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YARA 1YILESMESI, BAKIMI VE TEDAVISI
WOUND HEALING, CARE AND TREATMENT

Pinar OZTAS!

OZET

Dokularin bitiinliigiiniin ve isleyislerinin bozulmasina yara adi
verilir. Bu igleyisin yeniden saglanmasina ve doku biitiinligiiniin
yeniden kazanilmasina ise yara iyilesmesi adi verilir. Akut yara,
travmatik veya cerrahi olarak olusan, genellikle iyilesme siirecine iyi
yanit veren, temiz yaralardir. Kronik yara ise ge¢ veya gii¢ iyilesen
ya da iyilesmeyen yaralardir. Kronik yaralarin en sik sebepleri
ise diyabetik ayak, venoz ilser, basing yarasi, arteriyel yetmezlik
yaras1 ve radyasyon hasari olarak siralanabilir. Yara iyilesmesinde
birbirinden ayr1 ancak i¢ ice ge¢mis dort basamagi bulunmaktadur:
Hemostaz fazi, inflamasyon fazi, proliferasyon fazi, olgunlagma ve
yeniden sekillenme fazi. Yara iyilesme siirecinde pek ¢ok sitokin
de etkin rol oynar. PDGF (Platelet Derived Growth Factor), TNF
(Tumor Necrosis Factor), TGF-beta (Transforming Growth Factor-
beta) fibroblast go¢iinii saglar ve bu fibroblastlar, yaray: bir arada
tutan pihtidan daha kuvvetli bir yap: olusturur. Gegici matriks;
fibrin, fibronektin ve kollajen tip 3’ten olusurken sekonder matriks
Kolajen tip 1 ile olusur. 2002 yilinda yara uzlasma grubu yara
iyilesmesinde 6nemli kriterleri belirlemislerdir. TIME bashginda
belirlenen bu kriterler; T (Tissue: doku ozellikleri), I (Infection:
enfeksiyon), M (moisture: doku nemliligi) ve E (Edge: doku
kenar ozellikleri) olarak tanimlanmustir. Yara ortiileri bes temel
kategoride incelenebilir: Filmler, kopiikler, hidrokolloid, aljinat
ve hidrojeller. Son yillarda biyomiihendislik metodlari ile tiretilen
teknolojik tirtinler yara tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Bu
dritinler giderek canli deriyi daha iyi taklit eder hale gelmektedir.
Bununla birlikte glimiis gibi yiizlerce yildir kullanilmakta olan
uriinler de halen tedavideki degerlerini korumaktadir. Bu makalede
yara iyilesmesinin fazlari, yaranin evrelendirilmesi, kronik yara
takibinde hangi 6zelliklerin kayit altina alinmasi gerekliligi, yara
bakimi ve tedavisindeki alternatiflerin anlatilmasi amaglanmistir.
Yara tedavisi zor, sabir gerektiren ve multidisipliner yaklagimin
gerekli oldugu bir takim ¢aligmasidir.
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ABSTRACT

The deterioration of the integrity and functioning of the tissues is
called a wound. Restoring this functioning and regaining tissue
integrity is called wound healing. An acute wound is a traumatic
or surgical wound that usually responds well to the healing process.
A chronic wound is a wound that heals late or poorly or does not
heal. The most common causes of chronic wounds are diabetic
foot, venous ulcer, pressure sore, arterial insufficiency wound and
radiation injury. There are four distinct but intertwined stages in
wound healing: hemostasis phase, inflammation phase, proliferation
phase, maturation and remodeling phase. Many cytokines also
play an active role in the wound healing process. PDGF (Platelet
Derived Growth Factor), TNF (Tumor Necrosis Factor), TGF-beta
(Transforming Growth Factor-beta) provide fibroblast migration
and these fibroblasts form a stronger structure than the clot that
holds the wound together. Temporary matrix; is composed of fibrin,
fibronectin and collagen type 3, while the secondary matrix is
formed by collagen type 1. In 2002, the wound reconciliation group
determined important criteria for wound healing. These criteria
determined in the TIME title; it is defined as T (Tissue: tissue
features), I (Infection: infection), M (Moisture: tissue moisture), and
E (Edge: tissue edge features). Wound dressings can be classified
into five basic categories: films, foams, hydrocolloid, alginate,
and hydrogels. In recent years, technological products produced
with bioengineering methods have started to be used in wound
treatment. These products are increasingly mimicking living skin.
However, products such as silver that have been used for hundreds
of years still maintain their value in treatment. In this article, it
is aimed to explain the phases of wound healing, wound staging,
which features should be recorded in chronic wound follow-up,
and alternatives in wound care and treatment. Wound treatment
is difficult, requires patience and is a team effort that requires a
multidisciplinary approach.
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Yara lyilegmesi, Bakim1 ve Tedavisi

Dokularin biitiinligiiniin ve isleyislerinin bozul-ma-
sina yara adi verilir. Bu isleyisin yeniden saglanmasi-
na ve doku biitiinligiiniin yeniden kazanilmasina ise
yara iyilesmesi ad1 verilir (1). Iyilesme islevsel olarak
benzer bir yap1 kazansa da erken fotal donem disinda
yaralanma Oncesi yapiya tam olarak ulasmak miimkiin

degildir (2).

Akut yara, travmatik veya cerrahi olarak olusan, genel-
likle iyilesme siirecine iyi yanit veren, temiz yaralardir.
Akut yaralar, travma, yanik ya da cerrahi gibi siiregler
sonrasinda ortaya ¢ikan yaralardir. Cerrahi olarak sii-
tirler ile birlestirilmis temiz yaralar akut yaralara bir
Ornektir (1).

Kronik yara ise ge¢ veya giic iyilesen ya da iyilesme-
yen yaralardir. Bu ifade 6-8 haftada iyilesmeyen veya
4 haftada higbir iyilesme belirtisi gostermeyen yarala-
r1 tanimlamaktadir. Kronik yaralarin en sik sebepleri
ise diyabetik ayak (diyabetik iilser, noropatik, iskemik,
noro-iskemik), venoz iilser (ulcus cruris venosum, ve-
noz bacak yarasy, varis iilseri), basing yarasi (basi yarast,
basing tlseri, dekiibitis yarasi, yatak yarasi), arteriyel
yetmezlik yaras1 (aterosklerotik, vaskiilitik) ve radyas-
yon hasar1 olarak siralanabilir (1).

Yara iyilesmesinde birbirinden ayr1 ancak i¢ ice ge¢mis
dort basamag bulunmaktadir:

I. Hemostaz fazi. lyilesmenin baslamasi i¢in hemostaz
sarttir. Yarayr asir1 kanamadan, dehidratasyondan ve
infeksiyondan korur.

I1. Inflamasyon fazi. Yaranin olusmasindan dért ile alt1
gline kadar stirdiigti kabul edilir ve iki basamaga ayri-
labilir.

a) Erken inflamatuvar faz: Baslica notrofil islevlerinin
baskin oldugu erken donemdir

b) Ge¢ inflamatuvar faz: Makrofaj islevlerinin baskin
oldugu ge¢ donemdir.

III. Proliferasyon fazi. Dordiincti gliinden sonra yakla-
sik iki hafta kadar stirer ve graniilasyon dokusu gelisimi
ile epitelizasyonun tamamlandig; siirectir. Sitokinler ve
bitytime faktorleri bu asamada da 6nemlidir.

IV. Olgunlasma ve yeniden sekillenme fazi. Bir yila ka-
dar devam eder. Cogunlukla fazlar icice ge¢mis durum-
dadir ve net bir ayrim yapilamaz (3, 4).

Hemostaz fazinda, yara olusumu ile vazokonstriiksiyo-
nu takiben plateletler agrege olarak ekstrinsik koagii-
lasyon mekanizmasini baglatir. Olusan pihti kollajen,
platelet, trombin ve fibronektin igerir. Bu doku yaray1
kontaminasyondan korur. Hiicre migrasyonu ve tutun-
mast igin temel bir matriks olusturur. Agrege olmus
plateletler PDGE, TGF Beta, EGF ve IGF salgilayarak
yara bolgesine notrofil ve sonrasinda makrofaj, endo-
telyal hiicre ve fibroblastlar1 geker (5).

Inflamatuar fazda ilk 24 saatte 6zellikle nétrofiller 6n
plandadir ve proteolitik enzimleri ile 6lii hiicre ve bak-
terileri yok eder. Ugiincii giinde makrofajlar belirir ve
inflamatuar sitokinler ile biiylime faktorleri salgilanir.
Piht1 igerisindeki plazminojen plazmine doner ve fib-
rini pargalar. Fibrin hem gevsek yara dokusunda bir
bariyer ve ag olusturur, hem de yara iyilesmesinde ak-
tif sitokin ve bilyiime faktorii salgilayan hiicreleri yara
ortamina cekerek adezyon, migrasyon, proliferasyon
kaskadina yardimci olur (1, 3, 4, 6).

Erken inflamasyon fazi: Hiicrelerin %50 den fazlasinin
notrofillerden olustugu bu donemde 6lii dokunun ve
yaradaki bakterinin parcalanmasi, nétrofillerin salgila-
dig1 proteolitik enzimlerle gerceklesir. Notrofiller tara-
findan IL1 alfa, IL 1 beta ve TNF alfa salgilanmasi, takip
eden donemlerde makrofaj, keratinosit ve fibroblastlar-
dan salgilanacak olan biiyliime faktérlerinin aktivator-
leridir. Zaman ilerledikge nétrofillerin yaradaki sayilar1
apopitoz ve fagositozla azalir (6).

Geg inflamasyon fazi: Ozellikle PDGE, TGF Beta, LT
B4 ve PF4 ile monositler dokuda aktive makrofaj halini
alirlar. Makrofajlar, antijen sunan hiicre 6zelligi goster-
dikleri gibi, fagositozda ve keratinosit gogii, gogalma-
sinda da 6nemli gorevler istlenir. Patojenlerin 6ldii-
rilmesinde ozellikle nitrik oksit gibi serbest radikalleri
kullanir. IL 1, kompleman ve immiinoglobiilin G yikim
tiriinleri ile lenfositler yara bolgesine gekilir. Tablo 1'de
proinflamatuvar ve antiinflamatuvar sitokinler gosteril-
mistir (6).

Proliferasyon fazinda fibroblastlar cogalmaya baslar.
Yara iyilesmesinde ya komsu fibroblastlar aktive ola-
rak kolajen salgilar ya da bitylime faktorleri aracilig: ile
fibroblastlar yara ortamina gelir, kollajen lifleri ve ara
maddeyi salgilar (1, 2, 3, 4). Anjiogenez esdk eder ve
granulasyon dokusu olusur. Tablo 2'de yara iyilegme-
sinde 6nemli bitytime faktorleri gosterilmistir (6).

Olgunlasma ve yeniden sekillenmede artik inflama-
tuvar siire¢ azalmis yerini kollajen sentezi, ¢capraz bag
olusumu ile mevcut dokunun kalinlagmasi ve saglam-
lasmast durumu alir (1, 3, 4). Gegici matriks; fibrin,
fibronektin ve kollajen tip 3’ten olusurken sekonder
matriks Kolajen tip 1 ile olusur (1, 4). Miyofibroblastlar
yara iyilesmesinde 6nemli hiicrelerdir. Kasilarak yara
biytikligiinii kiigiiltiirler. Yap: olarak diiz kas hiicrele-
rine benzeyen miyofibroblastlar yara boyunca zincirler
seklinde bulunurlar (7).

Yara dokusunda olii nekrotik doku varsa epitel bu
nekrotik doku {izerinden yiiriiyemez. Sadece taze ve
canl granulasyon doku iizerinde epitel yiiriir. Epite-
lizasyon tamamlandiginda iizerindeki krut kendiligin-
den diiger. Birinci haftadan sonra maturasyon fazinda
inflamatuar hiicre artik yara ortaminda pek bulunmaz
ve granulasyon dokusu zamanla olgun kollajen ile yer
degistirir. Skar dokusu olusur. Skar dokusunda kan da-
mari ¢ok azdir (3, 4).
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Tablo 1: Yara iyilesmesinde 6nemli sitokinler (6).

Tt - . s Yara tipi
Sitokin ~ Hiicre kaynag1 Islevi Akut I;(ronik
Proinflamatuvar sitokinler
TNF-a Polimofoniikleer hiicre (PMNH), Inflamasyon, reepitelializasyon, PMNH goc¢tii ve Artmis Artmis

Makrofaj sitotoksisitekollajen sentezi, seviye seviye

-1 PMNH, monosit, macrofaj, Inflamasyon, reepitelializasyon, fibroblast ve Artmis Artmis

keratinosit keratinosit kemotaksisi, kollajen sentezi seviye seviye

IL-2 T lenfosit Artmus fibroblast infiltrasyonu ve metabolizmasi

-6 PMNH, macrofaj, fibroblast Inflamasyon, reepitelializasyon, fibroblast Artmis Artmis

’ ’ proliferasyonu, hepatik akut faz protein sentezi seviye seviye
Inflamasyon, macrofaj ve PMNH kemotaksisi; Artmy Artmy
IL-8 Macrofaj, fibroblast reepitelializasyon, keratinosite maturasyon ve 3 3
proliferasyonu seviye seviye
Makrofaj ve PMNHleri aktive eder, kollajen
IFN-y T lenfosit, makrofaj sentezi ve capraz baglanmay geciktirir, kollajenaz
aktivitesini arttirir.

Antiinflamatuvar Sitokinler

IL-4 T lenfosit, bazofil, mast hiicreleri TNFTQ’ IL-1, H.‘_.6 ur e'timi, fibroblast cogalmast ve
’ ’ kollajen sentezi inhibisyonu

IL-10 T lenfosit, makrofaj,keratinosit Tli\] I WL L, 1L st oo hoioh) oo IRINTEL

aktivasyon inhibisyonu
Tablo 2: Yara iyilesmesinde 6nemli biiyiime faktorleri (6)
Bityiime Faktorii  Hiicre kaynag: Islevi Akliara tlgt)nik
Inflamasyon; granulasyon dokusu olusumu; reepitelializasyon;
Platelet, makrofaj matriks formasyonu ve remodelleme; PMNH, makrofaj,
endo th:elial cells > fibroblastlar ve diiz kas hiicreleri icin kemotaksis; Artmis Azalmis

PDGF Keratinosit ’ PMNH, makrofaj, ve fibroblastlar i¢in aktivator; sevive  sevive

fibroblast fibroblast ve endoteliyal hiicreler i¢in mitojenik; Matriks Y 4
metalloproteinazlari, fibronektin, ve Hyaluronik asit tiretimini
arttirir; anjiogenez ve yara kontraksiyonu stimule eder.

Platelet, T Inflamasyon; granulasyon doku olusumu; reepitelializasyon;

TGF-B (B,,B,, lenfosit, makrofaj,  matriks olusumu ve remodelleme; PMNH, makrofaj, lenfosit ve Artms | Azalm

and fp jisoformlar1 endoteliyal hiicre,  fibroblast igin kemotaktik; TIMP sentezi, keratinosit migrasyonu, : 3 TS

dahil ) keratinosit, anjiogenez, ve fibroplazi stimulasyonu,; MMP ve keratinosit seviye  seviye
fibroblast proliferasyon inhibisyonu; TGF- iiretim indiiksiyonu

EGF Platelet, makrofaj, ~ Keratinosit ve fibroblastlar i¢in mitojenik; keratinosit Artmis  Azalmig
fibroblast migrasyon stimulasyonu seviye  seviye
hMﬁiliz?ef?g ’ frn ast Granulasyon dokusu olusumus; reepitelializasyon; matriks

FGF-1ve FEGF-2  lenfosit e’n dotelvial olusumu ve remodelleme; fibroblastlar i¢cin kemotaktik; A Azal

Moo . 2 Y% fibroblast ve keratinositler icin mitojenik; keratinosit rtmig - Azamig
ailesi hiicre, fibroblast . . s Jentis . seviye  seviye

Keratinosit. diiz kas nigasyon stimulasyonu; anjiogenez; yara kontraksiyonu ve
hiicresi, Kondrosit matriks depolanmast

KGF (EGE Eibr?b las'ti diiz kas  Keratinosit proliferasyon ve migrasyonunu stimule eder,

7 olarak da- h?irciéglioliloh dl;cz)si?s ROS temizlenmesi i¢in transkreipsiyon faktorlerini arttirir;  Artmis  Azalmis

isimlendirilir) en dotel’yal hitcre. vaskuler endotelyal hiicreler i¢in potent bir mitojen, VEGFyi  seviye  seviye
mast hiicresi > arttirir; endotelyal hiicrelerin UPA yapimini arttirir
Keratinosit, platelet,

VEGE PMNH, makrofaj, Granulasyon dokusu olusumu; increases vazopermeabilite ~ Artmis Azalmis
endotelyal hiicre, diiz  artisi; endotelyal hiicreler i¢in mitojenik seviye  seviye
kas hiicresi, fibroblast

TGF-a {\edr?fl'i)rs(;'f,ajl;;atinosit, Reepitelializasyon; keratinosit migrasyon artis1 ve
platelet, fibroblast, P roliferasyon

IGE-1 bl bl Elastin iiretim ve kollajen sentezinde arts, fibroblast
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Yara lyilegmesi, Bakimi ve Tedavisi

Yara iyilesmesinin gecikmesinde, iyilesmeyen ya da
atonik, kronik yaralarda yukarida belirtilmis olan yara
iyilesme basamaklarinda ya da igeriklerinde duraklama
ya da bozulma oldugu disiiniilmektedir. Akut yaralar-
da yara iyilesme basamaklar1 birbirini takip ederken
kronik yaralarda bu akis bozulur. Yaranin bazi alanlar1
bir fazdayken bazi alanlari farkl fazda olabilir. Senkro-
nizasyonun bozulmasi dogal iyilesmeyi bozar. Kronik
yaradaki bazi hiicreler fenotipik olarak degiskenlik
gosterebilir. Ornegln, kronik yaralarin sinirindaki ke-
ratinositlerinin migrasyonunun bozuldugu ve béylece
yara kapanmasinin geciktigi bilinmektedir. Bunun se-
bebinin hiicre migrayon faktorlerine cevapsiz olmalari
olabilir. Diyabetik iilserlerdeki fibroblastlarin TGF-beta
ya da diger biiylime faktorlerine karsi direngli oldugu
gosterilmistir (2). Artmis TGF-beta seviyesi kronik
venoz iilserlerde gosterilmis ve fibrozisin olusumunda
onemli olabilecegi diistintilmiistiir (8). Yaranin yapi-
lanmasinda matriks metalloproteinazlarinin rolii bilin-
mektedir. Dengelenmemis matriks metalloproteinazla-
rin1 iyilesmesinde gecikmeye ya da artmus fibrozise yol
acabilir (1, 2, 4, 9).

2002 yilinda yara uzlagma grubu yara iyilesmesinde
onemli kriterleri belirlemislerdir. TIME bagliginda be-
lirlenen bu kriterler; T (Tissue: doku 6zellikleri), I (In-
fection: enfeksiyon), M (moisture: doku nemliligi) ve
E (Edge: doku kenar ozellikleri) olarak tanimlanmistir
(10, 11).

Doku (Tissue) ozelliginde, ideal yara iyilesmesi i¢in ya-
rada, canli doku disinda baska doku kalmasinin 6nlen-
mesi temel prensiptir. Bu amagla debridman yontemleri
kullanilmalidir. Debridman yéntemleri klasik cerrahi
debridman olabilecegi gibi mekanik, otolitik, enzimatik
ve biyolojik debridman da olabilir (10).

Yarali1 dokuda gangren, nekroz, eskar ya da fibrotik doku
olusabilir. Gangrende 6lii doku, siklikla siyah, kuru go-
riniimlii ve genellikle demarkasyon hattina sahiptir.
Nekrotik doku olii hiicre ve dokulardan olusmus koyu
gri renktedir ve kotii kokulu olabilir. Cansiz dokularin
varlig1 yara iyilesmesini engeller, enfeksiyon yukiini
agirlastirir. Eskar dokusu koyu gri siyah renkte, kayis gibi
tam kat kuru bir yapidir. Olii deri ve yetersiz grantilas-
yon dokusunu barindirir. Graniilasyonu, epitelizasyonu,
yara nem dengesini bozar, infeksiyona ve inflamasyon
dongiistine yol acar. Fibrotik doku ise kirli sar1 renkte,
yara tabanina yapisik tabakadir. Yarada bulunan fibrin
ve proteinlerin birikimi ile olugur. Kuru yaralarda sertle-
sir ve yara tabanindan ayrilmasi giiglesir. Islak yaralarda
ise yumusar ve civiklasir, gamurumsu bir yap: olusturur.
Yara iyilesmesini durdurur ve enfeksiyon yiikiinii artti-
rir. Her tiirlii yabanci cisim de yara iyilesmesini bozacagi
i¢in yara ortamindan uzaklastirilmalidir (12).

Yara dokusunda maserasyon yara gevresinde asir1 1slan-
ma nedeniyle yumusama olarak tanimlanir. Genellikle
asir1 akintili yaralarin etrafinda izlenir. Ser6z karakter
haricindeki tim akintilar yani piiriilan, hemopiriilan,

hemorajik olabilen akintilarin, yara iyilesmesini gecik-
tirdigi bilinmektedir (10, 12).

Ideal bir yara dokusu, nemli, graniile, yani temiz ve yeni
olusmus, canli bag dokusu, bol fibroblast, kollajen mat-
riks ve yeni kapiller iceren parlak kirmizi, kolay kanayan,
hassas bir dokudur. Epitelizasyon yaranin kenarlarindan
keratinositler ile kapanmasi durumudur ve genellikle
acik renkte, ince parlak bir kat olarak izlenir (12).

Debridman yara dokusundan canli olmayan kismin
uzaklagtirilmasidir. Kronik yaralarda nekrotik doku
yara yataginin iizerine keratinosit migrasyonunu engel-
ler. Debridman, cerrahi, otolitik, enzimatik, biyolojik ve
mekanik olarak yapilabilir. Debridman 6ncesi vaskiiler
degerlendirme, ozellikle alt bacak ve ayak {ilserlerinde
mutlaka yapilmalidir. Iskemik bacak ve topuk iilserle-
rinde 6zellikle de kemige yakin bolgelerde dikkatli olun-
malidir. Cerrahi debridman makas, bisturi veya kiiret ile
lokal ya da genel anestezi altinda yapilabilir. Noropatik
hastalarda anestezi gerekmeyebilir. Cerrahi debridman
ile hizl1 ve etkin bir debridman saglansa da canli doku-
ya hasar da verilebilir. Cerrahi debridman, sadece ehil
ellerde yapilmalidir. Otolitik debridman yaranin nemli
tutularak matriks metalloproteinazlar1 gibi endojen en-
zimlerin 0lii dokuyu temizlemesi olarak tanimlanabi-
lir. Proteolitik, fibrinolitik ve kollajenolitik etkisi vardir.
Yaranin nemli tutulmasi, sivi tutan yara ortiileri ya da
ozmoz etkisi sayesinde medikal manuka bali ile sagla-
nabilir. Yeni Zelanda ve Avustralya'dan gelen tibbi ma-
nuka balinin, hem peroksit hem de peroksit olmayan
antibakteriyel aktiviteye sahip oldugu diistintilmektedir.
Manuka bali hem topikal olarak hem de bal emdirilmis
yara Ortiisii olarak mevcuttur (10). Ancak septik ya da
bagisikligr diisiik hastalarda kullanilmamalidir. Yavas
fakat agrisiz ve daha giivenli bir metoddur. Enzimatik
debridman, 6zellikle kollajenaz igeren iiriinlerin kullani-
mu ile yapilir. Kollajenaz, Clostridium histolyticum bak-
terisinden elde edilir. Ozellikle {izeri camurumsu fibrinli
ve graniilasyon dokusu izlenemeyen kuru yaralarda daha
¢ok tercih edilir. Kollajenazin endotelyal hiicrelerin ve
keratinositlerin migrasyonunu arttirdigl gosterilmistir.
Otolitik debridmandan daha hizli, selektif, kolay uygu-
lanabilen ve ozellikle antikoagiilan kullanan hastalarda
da tercih edilebilen bir yontemdir. Biyolojik debridman
araglar1 6zellikle medikal kurtguklarin (magotlarin) kul-
lanimy, direngli fibrinli yaralarda etkilidir. Larval terapi,
Lucilia sericata, Phaenicia sericata ve Lucilia cuprina ile
yapilabilir. Hasta uyumu gereklidir. Agrili olabilir (10).

Mekanik debridman, hidrocerrahi ile irrigasyon, ult-
rasonografik yontem veya yiiksek basingl yara yikama
ile yapilabilir. Genellikle agrilidir (10). Mekanik deb-
ridman serum fizyolojigin basingh bir sekilde yaranin
tizerine piskirtilmesiyle yapilir, ancak kontamine
damlalarin yayilmasina yol ac¢abilir. Hidrocerrahide ise
mekanik ve cerrahi debridman birlikte kullanilir. Doku
duyarlidir. Greftleme 6ncesinde kullanimi tercih edile-
bilir (13). Yanik cerrahisinde son yillarda daha ¢ok kul-
lanilan hidrocerrahi sistemi, ozellikle deri greftlemesi
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oncesinde kontrollii debridman saglamasi agisindan
gittikce daha cok tercih edilmektedir. Yiizeysel ve orta
derinlikteki debridmanda etkinken, derin debridman-
da yeterli degildir (14).

Ultrasonik debridman ise canli dokunun daha iyi ko-
rundugu, nekrotik dokularin par¢alanmasi ile daha az
doku travmas: yaratan ileri teknoloji bir yontemdir.
20-60 KHz frekansta titresir. Diigiik frekans ultrasonik
debridman 6li ve nekrotik dokular1 emiilsifiye eder,
eritir. Cevre saglikli hiicrelerin membranlarini stimiile
ederek, hiicresel aktivitelerini arttirarak, biiyiime fak-
tor sentezini arttirarak ve biyofilm olusumunu bozarak
yara iyilesmesini kolaylastirici etkileri vardir (15).

Yara iyilesmesinde yaranin enfeksiyon (infection) du-
rumu da onemlidir. Agik yaralarin neredeyse tamami
kontaminedir. Kontaminasyon agamasinda yarada mik-
roorganizma {retilebilir, ancak konakta bir reaksiyon
yaratacak diizeyde degildir. Mevcut mikroorganizmalar
klinik anlami olmayan statik, plankton yiizen bakteri-
lerdir. Kritik kolonize asamadaki yarada ise etraf do-
kular etkilenerek enfeksiyona reaksiyon baslatir. Biyo-
film olugur. Yara iyilesmesi bozulur. Agr1 olabilir, ancak
sistemik konak reaksiyonu izlenmez. Enfekte sathada
ise mikroorganizmalar iireyerek saglam doku icerisine
yayilir, konakta sistemik yanit bulunur. Yara iyilesmesi
gecikir. Eksuda artar. Kétii koku olusabilir. Enfeksiyon
yara kenarlarinin altina ilerleyebilir. Camurumsu fibrin
olusabilir. Genellikle agrilidir. Sistemik enfeksiyonda ise
sicaklik, sislik, kizariklik, agri, akinti ates, CRP ytiksekli-
&i, sedimentasyon hizi artisi, lokositoz gibi klinik belir-
tiler ve laboratuar bulgular eslik edebilir. Kiiltiir almak
onemlidir. Bakteri siirtintii kiiltiiri invaziv bir islem de-
gildir, fakat siklikla etkisiz, yanilmaya yol agan, 6zellikle
kronik yaralarda giivenilirligi diisiik bir yontemdir. Sii-
riintii kiiltiiriinde Levine yontemi en iyi yontem olarak
kabul gormistiir. Oncelikle yara antiseptik olmayan ste-
ril bir soliisyon ile temizlenmelidir. Kiiltiir gubugu steril
serum fizyolojik (SF) ile nemlendirildikten sonra yara
yataginda 1 cm2’lik alanda yeterince bastirilarak ve 360°
dondiiriilerek alinir. Onerilen diger bir teknik, yiizeyel
ekstidanin ve ylizeyel dokunun hafifce debride edilerek
steril SF ile durulanmasi sonrasi yine temiz tilser zemi-
ninden kiiltiir alinmasidir. Bu teknikte avantaj, piiy ve ar-
tik maddelerden kaginarak yaranin derin canli doku bol-
gelerinden alinmasidir. Doku kiiltiirleri ise debridman
oncesinde cerrahi prensiplere uygun olarak polyvidone
iyot soliisyonu ve %0,9 izotonik sodyum kloriir soliis-
yonu ile dezenfeksiyon yapildiktan sonra yaranin taba-
nindan doku alinarak kiiltiire gonderilir. Daha degerlidir
ancak invaziv bir islemdir ve yara yataginin iylesme stire-
cini bozabilir (15). Sistemik antimikrobiyal terapi kiiltiir
sonucu ile giincel tedavi klavuzlar1 15181nda ve hastanin o
andaki tibbi sartlar1 da goz 6niinde bulundurularak her
hasta 6zelinde planlanmalidir (1, 10, 17).

Urettikleri ekstraselliiler polimerik madde icerisinde
kolonize olmus mikroorganizma yapisina biyofilm de-
nir. Birbirlerine yapigmis mikrobiyal hiicrelerin canli ya
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da oli statik yiizey ile birlesmesini igerir. Mikrokoloni
icinde iireyen mikroorganimalar zamanla ii¢ boyutlu
hale gelir, olgunlasir ve yer yer koparak sagilmalar1 sag-
lar. Biyofilm igerisindeki bakteriler birbirleriyle iletisime
gecerek Quorum sensing durumunu saglar. Bu durum
bakterilerin direnglerini arttiracak genetik degisiklik-
lerle sonuglanir (17). Biyofilm, tek ve planktonik degil,
bakterilerin salgiladig1 polisakkarid kilif icerisinde top-
lu gomiilii bakterilerin yaptig1 olusumdur. Bazi bakteri-
ler biyofilm olusumuna daha egilimlidir. Pseudomonas,
Stafilokok ve Enterobakterler bu grupta sayilabilir (17).
Biyofilm olusumu, yaray1 kroniklestirir ve bakteriyel
direng gelismesini kolaylastirabiliyor. Biyofilm olusum
basamaklari ytizeye tutunma, mikrokoloni olusumu, ol-
gunlasma ve planktonik kopmalar olarak siralanabilir.
Erken donemde yakalanirsa basit yikamalar yeterliyken
ileri donemlerde daha agresif debridmanlar gerekebilir.
Konak immun sistemi zayiflarsa biyofilm igindeki bakte-
riler sepsis ve derin doku enfeksiyon kaynag olabilirler.
Yara tabaninin soluk olmasi, nekrotik doku, agir1 nem ve
eksuda, biyofilm varligini diisiindiiriir. Biyofilm tedavi-
sinde, debridman, negatif basing, antiseptik ortiiler ve
antibiyofilm ajanlar tedavi alternatifleridir (17, 18).

Yara iyilesmesi i¢in uygun nem dengesi (Moisture ba-
lance) gereklidir. Yarayr nemli tutacak fakat 1slak ya da
kuru birakmayacak yaklagimlar 6nemlidir. Bu amagla
yara ortiileri bes temel kategoride incelenebilir: Filmler,
kopiikler, hidrokolloid, alginat ve hidrojeller. Dogru nem
dengesini saglamak igin fazla eksuday1 emen ancak yara-
y1 nemli birakan yara tirtinleri tercih edilmelidir. Vakum
aracili kapamalar da bu amagla kullanilabilir (10).

Dogru yara bakiminda yara kenar dokusunun (Edge of
wound) bakimi da olduk¢a 6nemlidir. Yara kenar do-
kusunun bakimi sadece yara bakimina degil, sistemik
faktorlere de baglidir. Reepitelizasyon i¢in iyi kanlanan
yara tabani, uygun oksijen ve besin, diabetes mellitus
gibi sistemik hastaliklarin kontrolii, arteriyel hastalik ve
venoz yetmezlik gibi altta yatan hastaliklarin tedavisi
onemlidir. Bas1 yaralarinda basinin ortadan kalkmasi
onemlidir. Nutrisyonel destek, sigara kullanilmama-
s1 iyilesmeye yardimci faktorlerdir. Biyomiihendislik
ortiileri ve hiperbarik oksijen tedavisi yara bakiminda
onemli gelismelerdir (10).

Yara iyilesmesinde lokal ve sistemik faktorler 6nemlidir.
Protein eksikligi, C vitamini eksikligi, kortizon yiiksek-
ligi gibi hormonal faktorler, atheroskleroz, sigara kulla-
nimi, immun yetmezlikler gibi sistemik faktorlerin yani
sira persistan inflamasyon sebebi olabilen enfeksiyon,
yara tizerine siiregelen basing, yaranin kemik iizerinde
olmas1 ve yara bolgesinin vaskuler yapis: (yiiz bolgesi
gibi damardan zengin olan bolge daha kolay iyilesir)
gibi lokal faktorler de son derece 6nemlidir (19).

Yara iyilesmesinde optimal besin alimi 6nemlidir. Az
beslenme kadar obezite de tehlikelidir. Artmis subku-
tan yag dokusu, lokal doku oksijenasyonu azaltip, yara
enfeksiyon riski arttirarak ve antibiyotik cevabini kotii
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etkileyerek yara iyilesmesini bozar. Viicut agirliginin ilk
bir ay icerisinde %2, t¢ ay icerisinde %5, alt1 ay icerisin-
de %10dan fazla kayb1 nutrisyonel eksikligi diisiindiiriir.
Sadece albumin ya da prealbumin bakilmasi beslenme-
yi degerlendirmekte yeterli olmayabilir (20). Viicut kitle
indeksi 6nemlidir. Mini nutrisyonel testler de nutrisyon
durumu degerlendirirken kullanilabilir. Giinlitk enerji
ihtiyac1 belirlerken, gereken kalorinin %55-60"1 karbon-
hidrat, %20-25’i yag, %20-25’i proteinden olugmalidir.
Gereken kalori hesaplanirken, yas, cinsiyet, bazal meta-
bolizma hizi, viicut kitle indeksi, komorbid durumlar,
aktivite, yara sayis1 ve derinligi degerlendirilerek hesap-
lanmalidir. Yeterli kalori verilmezse kas kaynakli prote-
inlerin yikimi baslar. Ideal kalori hesabi i¢in detayli he-
saplamalar olmakla beraber optimal yara iyilesmesi icin
pratik olarak 30-35 kcal/giin, malnutrisyon igin yiiksek
riskli hastalar i¢in 35-40 kcal/giin hesaplamalar1 kulla-
nilabilir (21). Beslenmede yaglar ve esansiyel yag asitleri
onemlidir. Tekli ve ¢coklu yag asitleri, omega 3 ve 6 yara
iyilesmesinde degerlidir. Omega 3 ve 6'nin dengeli oran-
larda kullanilmasi onerilir (22,23).

Bir yarayi incelerken, yaranin anatomik lokalizasyonu,
yaranin tipi (nekrotik, enfekte goriiniimde, hipergranu-
lasyon varlig1 ya da granulasyon yoklugu, rengi, epite-
lizasyon, maserasyon durumu, akinti, koku, ceplesme
varsa derinligi ve yonii), eksuda miktari, yara etrafi do-
kunun (3-4 cm etraftaki dokunun) durumu, hastanin
agr1 seviyesi ve yaranin boyutlari (en, boy, derinlik) ka-
yit altina alinmalidir. Yaranin durumu miimkiinse sik
araliklarla fotograflanmalidir (24, 25).

Yara evrelendirilmesinde; eskiden beri kullanilagelen 4
evrenin yaninda, nisbeten yeni tanimlanmis olan siip-

heli derin doku hasar1 ve evresi belirlenemeyen iilser
tanimlar1 da kullanilir.

Evre 1: Heniiz yara agilmamistir. Otuz dakikadan daha
uzun siiren kizariklik seklindedir.

Evre 2: Dermisin iist tabakasini etkileyecek sekilde kis-
mi derinlikte doku kayb1 vardir.

Evre 3: Fasyaya kadar doku kaybi vardir.

Evre 4: Fasya ve alt1 dokular, kas ve kemik dokuya kadar
ilerlemis tilserasyondur.

Bu dort evrenin haricinde siipheli derin doku hasar1 ve
evresi belirlenemeyen iilserler de vardur.

Stipheli derin doku hasari, lokalize bir alanda mor/vis-
ne ¢iiriigii, kestane renginde; normal renginden farkli
deri olmas1 durumudur. Bu alan saglam dokuyla kar-
silastirildiginda 1lik ya da soguk, sert, yumusak ya da
agrili olabilir.

Evresi belirlenemeyen basing iilserinde ise yara yata-
ginda tam kalinlikta doku kaybi vardir. Yara bolgesi es-
karla (kahverengi, siyah- bronz) ve/veya sari, bronz, gri,
yesil ya da kahverengi kabuk ile kapli olabilir. Eskar ya
da kabuk kaldirilmadikea gergek derinlik belirlenemez.
Bu nedenle evre de belirlenemez (26).

Diyabetik ayak {ilserlerinin siniflandirilmas: 6zellikli-
dir. Bu amagla Wagner Siniflamasi (27) ya da Texas Uni-
versitesi San Antonio Diyabetik Yara Siniflamasi (28)
gibi siniflamalar kullanilabilir. Texas Universitesi San
Antonio Diyabetik Yara Siniflamasinda, yara ytizeyi ve
derinligi ile birlikte enfeksiyon ve iskemi de degerlen-
dirilir. Bu siniflandirmalar Tablo 3 ve 4’te verilmistir.

Tablo 3 : Diyabetik yara degerlendirilmesinde kullanilan Wagner Siniflandirmasi.

Derece Ozellikler

0 Saglam deri ile birlikte kemik ¢ikintis1 ve/veya kallus olusumu (iilserasyon igin risk)
I Deride yiizeyel iilser

II Tendon, kemik, ligament ve ekleme kadar ilerlemis derin iilser

111 Apse ve/veya osteomyelite ilerlemis derin tilser

v Parmaklari ve/veya metatarslari tutan gangrene

\% Ayakta amputasyon gerektirebilecek kadar yaygin, ciddi gangrendz tutulum

Tablo 4: Diyabetik yara degerlendirilmesinde kullanilan Teksas Siniflandirmasi.

Derece 0 Derece 1 Derece I1 Derece 111
Ulser 6ncesi veya Yiizeyel yara, tendon :
/ D iz Tendon veya Kemik veya

Evre A sonrasi lezyon, tamamen  kapsiil veya kemigi On VY - vey
epitelize tutmanmg kapsiilii tutan yara  eklemi tutan yara
Ulser 6ncesi veya Yiizeyel yara, tendon, Tendon veya Kemik veya

Evre B sonrasi lezyon, tamamen  kapsiil veya kemigi kapstilii tutan yara,  eklemi tutan yara,
epitelize, enfeksiyonu var  tutmamus, enfeksiyon var  enfeksiyon var enfeksiyon var
Ulser éncesi veya Yiizeyel yara, tendon, Tendon veya Kemik veya

Evre C sonrasi lezyon, tamamen  kapsiil veya kemigi kapsiilii tutan yara,  eklemi tutan yara,
epitelize, iskemi var tutmamus, iskemi var iskemi var iskemi var
Ulser 6ncesi veya Yiizeyel yara, tendon, Tendon veya Kemik veya

Evre D sonrasi lezyon, tamamen  kapsiil veya kemigi kapsiilii tutan eklemi tutan

epitelize, enfeksiyon ve

iskemi var iskemi var

tutmamus, enfeksiyon ve

yara, enfeksiyon ve

yara, enfeksiyon
1skemi var

ve iskemi var
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Onceden olmayan, ani gelisip kétiilesen bir tilser Ken-
nedy {ilseri olabilir. Son zamanlarda tariflenen Ken-
nedy ilseri, 6liim prosesinin cilt bulgusu olarak kabul
edilir. En sik sakrumda yerlesen ti¢gen sekilli iilserdir.
Hizhdir, morumsu bir renkle baglar, hizla iilserlesir.
Olim sirasinda gelisen multiorgan yetmezliginin bir
pargasi olarak ciltte olusur. Cogu hasta tlser fark edil-
dikten kisa siire sonra kaybedilir (29).

Hastalarin takipleri sirasinda yaranin 6zellikleri mut-
laka kaydedilmeli, yara iyilesmesinde duraklama ya da
gerileme var ise bakim plani1 ve tedavi yontemi degisik-
ligi disiiniilmelidir.

Yaray: goriip degerlendirip kayit islemi yapildiktan son-
ra tedavi agamasina gelinir. TIME yOnergesine gore once
debridman planlanir. Cerrahi, mekanik, enzimatik ya da
otolitik debridman arasindan uygun yontem tercih edilir.
Daha sonra yarada enfeksiyonla miicadele i¢in temizleme
basamagina geilir. Yaralar salin ya da su ile temizlenebi-
lir. Deterjanlar, konsantre povidon iyodiir ya da konsantre
hidrojen peroksitten, olasi toksisite ve doku hasar1 nede-
niyle kagimilmalidir. Ozellikle Pseudomonas aeruginosa
ile enfekte kronik yaralarda seyreltilmis sirke (% 0.5 asetik
asit) icerisinde 10 dakika bekletmenin belirgin antimikro-
bial etkisi gosterilmistir. Yine de bu uygulama ¢ok uzun
stireler yapilmamalidir. Temiz yara elde edilene kadar
kisa siire uygulanmalidir (10, 29, 31). Octenidine dihyd-
rochloride (OCT), polihexanid ve iodoforlar, hipoklorid,
taurolidin ve giimiis iyonlar1 da antimikrobiyal olarak kul-
lanilabilir. Akut yaralarda %0,1 OCT/phenoxyetanol so-
liisyonu kullanilabilirken, kronik yaralarda %0.05lik OCT
daha ¢ok tercih edilir. Polihexanid ve hipoklorid, polivinil
pirolidon-iyodin ile kiyaslandiginda, daha tstiindiir. Bu-
giline kadar bakteri hiicre duvar hasari yaratan veya hiicre
membran hasar1 yaparak fonksiyonunu bozan antisep-
tiklere kars1 direng gosterilmemistir. Bu iiriinler arasinda
Octenidin dihydrochloride (OCT), polihexanide ve hi-
pokloroz asit gibi oksidan ajanlar sayilabilir. (32)

Topikal antimikrobial ajanlar sistemik antimikrobiyal-
lerden once tercih edilmelidir. Bu sayede olasi direng
gelisimi aza indirilebilir. Topikal ajanlarla da bakteriyel
direng gelisebilecegi icin stireler olabildigince kisa tu-
tulmali, yara temiz olunca tedavi kesilmelidir. Topikal
gentamisin ve neomisin ile kontakt sensitizasyon ve
alerji gelisebilecegi i¢in miimkiin oldugu kadar kulla-

Tablo 5: ideal yara ortiisiiniin 6zellikleri
Yara ve etrafinin nemini kontrol etmeli
Gaz gecisine izin vermeli
Fazla eksuday1 uzaklastirmal

nilmamalidir. Medikal manuka bali peroksid ve nonpe-
roksid antibakteriyel aktivitesi ile 50den fazla bakteriyi
inhibe edebilir. Giimiis bilesikleri, genis bakterisidal
spektrumu ile yara iyilesmesinde yaygin olarak kulla-
nilmaktadir. Yara ortaminda hizla inaktive olabilecek-
leri i¢in diizenli salinim formiilasyonuna ihtiya¢ duyar.
Direng, nadir olsa da Gram (-) tiirlere kars: bildirilmis-
tir(10, 33).

Sentetik yara ortiileri, yara iyilesmesinde ¢ok dnemli bir
faktor olan ideal nemli yara ortamini saglamak igin kul-
lanilabilir. Ideal yara ortiisiiniin 6zellikleri Tablo 5’te s1-
ralanmugtir.

Polimer filmler, siklikla politiretandan yapilan, ince,
saydam ve yapiskan ozelliklere sahiplerdir. Siv1 ve bak-
terilere kars1 dayanikli, oksijene kars1 gecirgendirler.
Yiizeysel yaralanmalarda da kullanilabilir. Bas1 ve siir-
tinmeye bagli yaralarin 6nlenmesinde fistiil ve stoma
cevresinde koruyucu olarak kullanilabilirler. Eksudali
yaralarda tercih edilemezler. Absorban 6zellikleri yok-
tur. Eger yarada siv1 birimi varsa sik sik degistirilmeli-
dir. Yapiskan olmalari iyi bir 6zellikleridir ancak ince
epiteli kaldirirken zedeleyebilirler. Seffaf olmalari yara-
nin takibinde avantajdir. Uygulama yapilmadan 6nce
yapistirilacak alan temiz ve kuru olmalidir (10, 34).

Polimer kopiikler poliiiretan ve silikondan yapilan ya-
piskan olmayan, deriye temas yeri hidrofilik dis tarafi
hidrofobik triinlerdir. Yara tizerinde nemli bir ortam
saglarken ayni zamanda giigli emicidir. Oksijen ve
nemi gegirirler, siviy1 gegirmezler yapiskan olmadiklar:
i¢in ikinci bir sargi ile tespit edilmeleri gerekir. Emilme
kapasiteleri sinirli oldugundan bir iki giin ara ile degis-
tirilmelidirler. Derin ve bol eksudali yaralarda kopiikler
Oonemle oncelikli tercih edilmelidir (10, 34).

Hidrojeller polietilen oksit, poliakrilamid, polivinilpiro-
lidon gibi hidrate edilmis ve ¢apraz baglanmis polimer
tiriinleri igeren kafes yapisina sahip tiriinlerdir. Yapisal
olarak yiizde doksani su oldugu i¢in hidro olarak isim-
lendirilirler. Hem nemlendiricidir hem absorban 6zelligi
vardir. Abzorban kapasiteleri yiiksektir ancak yavastir.
Otolitik debridman: stimiile eder. Genel yapilar1 geregi
kopiiklere benzer sogutucu 6zellikleri 6nemlidir. Bu sa-
yede agriy1 ve inflamasyonu azaltirlar. Yitksek miktarda
eksudali yaralarda maserasyona yol agabilir (10, 34).

Yaray1 infeksiyon ve mikroorganizmalardan uzak tutmali

Yara tizerinde nekroz barindirmamali
Yaray1 mekanik olarak korumali

Yapis1 bozulmamali, Kolay degistiriebilir 6zellikte olmali
Biyouyumlu, biyogdziiniir elastik ve non-toksik, non-allerjik yapida olmali

Yaradaki agriy1 azaltir 6zellikte olmali
Fiyat olarak ulagilabilir seviyede olmalidir. (Ghomi)
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Hidrokolloidler politiretan ile desteklenmis hidrofobik bir
polimer igerisinde hidrofilik kolloidal parcalardir. Gaz ve
nem gecirmez. Abzorbandir. Yapiskandirlar ve bakterile-
re kars1 bariyer olusturan teknolojik iiriinlerdir. Dis yiizey
nemli ortama yapasir. Icteki kolloidal pargalar ise siviy1 ab-
zorbe eder. Hafif eksudali yaralarda idealdir. Uygulamasi
kolay ve grantilasyon dokusunu stimiile edici 6zelliktedir.
Cevre dokuya yapisirlar ancak yaraya yapismazlar. Diisiik
bir ph saglarlar. Bu 6zelliklerinden dolay1 basta pseudo-
monas olmak iizere bakterilerin iiremesini inhibe ederler.
Kaviteli yaralar i¢in uygun degildir. Yara yiizeyinde tiremis
olan anaeroblarin bulundugu yaralarda ve orak hiicreli
anemi gibi hemoglobinopatilerde kullanimlar: 6nerilmez.
Yara temas yiizeyinde erime izlenir. Metisilin direngli sta-
filokok aureusun hidrokolloid sargilari da 8.5 glinde gec-
tigi tespit edilmistir bu yiizden sargilar en ge¢ yedi giinde
bir degistirilmelidir (34, 35) (Resim 1)

{
FiR o
E AUAY cost

Resim 1: Hidrokolloid 6rtii uygulamasi.
(https://www.unitedhealthsupply.com/3M-Tegaderm-
Hydrocolloid-Dressing-Tegdrm-Drs-Hydcol-4X4-in-1-
BOX-5-EACH_p_46744.html)

Aljinatlar, deniz alglerinden elde edilen biyosentetik
ortiilerdir. Sodyum yerine kalsiyum iyonu degisimi ya-
pilarak alginat lifleri olusturulur. Yara iizerinde alginat
lifleri yara sivisindan sodyum ¢ekip ortama kalsiyum
verir ve eksuda ile jel olusturur. Ayrica ortama verilen
kalsiyum ise pihtilagma reaksiyonlarina katilir bu yiiz-
den aljinatlar ayn1 zamanda hemostatik 6zellik gosterir.
Kavitelerde de kullanilabilir (10,34).

Aljinatlar sadece eksudatif yaralarda kullanilirlar kuru
yaralarda uygulanmaz. Eksudatif yaralar kurudugunda
bagka bir ortii ile devam etmek daha uygun olacaktir.
Yapiskan olmadiklarindan ikinci bir sargi ile tespit edil-
meleri gerekir. Eksuda ile 1slandiginda ya da en geg yedi
giinde bir degistirilmeleri gerekir. Alginat bakterilere
de yapisir ve onlar1 hapseder. Sarg: acildiginda karsila-
silan kotii kokulu sar1 kahverengi jel, piiriilan eksuda
ile karigtirlmamalidir. Eksudatif ve tam kat derinlikteki
yaralar icin ilk tercihi olabilirler (10,34). Eksuda yara
durumuna gore tercih edilebilecek yara ortiisii tipleri
Tablo 6da gosterilmistir (36).

Yara oOrtii se¢ciminde yaranin akut ya da kronik olusu,
derinligi, lokalizasyonu, eksudasyonu, nekroz varligs,
etraf derinin durumu, enfeksiyon varligi, altta yatan
hastalik gibi faktorler goz 6niine alinir (34, 37). Ortiiler
enfekte yaralarda miimkiin oldugu oranda az ve dikkatli
kullanilmalidir. Ornegin hidrokolloidler pseudomonasi
inhibe ederlerken, hidrojeller 1slak jelatinz bir ortam
saglayarak iiremesini kolaylastirirlar (34).

Kemik ¢ikintilarinda basing gibi faktorler mevcutsa des-
tekleyici etkisi olan hidrokolloidler segilebilir. Yara etraf
dokusunda yangisal reaksiyon varsa veya irrite durum-
daysa yapiskan olmayan ortiiler tercih edilebilir (34).

Tablo 6: Eksuda miktarina gore, sik kullanilan yara ortiileri ve 6zellikleri (10)

Eksuda miktar1  Ortii tipi Ozellikleri

Solubl olmayan polimer igerisinde %70-90 oraninda su igerir

Kuru yara Hidrojel

24-72 saatte bir degistirilmeli
Giigli antimikrobiyal 6zellikleri yoktur

Otolitik debridmana yardimci olur
Otolitik debridmana yardimei olur

Okluzivdir

Hipertrofik granulasyonu baskilamak i¢in anaerobic ortam olusturur

Az eksudali Hidrokolloid

Uzun sre kalirsa yapisknlig: allerjik kontakt dermatit yapabilir.

Fibrinolitik aktivitesi bulunur
Antibakteriyel 6zellikleir bulunur

2-7 giin arasi kalabilir.
Kesilebilir yapidadirlar

Gaz gegirgen

Orta eksudali Kopik Yiiksek emis giiclii

Bazi formlarinda kuru yaraya yapismasini engelleyen ekstra katmanlar igerir

1 haftaya kadar kalabilir.

Eksuda ile temas ile jel bir tabaka olusturur

Agir eksudall Alginat

Krut olusturmaz

Sinis iclerinde ve kavitelerde de kullanilabilir

Iyilesme dénemindeki yaralar i¢in uygundur

Eksudasiz Ince Film

Gaz gegirgen, su ve mikroorganizma ge¢irmez

Yapiskan ve yapiskan olmayan formlar: vardar.
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Yara iyilesmesinde, yara temizlendikten sonra uygun
tedavinin se¢ilmesinde tiriinlerin taninirligi, bulunabi-
lirligi, maliyeti, geri 6deme kapsaminda olup olmamasi
onemli faktorlerdir.

Son yillarda vakum kapama yontemleri ya da negatif
basincli terapiler, kronik yara tedavisinde artan siklik-
larda kullanilabilmektedir. Yaralarin steril bicimde ka-
patildiktan sonra tizerlerine siirekli veya aralikli olarak
negatif basing uygulanarak tedavi edilmesine dayanan
bir tedavi bigimidir. Nemli ortam saglamasi, lokal kan
akimi artigi, 6demi azaltma, eksudanin uzaklagtirilma-
s1, bakteri yiikiinde azalma, yara boyutlarini kiigiilme,
angiogenesis stimiilasyonu, yara kontraksiyonu ve epi-
telizasyon ile graniilasyon dokusu olusturmas: yonte-
min avantajlaridir. Son yillarda disiik maliyetli negatif
basingli yara tedavisi cihazlar1 da kullanima girmistir.
Ozellikle emici vakum kaynaginin naylon okliiziv 6rtii
altinda cerrahi spang ve serum setlerinden tiipleri kul-
lanilarak alternatif drenaj sisteminin kullanildig: diigitk
maliyetli sistemlerin de hazir sistemlere alternatif olabi-
lecegi gosterilmistir (1, 10, 38) (Resim 2).

Resim 2: VAC sistemi uygulamasi. (https://www.doccheck.
comendetailphotos22605-necrosis-of-achilles-tendon-
status-post-debridement-and-now-vac-therapy)

Miihendislik ve biyolojik yontem ve kurallarinin kulla-
nilarak canli dokulari replase edecek dokularin hazirlan-
masina doku mithendisligi denir. Yalnizca ekstraselliiler
matriks, yalnizca hiicre ya da bu ikisinin kombinasyo-
nundan olusan {riinlere suni deri ismi verilir ve yara
iyilesmesi amaciyla kullanilabilir. Canli hiicreler veya
matriks proteinleri, hastanin kendisinden elde edilirse
otolog greft, bir baska insandan elde edilirse allogreft, bir
hayvandan elde edilirse ksenogreft ismi verilir. Bu tekno-
loileri kullanan pek ¢ok farkli preperat kullanima girmis
ve piyasada kullanilmaktadir. Bu preperatlar heniiz deri
greftlerinin yerini almasa da ve maliyeti yiiksek olsa da
gelecekte bu amag i¢in timit vadetmektedir. Teknoloji-
ni gelismesiyle gelecekte yeni iiriinlerin de kullanilmasi
beklenmektedir (39).

Yara tedavisinde biiylime faktorleri, PRP (Platelet rich
Plasma), PRF (Platelet Rich Fibrin) ve kok hiicre gibi
destekleyici tedaviler de kullanilabilmektedir. PRP te-
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davisinde kiigiik bir miktar plazmada yiiksek konsant-
rasyonda trombosit iceren serumun yara yerine uygu-
lanmasi temeli vardir. Aktive plateletlerden salgilanan
bitylime faktorleri fibrin, fibronektin ve vitronektin,
doku iyilesmesi ve rejenerasyonunda kilit rol oynar.
Yara mikrogevresini iyilesme i¢in uygun hale getirmeye
yardimci olur (40). Platelet Rich Fibrin (PRF), diger ad1
ile trombositten zengin fibrin, 2001 yilinda, Fransada
Choukron tarafindan gelistirilen ikinci nesil trombo-
sit konsantrasyonudur..PRF 16kositten ve trombositten
zengin otolog fibrin biyomateryali olarak tanimlanmis-
tir. Diger trombositten zengin tiriinlerden farkl olarak
bu teknikte bir antikoagiilana, sigir kaynakli trombine,
kalsiyum kloride veya herhangi bir jellestirici maddeye
ihtiyag yoktur. Bu uygulanmas: basit ve maliyeti diisiik
acik teknikte cam kapli plastik veya cam tiiplere kan,
bekletilmeden alinir ve protokole uygun olarak diisiik
devirde santrifiij edilir (41). Bu sayede elde edilen bi-
yomembranin debridman sonrasi ozellikle yanik teda-
visinde yara iyilesmesinde etkili oldugu gosterilmistir
(42). Biytime faktorleri de yara iyilesmesinde kulla-
nilabilen tedavi alternatifleridir. Bu agisindan yapilan
Cochrane taramasinda platelet kaynakli yara iyilesme
formiild, otolog biiytime faktorii, allojenik platelet kay-
nakli bitylime faktorii, transforming biiylime faktorii
B2, arginin-glisin aspartik asit peptid matriks, rekom-
binant insan epidermal biiytime faktorii, rekombinant
insan temel fibroblast biiyiime faktorii, rekombinant
insan vaskiiler endotelial bityiime faktorii, rekombinant
insan laktoferrin ve rekombinant insan asidik fibrob-
last bitytime faktori ile ilgili olumlu sonuglar bulun-
maktadir. Ancak yine de biiyiime faktorlerinin yaygin
kullanilabilirligi acisindan daha fazla ¢aligmaya ihtiyag
bulunmaktadir (43).

Hiperbarik oksijen tedavisi, %100 oksijen konsantras-
yonunun bir atmosferik basincin tizerinde kullanimi-
nin kanda oksihemoglobini arttirarak oksijen saturas-
yonunu arttirmasi prensibiyle ¢alisan bir tedavidir (9).
Hasta oksijeni, oksijenle basing altina alinan odalarda
dogrudan ortamdan; hava ile basing altina alinan oda-
larda ise maske, endotrakeal tiip ya da bagliktan solur.
Tedavi amaciyla tek kisilik ya da ¢ok kisilik, tek bolmeli
ya da ¢ok bolmeli basing odalar: kullanilabilir. Dokuda
artan oksijen basinci oksijenin difiize olabilecegi uzak-
1181 3 kat arttirir (1). Kronik yaralarda biiyiime faktorle-
rini ve nitrik oksiti arttirarak yara iyilesmesini arttirdigi
diisintilmektedir. Diabetik ayak iilserlerinde amputas-
yon oranini diisiirdiigii bilinmektedir (10, 44). Hiper-
barik oksijen tedavisinin yara iyilesmesi iizerine etkile-
rinden biri de dolayl: bir etki olan antibakteriyel etkidir.
Hipoksik dokularda konagin oksijen bagimli savunma
mekanizmalar1 bozulur. Hiperbarik oksijen tedavisi
doza ve uygulama siiresine bagli olarak tiim anaerob
mikroorganizmalar {izerine olusturdugu serbest oksi-
jen radikalleri araciligiyla dogrudan bakterisid; diger
mikroorganizmalar tizerine bakteriostatik etkilere sa-
hiptir. Ayrica hiperbarik oksijen tedavisi aminogliko-
zidler basta olmak iizere baz1 antibiyotiklerle sinerjistik
etkiye sahiptir (1).



Yara lyilesmesi, Bakim1 ve Tedavisi

Yara bakimu ve iyilesmesinde altta yatan hastaliklarin te-
davisi her zaman g6z 6niinde tutulmalidir. Klinik pratikte
sik rastlanan kronik tilserlerden olan basing iilserleri, yara
tizerindeki basing, yirtilma ve siirtiinme kuvvetleri ve 1s-
laklik azalinca azalir. Beslenme ve hidrasyon da, her iki
saatte bir pozisyon degisikligi gibi 6nemlidir. Ozel kopiik
benzeri destek yiizeylerin, basing azaltict matlarin kulla-
niminin ilser olusumunu azalttig bilinmektedir (10).

Yine klinik pratikte sik rastlanan venoz tilserlerde komp-
resyon ¢oraplar1 ya da kompresyon bandajlari, tedavinin
onemli pargalaridir. Konjestif kalp yetmezligi ya da ar-
teriyel yetmezIigi olan kisilerde kompresyon tedavisinde
dikkatli olmak gereklidir. Yiizeyel venoz sistem cerrahisi-
nin, vendz yetmezligi olanlarda iilser olusumunu azaltti-
&1 bildirilmistir (10, 45). Pentoksifilinin tek bagina ya da
kompresyon tedavisi ile birlikte kullaniminin venoz iil-
serleri iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir (10, 46).

Diger bir iilser sebebi olan arteriyel iilserlerde ise revas-
kiilarizasyon 6nemlidir. Diyabetik iilserlerde de dikkat-
li bir debridman, vaskiiler perfiizyon diizenlenmesi, iyi
bir yara bakimi ve enfeksiyon kontrolii, tedavinin ba-
samaklaridir. Bityiime faktorleri ya da biyomiithendislik
tiriinleri diyabetik ayak iilseri tedavisinde kullanilabilir.
Ayak basma agisisin anatomik olarak degistigi hastalar-
da basing gelen bolgenin yeniden diizenlenmesini sag-
layan yardimai araglar kullanilabilir (10).

Malign tilserlerde ana hedef yaranin temiz ve agrisiz
olmasini saglamaktir. Eksudast fazla olan tlserlerde al-
ginatlar kullanilabilir. Silikon icerikli ortiiler de yapis-
may1 ve agriy1 azaltir (10).

Yara iyilesmesinde giimiis ¢ok eski yillardan beri kulla-
nilmaktadir. Misirda MO 1850 yillarinda giimiis yap-
raklarinin yaraya uygulandig: bilinmektedir. 1920 y1-
linda kolloidal giimtsiin yara iyilesmesinde kullanimi
FDA tarafindan onaylanmistir. Bu tarihten giinimiize
kadar giimiis, basit kremlerden modern yara bakim
tiriinlerine kadar kendine yer bulmustur. Giimiis iyon-
lar, pek ¢ok bakteri, mantar ve viriislere kars: etkilidir.
Biyofilmler tizerine kars1 giimiis iyonlar: bakteriyel ad-
hezyonu azaltir ve biyofilm matriksi destabilize ederek
antibiyotiklere kars1 bakteriyel duyarlilig: arttirir. Anti-
mikrobiyal etkilerinin yaninda giimiis, antiinflamatuar
ve neovaskiilarizan ozellik de tagir (47, 48). En 6nemli
yan etkisi sistemik absorbsiyon ile Argyria yapabilme
ozelligidir. Argyria, giimiis tuzlarina kronik maruziye-
tin neden oldugu ciltte gri/mavi renk degisikligi ile ka-
rakterize nadir bir durumdur. Bu durum, maruz kalma
yoluna bagli olarak yaygin veya lokalize olabilir. Diffiiz
argyria, en yaygin olarak kolloidal giimiis alimi1 seklinde
olan sistemik giimiiy maruziyetinden kaynaklanir. Al-
ternatif olarak, topikal sinirli maruziyet nedeniyle loka-
lize hastalik da bildirilmistir (49).

Emilen giimiis safra yolu ile gaytaya gecerken bir kismi
da idrarla atilir. Topikal uygulama ile Argyria olusturma
ihtimali diisiik olsa da tiim viicut yiizey alaninin %70

den fazlasina uygulanmasiyla risk artar (47, 50). Ozellik-
le yaniklardan sonra gri diskolorasyon yan etkisi kozme-
tik bir sorun olarak karsimiza ¢ikabilir (47, 51). Uygun
irlin uygun siire kullanilirsa yasam kalitesinde ve yapi-
lan harcamalarda belirgin diizelme saglamaktadir (47).

Yara tedavisi, yaranin olusumunun engellenmesinden
daha zordur. Bu agidan o6ncelikle yiiksek riskli hastala-
rin belirlenmesi, altta yatan yara sebepler ile (basi ise ba-
sinin azaltilmasi, diyabet ise kan sekerinin regiilasyonu
gibi) giiclii bir miicadele en az tedavi kadar 6nemlidir.
Sigara kullanimmin 6niine gegilmesi de bu tablonun
hem 6nlenmesinde hem de daha etkin tedavisinde ¢ok
6nemli bir faktordiir.

Sonug olarak, son yiizyilda ortalama insan 6émriiniin
uzamasiyla beraber kronik kutanoz iilserlerin goriilme
sikliginin da artmasi, bu tablonun ¢ok daha 6nemli bir
saglik problemi haline gelmesine yol agmistir. Dolayisty-
la kutanoz tilserler sosyoekonomik olarak da biiyiik bir
problem haline gelmistir. Yara bakim ve tedavi prensip-
lerinin daha iyi bilinmesi ve uygulanmasi, interdisipli-
ner yara bakim ekiplerinin koordinasyon i¢inde calis-
mas1 bu hastalarimizin yasam kalitesini arttirmakta ¢ok
6nemli bir adim olacaktur.
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Derleme galismasi oldugu igin etik kurul onay1 gerekmemektedir.
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