edilerek alt ekstremitedeki periferik nabizlarin
varligi/yoklugu belirlenir. Palpe edilebilir nabizlarin varligt AEAH’yi ekarte etmez
ve palpe edilebilir nabizlarin olmamasi1 AEAH'yi gostermez; 6zellikle palpasyonu
zorlastiran ve siklikla yanlis 6lcime neden olan 6dem varsa.

Uygun bakima ragmen 4 ila 6 hafta icinde iyilesmeyen DAU'leri olan veya AEAH
belirtileri/semptomlari olan DM'li hastalarda AEAH'yi ekarte etmek icin uygun
invaziv olmayan vaskiiler testler yapilmalidir (ABI, APBI, TcPO2)
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