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ÖZET

Giriş: Ayak ülseri, diyabetin istenmeyen bir sonucudur. Azalan ağrı hissiyle birlikte nörolojik imbalans sonucu gelişen kas gücü değişik-
likleri ile ayağın normal basma mekanizması bozulmakta, plantar yüzde anormal basınç artışı ve ülserler meydana gelmektedir. Uzun 
süreli ve geçmeyen ülserler, infeksiyon ve ampütasyona gidişi arttırmaktadır. Yapılan birçok çalışmada yara bölgesindeki basınç ve yükü 
azaltan yöntemlerin faydalı olduğu görülmüştür. Çalışmalarda altın standart uygulamanın total temas alçılama olduğu gösterilse de 
sirküler kapalı alçılama uygulaması infekte ve akıntılı olgularda yara yeri takibi yapılamayacağından önerilmemektedir. Alçıda yara 
yerinde pencere açılarak yaranın takibi mümkün olabilir. Bu çalışmada, infekte diyabetik ayak yarası olan olgularda, lezyon yerinde 
pencere açılarak yapılan alçılamanın etkinliğini değerlendirmeyi planladık.

Materyal ve Metod: Çalışmamızda, 01 Şubat 2012-01 Haziran 2018 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Diyabetik Ayak 
Konseyine başvuran hastalar arasından total temas alçısı uygulananlar retrospektif olarak tarandı. Alçı uygulamasından önce ve sonra 
yara alanı, yara yeri akıntısı ve yara skorları belirlendi. Total temas alçılamanın yarattığı komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Çalışmaya total temas alçılama uygulanmış altısı kadın 15’i erkek toplam 21 diyabetik olgu dahil edilmiştir. Hastaların orta-
lama diyabet süresi 16.9 ± 7.7 yıl, ortalama alçılama süresi 31.9 ± 22.6 gün ve ortalama alçı değişim adeti 3.2 ± 2.2’dir. Alçı öncesi 
yara yeri akıntısı 17 (%81) hastada pürülan, 4 (%19) hastada seröz niteliktedir. Alçı öncesi yara alanı ortalama 22.5 ± 14.6 cm2 
iken, alçı sonrası yara alanı ortalama 8.6 ± 16.9 cm2 olarak bulunmuştur (p= 0.001). On altı (%76.2) olgunun yarası alçı uygulaması 
sonrası tamamen kapanmıştır.

Sonuç: Yetersiz ve yanlış bakım sonucu ilerleyen diyabetik ayak yaralarında en korkulan sonlanım ampütasyondur. Total temas alçı-
lama ile yara bölgesindeki basıncın ve yükün etkili bir şekilde azaltılması, diyabete bağlı yaraların iyileşmesinde son derece önemlidir. 
Lezyon yerinde pencere açılarak uygulanan total temas alçısı infekte diyabetik ayak yaralarında hem lezyonun hem de infeksiyonun 
iyileşmesinde faydalı bir yöntemdir.
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GİRİŞ

Erişkin yaş grubunda 2045 yılında 693 milyon 
kişiyi etkileyeceği öngörülen diabetes mellitus (DM) 
nontravmatik alt ekstremite ampütasyonlarının en 
önemli sebebidir[1,2]. Diyabet nedeniyle gelişen 
nöropati ve mikroanjiyopati, alt ekstremite ülserle-
rine neden olmakta ve bu ülserler süreç içerisinde 
ampütasyon ile sonuçlanabilmektedir[3,4]. Her ne 
kadar periferik vasküler hastalık, uzun süreli diya-
bet, geçirilmiş ayak ülserleri öyküsü ve periferik 
ödem, diyabetik ayak yarası (DAY) oluşumu için 
risk oluştursa da periferik nöropati, mikroanjiyo-
pati, ayak deformitesi ve travma en fazla katkıda 
bulunan faktörlerdir[4-6]. 

Mekanik travma, DAY oluşumunda kilit rol oy-
namaktadır[7,8]. Plantar yüzeyin çok küçük bir böl-
gesinde pik seviyelerine ulaşmış olan yüksek ba-
sınç zaman içerisinde artarak mekanik travmanın 
ana üstlenicisi pozisyonuna gelebilir[9]. Bu plantar 
basıncın dengeli bir şekilde dağıtılması yani DAY 
sınırlarından kısmen de olsa uzaklaştırılması, yara 
iyileşmesini hızlandırmayı hedefler. Böylece olası 
ampütasyonlar engellenebilir[7,10]. Sonuç olarak 
etkilenmiş ayakta bu şekilde basınç azaltıcı yön-
temlerle yükten kurtarma DAY tedavisinin belki 
de en kritik safhası olarak kabul edilebilir. Ne 
yazık ki bazı hastalar, standart tedavide kullanılan 
ayakkabı, tabanlık gibi aparatlara ve yarı zamanlı 
alçı gibi etki eden diğer tekniklere tam uyum 

SUMMARY

Is Total Contact Cast with Opening a Window on the Ulcer Site Still a Contraindication for 
Diabetic Foot Wounds with Infection?

Anıl Murat Öztürk1, Serhat UYSAL2, Onur Süer1, Ilgın YILDIRIM ŞİMŞİR3, Meltem Taşbakan4 

1 Department of Orthopedics and Traumatology, Faculty of Medicine, University of Ege, Izmir, Turkey
2 Clinic of Infectious Diseases and Clinical Microbiology, Trabzon Numune Training and Research Hospital, Trabzon, Turkey
3 Division of Endocrinology and Metabolic Diseases, Faculty of Medicine, University of Ege, Izmir, Turkey
4 Department of Infectious Diseases and Clinical Microbiology, Faculty of Medicine, University of Ege, Izmir, Turkey

Introduction: Foot ulcer is an undesirable result of diabetes. Alterations in the foot muscular structures with reduced pain sensation dis-
rupt the normal push mechanism of the foot and cause an increase in the plantar face pressure. In this case, plantar area ulcers occur. 
Long-term and non-healing ulcers lead to infection and amputation. Many studies have shown that methods of reducing pressure and 
load in the wound area are beneficial. Although it is shown that the gold standard application is total contact casting, circular closed 
plaster application is not recommended because it cannot be followed in infected cases. Follow-up of the wound could be possible by 
opening a window in the wound site on the casting. In this study, it was aimed to evaluate the efficacy of plastering by opening a 
window at the lesion site in patients with infected diabetic foot wounds.

Materials and Methods: Between 01 February 2012-01 June 2018, cases of plantar ulceration, no wound healing by other methods 
and follow-up total contact casting were screened retrospectively among the cases that applied to the Diabetic Foot Council of Ege 
University Medical Faculty. Wound area, wound discharge and infection scores of the wound were identified before and after the appli-
cation of the cast. Total contact cast complications were recorded.

Results: There were a total of 21 cases on whom total contact cast was performed (6 female, 15 male). Mean duration of DM was 
16.9 ± 7.7 years. The average duration of cast for all patients was 31.9 ± 22.6 days and the average number of applications was 3.2 
± 2.2. Wound drainage before casting was purulent in 17 patients (81%) and serous in 4 patients (19%). Before total contact cast, 
wound area was 22.5 ± 14.6 cm2. Mean post-casting wound area was 8.6 ± 16.9 cm2 (p=0.001). Sixteen (76.2%) cases’s wounds 
were completely closed after casting.

Conclusion: The most feared outcome of diabetic foot injuries after insufficient and improper care is amputation. The effective reduction 
of pressure and burden in the wound area with total contact casting is extremely important in the healing of diabetic wounds. Total 
contact cast applied with a window on the ulcer site is a useful method for healing both the lesion and infection in infected diabetic 
foot ulcers.
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gösteremediği için DAY tedavisinde başarı şansı 
düşmektedir[11]. 

Total temas alçısı (TTA) ise, daha fazla ha-
sara maruz kalmayı engelleyerek, plantar yüzeye 
korunma sağlayan, ayağın ve alt bacağın tüm yü-
zeyleriyle temas halinde kalan, iyi şekillendirilmiş 
el yapımı bir yöntem olarak kabul edilir[12-14]. 
TTA nöropatik ayak ülseri olan hastalarda plantar 
basıncı düşürmek için etkili bir girişimdir[13,15]. 
Nöropatik ayak ülserlerinde askıya alma şeklinde 
plantar basıncı azaltan bu yöntem, bu açıdan 
“altın standart” olarak belirtilmektedir[7,15]. Ancak 
çeşitli uygulama zorlukları, kalıcı olması, çeşitli 
komplikasyonların varlığı, kullanımda karşılaşılan 
aksaklıklar ve sık sık değiştirilme gereksinimi gibi 
konular klinisyenler tarafından tercih edilebilirliğini 
etkileyebilecek faktörler olarak karşımızda durmak-
tadır[16,17]. Bu sebeplerden dolayı total temas 
alçısının klinik kullanımı konusunda çeşitli çalışma-
lara ihtiyaç duyulmaktadır. 

Standart (pencere açılmamış) TTA uygulamasın-
da en büyük sorun lezyon yerinin alçı içerisinde 
kapalı kalmasından dolayı alçı çıkartılana kadar 
gözlemlenememesidir. Bundan ötürü akıntılı infekte 
diyabetik lezyonlarda standart TTA uygulaması yara 
yeri takibi yapılamayacağından önerilmemektedir. 

Bu çalışmada, lezyon yerinde pencere açılarak 
TTA uygulanan infekte diyabetik ayak lezyonu 
olan olguların ve bu olgularda görülen TTA ilişkili 
çeşitli klinik durumların irdelenmesi amaçlanmıştır.

Materyal ve Metod

Bu çalışmada, 01 Şubat 2012-01 Haziran 
2018 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp Fa-
kültesi Diyabetik Ayak Konseyi’ne başvurmuş, in-
fekte nöropatik DAY olan ve takipte TTA ya-
pılmış hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. 
Çalışmaya, 18 yaşın üzerinde, DM tanılı, taki-
binde TTA yapılmış, alçı öncesi ve sonrası yara 
özellikleri ve alçı ile ilgili istenmeyen durumların 
varlığı tam olarak bilinen hastalar dahil edildi. 
Ayak tabanı dışında ayakta yarası olan, apse 
formasyonu bulunan, derin ven trombozu hika-
yesi ve/veya daha önce alçı uygulaması nedeniy-
le komplikasyon geçirmiş olgular çalışmaya dahil 
edilmedi. Hastalara ait sosyodemografik özellikler 
(yaş, cinsiyet), başvuru anında HbA1c (%), lökosit 
sayısı, C-reaktif protein (CRP) ve sedimentas-

yon değerleri, DM tipi, süresi, ek hastalıkları, 
geçirilmiş diyabetik ayak öyküsü, Wagner skoru, 
osteomiyelit varlığı, yara yerine ait özellikler, TTA 
süresi ve değişim sayısı, TTA öncesi ve sonrası 
yara boyu ve eni, TTA uygulamasının yaraya et-
kisi ile gelişen komplikasyonlar kaydedildi[18]. Ege 
Üniversitesi Araştırma Etik Komitesinden onay 
alındı. (Kabul No: 13-1.1/8).

İstatistiksel Analiz

Süreğen verilere ait ortalama ± standart sap-
ma veya ortanca (minimum-maksimum) değerleri 
verildi. Genel olarak parametrik olmayan dağı-
lım içeren süreğen veriler için bağımlı gruplar 
arası farkın irdelenmesi amacıyla Wilcoxon testi 
kullanıldı. Bağımlı gruplar arası kategorik verile-
rin irdelenmesi amacıyla McNemar-Bowker testi 
kullanıldı. Tüm testlerde anlamlılık için p< 0.05 
değeri kullanıldı. 

Alçı Uygulaması

Hastanın yara yeri temizliği ve pansumanı 
yapıldıktan sonra yara yerine ait hipertrofik kallus 
yapıları temizlendi ve yara pansumanı tekrarlanıp 
yara yeri steril gazlı bez ile kapatıldı (Resim 1). 
Ayrıca alçı tekrar açılıncaya kadar olası terleme 
ve maserasyonu engellemek için parmak aralarına 
bant tamponlar yerleştirildi. Tibia kresti ile malle-
olleri korumak amacıyla gereğinde ilgili bölgelere 
köpük flaster uygulandı.

15 cm genişliğinde iki adet alçı pamuğu ayak, 
ayak bileği ve krurisi örtecek şekilde sarılarak 
alçının uygulanacağı alan hazırlanıp, alçı kompli-
kasyonlarına karşı gerekli güvenlik önlemi yerine 
getirildi (Resim 2). Bir adet 15 cm’lik alçı ıslatıl-
dıktan sonra ayak bileği nötral pozisyonda kala-
cak şekilde ayak parmaklarından başlayarak, ayak, 
ayak bileği ve proksimalde tuberositas tibianın 
2-3 cm altına kadar olan bölgeyi örtecek şekilde 
sirküler olarak sarıldı (Resim 3). Bu işleme yeter-
li kalınlık elde edilene kadar devam edildi. Alçı 
uygulaması sırasında parmaklarımızla şekil verici 
hareketler yaparak, alçının ayak ve bacağın şeklini 
tam olarak alması sağlandı. Alçının sertleşmesi 
sırasında distal dolaşım takibi için parmaklar dor-
salde metatarsofalangeal eklem seviyesine kadar 
açıkta bırakıldı. 

Günlük pansuman ve yara yeri kontrolü için 
yara büyüklüğüne göre değişen boyutlarda alçı ya-
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pısını ve sağlamlığını bozmayacak şekilde bir delik 
“pencere” açılarak günlük düzenli yara bakımı 
ile yara yeri muayenesi yapıldı[11,16] (Resim 4). 
Alçının sağlamlığı için açılan pencerenin kenarları 
yeniden alçı ile desteklendi.

İlk 24 saat içinde alçıya tam yük verilmemesi 
hakkında ve komplikasyonlar açısından hastalar 
bilgilendirildi; 24 saatten sonra alçı terliğiyle has-
tanın alçılı ayağı üzerine basabileceği ve günlük 
aktivitelerine geçebileceği anlatıldı[19]. Herhangi bir 

Resim 1. Elli dokuz yaşında erkek hasta. Sağ ayak plantar yüzde 2 x 3 cm’lik yara. Yara yeri temizliği yapıldıktan sonra steril 
gazlı bez ile kapatılır.

Resim 2. 15 cm genişliğinde iki adet alçı pamuğu ayak, ayak bileği ve krurisi örtecek şekilde sarılarak alçının uygulanacağı 
alan hazırlanır. 
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komplikasyon tariflemeyen hastalarda alçı haftada 
bir kez değiştirildi.

Bulgular

Çalışmaya 15’i erkek toplam 21 hasta dahil 
edilmiştir. Yaş ortalaması 60 ± 8 yıl olup (or-
tanca: 58, min: 47, maks: 78), bir hasta tip 1 

diğer hastalar tip 2 DM tanılıdır. Tüm standart 
tedavi prosedürlerine rağmen yarası iyileşmeyen 
hastaların TTA uygulaması sırasında plantar ülser 
süresi 15 gün ile 60 ay arasında (ortanca: 2 
ay) bulunmuştur. Hastaların ortalama DM süresi 
16.9 ± 7.7 yıl (ortanca: 15, min: 5, maks: 34), 

Resim 4. Alçı yapısını ve sağlamlığını bozmayacak şekilde bir delik ‘‘pencere’’ açılarak günlük düzenli yara bakımıyla yara 
yeri muayenesi yapılır.

Resim 3. Alçı ıslatıldıktan sonra ayak bileği nötral pozisyonda kalacak şekilde ayak parmaklarından başlayarak, ayak, ayak 
bileği ve proksimalde tuberositas tibianın 2-3 cm altına kadar olan bölgeyi örtecek şekilde sirküler olarak sarılır.
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başvuru anında ortalama HbA1c yüzdesi 9.2 ± 
2.2 (ortanca ortalama: 9, min: 5.6; maks: 12.8) 
olarak tespit edilmiştir. DAY olan hastalara uygun 
antimikrobiyal tedavi ve kan şekeri regülasyonu 
ile birlikte TTA uygulaması yapılmıştır. On has-
tada geçirilmiş DAY öyküsü mevcuttu. Hastalara 
ait laboratuvar sonuçları, klinik skorlama sonuçları 
ve demografik özellikler Tablo 1’de sunulmuştur. 
Komorbidite açısından irdelendiğinde retinopati 14 
(%66.7), hipertansiyon 11 (%52.4), nefropati 8 
(%38.1), diyaliz tedavi gerekliliği 2 (%9.5), perife-
rik arter hastalığı 8 (%38.1), koroner arter hasta-
lığı 5 (%23.8), konjestif kalp yetmezliği 2 (%9.5) 
ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı 1 (%4.8) 
hastada tespit edilmiştir. On bir (%52.4) hastada 
alçı uygulamasıyla ilişkili komplikasyon gelişmiştir. 
Beş (%23.8) hastada ödeme bağlı alçı sıkması, 
3 (%14.3) hastada yara yerinde maserasyon ve 
5 (%23.8) hastada proksimalde alçının teması ile 
ekstremite üzerinde sağlam ciltte yeni yara oluşu-
mu (iki hastada aynı zamanda ödem gelişimi mev-
cuttu) meydana gelmiştir. Alçı ilişkili komplikasyon 
tespit edilen tüm hastalarda mevcut alçının hızla 
çıkarılması ve yeni alçı yapılması sağlanmıştır. 
Hiçbir hastada kompartıman sendromu gelişimi, 
dolaşım bozulmasına bağlı alçı distalinde gangren, 
derin ven trombozu gibi majör alçı komplikasyonu 
meydana gelmemiştir. 

On sekiz (%85.7) hastada uygulama başarılı, 
üç hastada (iki hastada ödem ve ağrı, birinde 
ise diyabetik ayak infeksiyon skorunda artma) ise 

total temas alçısı başarısız bulunmuştur (McNe-
mar-Bowker Test; p< 0.001). Alçı süresi ortanca: 
21, (min: 3, maks: 77) gün ve ortanca alçı 
değişim adedi üç (min: 1, maks: 8) olarak tespit 
edilmiştir. Alçı öncesi yara yeri akıntısı 17 (%81) 
hastada pürülan, 4 (%19) hastada seröz nitelikte-
dir. Alçı sonrası yarada pürülan akıntısı olan 1 
(%4.8) hasta tespit edilmiştir (McNemar-Bowker 
Test; p< 0.001). Alçı öncesi yara alanı ortanca: 
20 cm2 (min: 4.2; maks: 55.9) iken alçı sonrası 
yara alanı 2.5 cm2 (min: 0; maks: 77.5) olarak 
bulunmuştur (Wilcoxon; p= 0.001). 

TARTIŞMA

Total temas alçısı 20. yüzyılın erken dönem-
lerinden itibaren çeşitli hastalıklar için kullanıldığı 
bilinen ve 1950’li yıllarda his kaybı yaşayan ol-
gularda oluşmuş ayak ülserlerinin tedavisinde ta-
rif edilmiş yardımcı bir tedavi yöntemidir[20,21]. 
Günümüzde özellikle Charkot ayağında, diyabetik 
ve diğer nöropatik plantar ülserlerin tedavisinde 
kullanılmaktadır[19,22,23].

Ayak ülserleri, diyabetin istenmeyen kompli-
kasyonlarından biridir. Periferik nöropati diyabetli 
kişilerin yaklaşık %30-50’sini etkiler ve duyusal, 
motor ve otonom bileşenlerle diyabetik ayak olu-
şumu için temel hazırlar. Azalmış ağrı hissi ile 
ayak kas yapılarındaki değişiklikler ayağın bası 
mekanizmasını bozar ve plantar basınçta artışa 
neden olur[24]. Böylece, mekanik travma ile plan-
tar bölge ülserleri oluşur[7,9,8,25]. Uzun süreli ve 

Tablo 1. Olguların demografik özellikleri

Özellik

Cinsiyet n (%)

Erkek 15 (%71.4)

Kadın 6 (%28.6)

Yaş (yıl) (ortalama ± SS) 60 ± 8

HbA1c (%) (ortalama ± SS) 9.2 ± 2.2

Lökosit (x103 mm3) (ortalama ± SS) 12.1 ± 6.2

C-reaktif protein (mg/dL) (< 0.05) (ortalama ± SS) 8.8 ± 10.1

Eritrosit sedimentasyon hızı (mm/saat) (ortalama ± SS) 65.6 ± 36.1

Wagner n (%)
2
3

5 (%23.8)
16 (%76.2)

Osteomiyelit n (%) 16 (%76.2)

SS: Standart sapma.
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iyileşmeyen ülserler infeksiyona ve ampütasyona 
yol açar. Eskiden beri yapılan birçok çalışma 
plantar basınç ve yük azaltma yöntemlerinin ülser 
iyileşmesine ciddi katkılar sağladığını ispat etmiş-
tir[7,10,26]. Plantar yük azaltma tekniklerinin ise 
en iyi bilineni ve aynı zamanda altın standart 
kabul edileni TTA’dır[13,15,27]. TTA ülserasyon 
sahasındaki basıncı azaltmaya yürüyüşte değişim, 
adım boyutunda ve adım atma hızında azalma ile 
katkıda bulunur. Basıncın azalmasıyla tekrarlama 
döngülerinin de azalmasına etkili olur[13,14]. 

Çalışmamızda DAY olan 21 hastaya TTA pro-
sedürü uygulanmış ve %85.7 başarı sağlanmıştır. 
Literatüre bakıldığında bu oran %73-87 arasında 
değişmektedir[12,28-31]. 

Hastalarımızın yara alanları değerlendirildiğinde 
TTA sonrası 20 hastanın yara yeri büyüklüğü-
nün ve derinliğinin azaldığı gösterilmiştir. On altı 
hastanın yara yeri tamamen kapanmıştı. Uygula-
dığımız tedavi, diyabetik nöropatik ülserin iyileş-
mesinde etkilidir ve istatistiksel olarak anlamlıdır 
(Mcnemar Bowker Test; p< 0.001). TTA uygu-
lamaları, özellikle uzun süre kapanmayan DAY’da 
infeksiyon geçtikten sonra yara yerine uygulanan 
büyüme faktörü gibi hem pahalı hem de zahmetli 
tedavilerin kullanımını da azaltabilir[32]. Çünkü ba-
sınç azalmasıyla yaralar hızla kapanmaktadır.

Total temas alçısı uygulamasında maserasyon, 
ödem, abrazyon gelişimi, sıkı uygulama nedeniy-
le yeni ülser oluşumu gibi bazı komplikasyonlar 
görülebilir[16,17,23,31]. Owings ve arkadaşları, en 
sık görülen komplikasyonun yeni yara gelişimi 
olduğunu bildirmişlerdir[16]. Çalışmamızda da beş 
hastada proksimalde alçının temas ettiği yerde 
sağlam ciltte yara gelişimi saptanmış ve alçılar 
değiştirilmiştir. Maserasyon gelişen hastalarda da 
alçı değişimi ile kontrol sağlanmıştır. Hiçbir has-
tada kompartıman gelişimi, dolaşım bozulmasına 
bağlı alçı distalinde gangren, derin ven trombozu 
gibi majör alçı komplikasyonu meydana gelmemiş-
tir. Her ne kadar hastalarımızın bazılarının kilolu 
olması, tüm hastaların DM olması ve mobilizas-
yonlarının normal hastalara oranla az olması derin 
ven trombozuna yatkınlık sağlasa da hastaların 
yara yeri takibi nedeniyle yakın takip edilmele-
ri ve alçıların en geç 10. günde değiştirilmesi 
nedeniyle alçı uygulanan hiçbir hastamızda alçı 

distalinde gangren, derin ven trombozu gibi ma-
jör alçı komplikasyonlarının meydana gelmediğini 
düşünmekteyiz.

Aktif infeksiyonu olan diyabetik ayak olguların-
da literatürde TTA uygulamasından çekinilmekte-
dir[11,12,23,27,33]. Çünkü standart uygulamada alçı 
değişimi 5-10 gün arasında yapılmakta ve tüm 
bu süre boyunca lezyon yeri alçı ile kapalı ol-
duğundan gözlenememektedir. Fakat çalışmamızda 
lezyon yerinde pencere açılarak yara yerinin takibi 
TTA uygulamasında sağlanmıştır. Hiçbir hastada 
lezyon yerinde 3 x 3 cm’den büyük pencere 
açılmamış ve açılan pencere kenarları yeniden 
alçılamayla desteklenmiştir. Bu sayede infekte lez-
yonların yara yeri takibi yapılırken; TTA yapılan 
olgulara yük verilmesi sağlanmış ve hiçbir olguda 
yüklenme bölgesinde alçı kırılması gibi komplikas-
yon görülmemiş, yani alçı sağlamlığı da korun-
muştur. Aynı zamanda yükten kurtarma ve azalan 
basınç sayesinde ayak plantar yüzdeki yara yerine 
ulaşan kan akımı artmakta ve bu sayede bu böl-
geye ulaşan antibiyotik miktarı artmaktadır. Bu 
da infeksiyona daha etkin bir tedavi sağlamakta-
dır. Olgularımızda kan şekeri regülasyonu, uygun 
antimikrobiyal tedavi ile birlikte TTA uygulanma-
sı yara yeri iyileşmesini hızlandırmıştır. Pencere 
açılmış olması düzenli pansumanın yapılmasına 
olanak sağlamasının yanı sıra yarayı takip etmede 
de yardımcı olmuştur. 

Yetersiz ve uygun olmayan bakımdan sonra 
DAY’ların en korkulan sonucu ampütasyondur. 
DAY’ların iyileşmesinde yara bölgesinin toplam 
basıncının ve yükün etkili bir şekilde azaltılma-
sı son derece önemlidir. Osteomiyelit varlığında 
lezyon yerinde pencere açılarak TTA uygulaması, 
uygun antibiyoterapi desteğinde ve yakın kontrol 
altında yapılabilir. Bu konu ile ilgili randomize 
kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. Pencere açı-
larak uygulanan TTA’nın diğer tedaviler ile iyileş-
meyen infekte diyabetik ayak lezyonlarında hem 
lezyonun hem de infeksiyonun iyileşmesine faydalı 
bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz.
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