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ONSOZ

Ulkemizde ve diinyanin geri kalaninda artan insan ve hayvan niifusu, beseri ve
veteriner hekimligin gelismesini tetikleyen en 6nemli unsur olmustur. Buna son
yillardaki teknolojik gelisim de eklenince basarili yeni sagaltim yontemleri literatiirde
daha fazla yer bulmaya baslamistir. Bu dogrultuda beseri hekimlikte etkili bir sagaltim
yontemi olan negatif basingli yara sagaltim sistemlerinin veteriner hekimlikte de
kullanilmasina baglanmistir. Veteriner cerrahide ileri derece yara sagaltiminda yeni ve
etkili yontemlerin gereksinimi bizi bu calismaya tesvik eden baslica etmendir.
Calismada “Kopeklerde Enfekte Ag¢ik Yaralarin Sagaltiminda Negatif Basin¢li Yara

Kapama Sistemi Kullanim1™na iliskin detayli bilgi verilmistir.
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Oytun Okan Senel’e, bana her konuda yardimci olan Cerrahi anabilim dali 6gretim
iiyelerine, meslektaslarima ve bu giinlere gelmemde biiyiik emegi olan aileme tesekkiirii

borg bilirim.
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1. GIRIS

Yumusak doku kayiplari ile birlikte géziiken enfekte yaralar, veteriner cerrahide
karsilagilan en karmasik sorunlar arasinda yer alir. Sagaltimda geleneksel olarak
kullanilan yontemler arasinda yara bolgesinin ve 6lii dokularin temizligini takiben
kuru ve yas pansumanlar, kolloid jeller ve greftlerden doku nakline kadar degisen
cesitli 6zel cerrahi girisimler uygulanir (Braakenburg, 2005). Bunlara ek bir yontem
de, son yillarda beseri ve veteriner cerrahide yaygin kullanim alani bulan vakum
yardimli yara ortiim sistemleridir. Vakum yardimli yara sagaltiminin yara dokusu
lizerine bilinen en Onemli etkisi bolgesel kan akimini artirmasidir. Yapilan
arastirmalar, yaraya 125 mmHg giiciinde bir negatif basing uygulanmasi ile kan
akiminin dort kat arttigini ve bu etkinin devamlilig1 i¢in negatif basincin aralikli veya
stirekli olarak uygulanmasi gerektigini gostermistir (Kaplan, 2009). Diger bir etki ise
vakumla sagaltimmn yara yiizeyindeki hiicreler iizerinde yarattigi mekanik strestir.
Buna bagli olarak hiicre tiretiminde hizli bir artis meydana gelir ve graniilasyon dokusu
olusumu hizlanir. Ugiincii Ve en tartismali etki ise ozellikle Kirli ve kontamine
yaralarda iyilesmeye engel olan mikroorganizma ve proteazlarin emilerek yaradan
uzaklastirilmasi ve enfekte dokudaki bakteri sayisin1 azaltmasidir. Bu konunun cerrahi
uygulamalardan sonra gelisen yaralarin sagaltimindaki klinik 6nemi agiktir. Vakum
sagaltimi1 Onceleri yanik ve travma yarasi gibi yiizeysel doku kayiplarinda
kullanilirken, son yillarda biiyiik miktarda yumusak doku kayiplari ile birlikte
seyreden ortopedik enfeksiyonlarda, diyabetik yaralarda ve batin cerrahisinde yeni
uygulama alanlar1 bulmustur. Sagaltiminda uzun siireli antibiyoterapi ve serbest doku
nakli gibi 6zel yontemler gerektirebilen bu yaralarin bakim siiregleri de oldukga
sorunlu ve uzun siirelidir. Bu amacla bolgesel negatif basing sagaltiminin kullanilmasi
pek cok avantaj saglar. (Morykwas, 1997) Sonug olarak, vakum yardimli yara ortiim
yontemi, enfekte yaralarin bakiminda bolgesel tistiinliikler saglamasinin yani sira daha
hizl1 ve konforlu bir sagaltim olanagi sunar (Ben Amotz, 2007). Bu 6zellikleri ile

geleneksel yara bakim yontemlerine giivenilir bir alternatif olusturur.



Negatif basin¢li yara sagaltim sistemleri son yillarda beseri hekimlikte oldugu
gibi veteriner cerrahide de kullanim alan1 bulmaya baslamistir. Ulkemizde bu konuda
higbir ¢alisma bulunmamaktadir. Tez caligmasi kapsaminda fakiilte hastanesine
kazandirilan sistem kopeklerde kullanilmis olup sonuglar istastistiksel olarak

degerlendirilmis ve bu alanda ilk defa bir calisma ortaya konulmustur.
1.1. Yara Ve Yara Cesitleri
1.1.1. Yaranin Tanimi ve Genel Ozellikleri

Yumusak dokularin biitlinliigiinii olusturan 6gelerin kesici, yaralayici veya buna
benzer ara¢ ve gereglerle birbirinden ayrilmasina yara (vulnera, vulnus, plaie) denir.
Daha kisa tanimlamayla yara, yumusak dokularin biitiinligiiniin bozulmasidir
(Anteplioglu, 1981).

1.1.2. Yara Cesitleri

Yaralar genellikle nedenlerine, deri biitiinliigiine, derecesine, kirlenme

durumuna ve yer aldig1 bolgeye gore boliimlendirilir (Altindas, 2001).

I | 1 | 1
[Nocoolmno gore ] [ Oeri bUtunlugune gore ] [ Kirenme durumuns gore ] [Doncmo gire J [Yor alchy boigeye gire ]

Stvri cisim yaralan E Agsk Yaralee Temiz Yaralae Basit yaralar Bag biigesi yaralan

Exik yaralan Kapalh Yaralar Komasine/Temis Yarslar -y Maddl kayph Ggls yaralan
yaralar

Atesli silah yaralan Kontmmine /el Yarslar Deri yaralan
Komplike yaralar

Kesik yaralan Ktk Yarslae Ekstremite yaralan

Sekil 1.1. Yaralarin siniflandirilmasi.



1.1.2.1. Nedenlerine Gore Yaralar

Genel anlamda yara nedenleri ¢coktur. Evcil hayvanlarda yaralanmalara neden
olan aracglar bigak, teneke, jilet gibi kesici ve batici cisimler olabildigi gibi, ¢ifte atma,

keskin nal uglari, trafik araglarinin ¢arpmalari ile de yaralanmalar olusabilir (Arican,
2009).

1.1.2.2. Deri Biitiinliigiine Gore Yaralar

Deri biitiinliigline gore yaralar, agik ve kapali yara seklinde siniflandirilir.

Acik Yaralar,;

Deri ve derialti dokularin zedelendigi ve deri biitiinliiglinlin degisik boyutlarda
hasar gordiigi yaralardir. Abrazyon (siyrik, asinma), ensizyon (Kkesi), avulsiyon
(ayrilma), laserasyon (yirtilma), penetrasyon (delinme), ezilme (crush) ve atesli silah

yaralar1 agik yaralara 6rnektir (Arican, 2009).

Kapal yaralar;
Kiint travmalar sonucu olusan, deri biitiinliigliniin bozulmadig: yaralardir.
Kontilizyon (ezik) yaralar1 ve blast etki yaralanmasi sonucu olusan yaralar kapali

yaralara ornektir (Arican, 2009).

1.1.2.3. Patojenlerle Kontaminasyon Durumuna Gore Yaralar

Temiz yara;

Patojen mikroorganizma bulundurmayan yaralardir.

Temiz kontamine yara;
Solunum sistemi, gastrointestinal sistem ve iirogenital sistem gibi flora igeren

bosluklu organlarin kontrollii ve aseptik ortamda ve belirgin yayillma olmaksizin



acilmasi ile olusan yaralardir. Batin cerrahisi yaralar1 bu tip yaralara 6rnektir (Arican,
2009).

Kontamine yara;

Yarada patojen mikroorganizma vardir, ancak enfeksiyon belirtileri heniiz
ortaya ¢ikmamistir. Travmadan hemen sonra olusan agik yaralar, asepsi ve antisepsi
noksanligi nedeniyle steril olan bir viicut bolgelerine patojen girmesi, bosluklu organ

igeriklerinin fazla miktarda yayilimi sonucu olan yaralardir (Arican, 2009).

Kirli yara;

Patojen mikroorganizmalart bulunduran yaralardir. Yara bolgesinde hiperemi,
agri, eksudat vb. enfeksiyon belirtileri goriiliir. Yara olusumunun tizerinden 6-8 saatten
fazla zaman ge¢mis, yara kenarlar1 diizensiz goriilen ve derin yaralar Kirli yaralar
smifina girer. Bunun disinda, atesli silah yaralari, 1sirma ve sokma ile olugan yaralar

da kirli yara olarak degerlendirilir (Arican, 2009).

1.1.2.4. Derecesine Gore Yaralar

Olusan doku kaybimna gore yaralar basit yaralar ve maddi kayiplh yaralar ve

komplike yaralar olarak goriilebilirler.

1.1.2.5. Yer Aldig1 Bolgeye Gore Yaralar

Bas, boyun, gogiis, karin, deri, mukoza, kornea, tendo gibi bulundugu bolge ve

anatomik yapiya gore yaralar siniflandirilabilirler.



1.2. Yara lyilesmesi

Yaranin olusumundan baslayip, dokunun tekrar eski durumunu almasina kadar

gecen siiredeki olaylarin tamami yara iyilesmesi kapsamina girer (Arslan, 2003).

Yara iyilesmesinin temelini, hiicre biiylimesi ve yenilenme; yani rejenerasyon
olusturur. Organizmada 6lii hiicrelerin yenilenmesi ve lokal zedelenmede onarim giicti

yasam i¢in kritik 6nem tagir. Onarim hemen baglar ve belirgin iki durum igerir:

Bunlardan ilki olan rejenerasyon, hasar géren hiicrenin ayni tipte parankimal
hiicreler tarafindan yenilenmesidir. Fibroplazi ise, kalict nedbe dokusu olugmasi
durumunda bag dokusunun hasar géren dokunun yerini almasidir. Hem rejenerasyon,
hem de fibroplazi temelde hiicre go¢ii, biiyiimesi ve farklilagmasi ile saglanir (Pollard,

2004).

Deri ve i¢ organlardaki epitelin diizenli ¢ogalmast bazal membranin
devamliligina baglidir. Bu 6zel hiicre dis1 matriks fonksiyonu, dnceki yapilarin dogru
yapilanmasi i¢in bir taslak olusturur. Bazal membranin biitiinliigiiniin korunmast,
hiicre tipinin 6zelligini ve kutuplasmasini, ayrica onarim sirasinda hiicre gogi,
biiyiimesi ve morfogenezini etkiler. Eger hiicre dig1 matriks zarar goriirse, dokular

yalnizca skar dokusu olusumu ile iyilesebilir.

Yara iyilesmesi kompleks fakat genellikle diizenli bir mekanizmadir. lyilesmede
0zellesmis hiicre tipleri rol oynar ve bu siire¢ biiylime faktorleri ve hiicre dis1 matriks

tarafindan diizenlenir (Martin, 1993).

1.2.1. Yara lyilesme Fizyolojisi ve Fazlar

Yara iyilesmesinin tam olarak saglanmasi, bag doku lifleri ve matriksinin yerine
konulmasii gerektirir (Cockbill, 2002). Iyilesme pek ¢cogu ayni anda meydana gelen
hatta i¢ ige gecebilen ii¢ ayr1 evreden meydana gelir (Kog, 1979; Arslan, 2003;
Diegelmann, 2004; Singer, 1999 ve MacKay, 2003):



* Yang evresi
* Proliferasyon evresi

» Rejenerasyon (yeniden sekillenme) evresi

Bir diizen igerisinde gelisen bu olaylarin tiimiinde yara iyilesmesinde gorev
alacak ozellesmis hiicrelerin yara bolgesine go¢ ettigi gézlemlenir. Yangi evresinde
gorev alan kan hiicreleri de dahil, fibroblastlar ve keratinositler iyilesme sirasinda

etkinlik gosteren onemli hiicrelerdir (Kog, 1979 ve Singer, 1999).

1.2.1.1. Yangi Evresi

Yangi, dokunun yaralanmaya karsit verdigi On cevaptir. Yangi evresi yara
iyilesmesinin temel basamagidir ve yaralanmadan hemen sonra gerceklesir (Pollard,
2004). Yangi siirecinde, bakteri kontaminasyonuna kars1 yara bolgesini korumak i¢in
gorev yapan hiicreler ¢ogalir (Martin, 1997). Yangi evresinde Oncelikle yara
bolgesindeki kanamanin durdurulmasi amaciyla koagiilasyon sistemi aktive olur. Bu
asama temel olarak fibrin depolanmasi ve polimerizasyonu ile trombosit
degraniilasyonunu igerir. Trombositler yara olustugunda ilk gorev alan hiicrelerdir.
Yara bolgesine geldiklerinde ekstraselliiler matriks proteinlerinde bulunan selektin ve
integrin reseptorlerine baglanarak degraniile olurlar ve ¢ok sayida faktoriin salinimini
saglarlar. Bu faktorler bir yandan yara tlizerini orten fibrin pihtis1 olusumuna katkida
bulunurken, bir yandan da yara iyilesmesinin diger basamaklarini olusturacak hiicresel

yanit1 diizenlerler (Clark, 1988; Arslan, 2003 ve Pollard, 2004).

Fibrin pihtisi, monosit, fibroblast ve keratinositlerin go¢ edebilmesi i¢in gecici
bir matriks gorevi goriir. Trombositler yalnizca pihtilasmada degil, kemotaktik
faktorler salgilayarak kan hiicrelerinin yara alanina gogiinde de rol alirlar (Singer,
1999). Yangi evresinde; vazodilatasyon sonrasinda yara bolgesindeki kan
damarlarinin permeabilitesinin artmast ve kemotaktik uyaranlarin etkisi ile yara

bolgesine ilk gelen hiicreler nétrofil 16kositlerdir (Diegelmann, 2004 ve Singer, 1999).



Nétrofil 16kositler, enfeksiyon karsisinda savunma duvarini olusturur. ilk 72 saat
boyunca yara bolgesinde en yogun olarak bulunan hiicre tipidir. Yaranin temizligi i¢in
enzimler ve serbest radikaller yolu ile patojenleri ve yabanci maddeleri fagositoz
yoluyla ortadan kaldirir (MacKay, 2003 ve Diegelmann, 2004). Bélgede bulunan mast
hiicreleri de salgiladiklar1 aktif aminler aracilifiyla ¢evre kan damarlarindan yara
bolgesine hiicre goclinii hizlandirir. Notrofil 16kositlerin sayilari 2. — 3. giinlerde
azalmaya baglar (Arslan, 2003). Geg yangi evresinde kan dolagimindan yara bolgesine
g6¢ eden monositler, makrofajlara doniisiir ve tiim yangi evresi boyunca rol oynarlar.
Makrofajlar en 6nemli yangi hiicreleridir ve gogleri farklilasmalart veya fonksiyonlar
engellenirse fibroblast etkinliginde gecikme ve yetersiz yeni damar olusumu sonucu
iyilesme bozulur. Yaralanmayi takip eden 3. — 5. giinlerde makrofajlar yarada baskin
hiicre haline gelirler. Yiiksek fagositik aktiviteye sahip olan bu hiicreler yara
alanindaki 6li notrofilleri, yabanci maddeleri ve hasarli dokuyu ortadan kaldirir

(Singer, 1999 ve Arslan, 2003).

Makrofajlar ayrica iyilesmenin 2.evresi olan proliferasyon evresinde hiicre gocii,
¢ogalmasi, protein sentezinin uyarilmasi ve graniilasyon dokusu olusumu igin gerekli
cok sayida biiylime faktorii ve kemotaktik madde salgilar. Makrofajlarin iirettigi bu
bliylime faktorleri yarada yeni doku olusumunun baglamast icin gereklidir
(Diegelmann, 2004). Makrofajlar yangi ve onarim arasindaki gegiste esas role sahiptir.
Makrofajlarin yara alanindaki varligi yangi evresinin sona ermeye basladiginin ve

proliferasyon evresinin baglayacaginin gostergesidir (Diegelmann, 2004).

1.2.1.2. Proliferasyon Evresi

Proliferasyon evresi, yeni damarlarin olusumu, kollajen liflerin sentezi,
fibroblast, epitel ve endotel hiicrelerinin ¢ogalmasi ile karakterizedir. Bu evrede yangi
hiicrelerinin sayis1 azalirken fibroblastlarin sayisi artar. Proliferasyon evresinde etkin
hiicreler fibroblast, epitel ve endotel hiicreleridir (Arslan, 2003). Bu evrede

makrofajlar, fibroblast hiicrelerinin ¢ogalmasi ve yeni damar olusumu i¢in gerekli



bliyiime faktorlerinin kaynagimi olusturur. Makrofajlar, T lenfositleri ve
trombositlerden salgilanan kemotaktik faktorler ve biiyiime faktorlerinin uyarisi ile
cevre bag dokudaki fibroblastlar yara bolgesine go¢ eder (Singer, 1999). Bu evrede
yara bolgesinde baskin hiicre tipi olan fibroblastlarin ana gorevi kollajen sentezidir.
Kollajen sentezinin en yogun oldugu donem 5.-7. giinlerdir. Bu hiicreler ayrica
hiyaluronik asit, dermatan stilfat gibi glikozaminoglikanlar1 ve proteoglikanlar1 da
sentezler. Uretilen hiicreler aras1 matriks elemanlar1 kayip ve hasarli dokunun yerini

alir (Diegelmann, 2004 ve MacKay, 2003).

Bu evrede 6nemli bir baska agama ise ¢esitli bliylime faktorlerinin etkisi altinda
endotel hiicrelerinin gogii, proliferasyonu ve organizasyonu ile yeni kan damarlarinin
olusturulmasidir. Buna “anjiyogenez” adi verilir. Anjiyogenez yara iyilesmesinin
sonuna kadar devam eder. Yeni kan damar1 olusumu, fibroblast ve diger hiicrelerin
etkinlik gosterebilmesi i¢in gerekli olan oksijen ve besin gereksinimini saglar (Witte,
1997). Anjiyogenez endotel hiicrelerinin gogiinii gerektirir. Yara bolgesine go¢ eden
ve ¢ogalan endotel hiicreleri yeniden tiibiiler bir liimen olusturur. Bunlar dallanarak ve
birleserek sonradan kaynasip kan damarina doniisecek kilcal tomurcuklar olusturur.
Anjiyogenez, endotel hiicrelerinin gogiine ve cogalmasina bagli oldugu gibi yara
yatagindaki hiicreler aras1 matriks elemanlarina ve 6zellikle go¢ii uyarici etki gosteren
kemotaktik faktorlere de baghdir (Witte, 1997 ve Lorenz, 2003). Anjiyogenezi
uyardig1 bilinen bir¢ok biiylime faktorii ve sitokin tanimlanmistir. Bunlardan en
onemlisi vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF) diir. Yara iyilesmesi sirasinda
anjiyogenezin gergeklesmesi igin temel fibroblast biiylime faktori (b-FGF), ilk 3
giinde etkinlik gosterirken, 4. giinden 7. giine kadar VEGF 6nem kazanir (Nissen,
1998).

Proliferasyon evresi sirasinda yogun makrofaj, fibroblast, mast hiicreleri ve yeni
kan damarlar1 popiilasyonunun fibronektin, kollajen ve bol miktarda hyaluronik asit
iceren gevsek bir bag doku igine gomiilmesi ile olusan gegici bir matriks meydana
gelir. Bu olusum “graniilasyon dokusu” olarak tanimlanir (Mutsaers, 1997).
Fibronektin ve hyaluronik asit, fibroblast ve makrofajlarin go¢ edip tutunabilecegi bir
iskelet gorevi goriir. Makrofaj ve fibroblastlarin yasamlarini siirdiirebilmeleri ve yara

lyilesmesinin ilerleyebilmesi i¢in gerekli olan oksijen bu yeni olusan kan damarlar



yoluyla saglanir (Clark, 1985). Graniilasyon dokusu olusumundan sonra yara
kenarlar1 kasilir ve hasarli bolgenin boyutu azalir. Buna “yara kontraksiyonu” adi
verilir. Bu olay fibroblastlarin farklilasmasi ile olusan miyofibroblastlarca
gerceklestirilir (Pollard, 2004). lyilesmenin 2. haftasinda fibroblastlar miyofibroblast
ozelligi kazanir. Miyofibroblastlar, diiz kas hiicrelerinin o6zelliklerine sahiptir.
Fibroblastlardan miyofibroblastlarin olugmasi esas olarak mekanik stres, yangi,
bliylime faktorleri ve hiicreler arasi matriks elemanlarina baghdir (Desmouliere,
2005). Proliferasyon evresinin bir diger asamasi olan “reepitelizasyon”,
keratinositlerin derinin alt katmanlarinda boliinerek ¢ogalmasi ve graniilasyon
dokusunun {iizerini Ortmesidir. Yara kenarindaki komsu hiicreler ile baglantinin
kopmasi1 ve yara ortamina salinmis biiylime faktorleri duragan epitel hiicrelerini gog
eden hiicrelere doniistiiriir. Yaralanmadan birka¢ saat sonra yara kenar1 ve derideki
epidermal hiicrelerin piht1 halindeki kana ve hasarli stromaya go¢ etmeye baglamasi

ile re-epitelizasyon baslar (Anteplioglu 1981, Singer, 1999 ve Arslan, 2003).

Yara yilizeyinin Ortiilmesi tamamlandiktan sonra epidermal hiicreler normal
goriiniimlerine doniisiir ve epidermis katmani keratinize olmaya baslar. Keratinosit ve
fibroblastlar bazal membran1 olusturur ve baglanti komplekslerinin olusmas ile
epidermal hiicreler yeni olusan bazal membran ve dermise sikica baglanir (Singer,
1999). Epitelizasyon pH, nem ve sicaklik gibi ¢evresel faktorlere baglidir ve uygun
degerlerin disina ¢ikilmasi iyilesmeyi bozabilmektedir (Martin, 1997).

1.2.1.3. Rejenerasyon Evresi

Yara iyilesmesinin son evresidir ve tamamlanmasi ¢ok uzun siirer. Kollajen
degisimi, fibroblast sayisinin azalmasi, fibrin ¢ekilmesi ve molekiiller aras1 baglarin
artmas1 gibi evrelerden olusur (Arslan, 2003). Iyilesmenin daha &nceki evrelerinde
etkinlik gosteren fibroblast ve makrofaj gibi hiicreler etkinliklerini kaybeder ve
programlanmis dogal 6liim (apoptozis) yoluyla ortadan kalkar. Bunun sonucunda
graniilasyon dokusu daha az hiicre ve damardan olusan yara iyilesme dokusu (skar) ile

yer degistirir (Greenhalgh, 1998). Bu evre esas olarak proliferasyon evresinde



sentezlenen ve hiicrelerarasi alana salgilanan yeni kollajen liflerinin yeniden
diizenlenmesini gerektirir. Graniilasyon dokusunda bulunun kollajenin ¢ogunlugu
baslangigta tip III kollajen iken bu evrede yerini tip I kollajene birakir. Normal bir
dokudaki kollajen fibriller gii¢lii ve diizenli bir igbirligi i¢erisinde gozlenirken yara
iyilesme dokusundaki (skar) kollajen fibriller daha kii¢iiktiir ve karisik dizilim gosterir.
Bu evrede fibrillerin yonii daha belirginlesir. Bu degisim dokunun kullanimi sirasinda
mekanik kuvvetin skar dokusuna etkisiyle olur ve mekanik islevlerini arttirarak
yaralanmamis dokuya yakin bir dizilim benzerligi gosterir (Lorenz, 2001 ve Witte,
1997). Graniilasyon dokusundan skar olusumu sirasinda kollajenin yeniden
yapilanmasi, kollajen sentezi ve yikiminin belirli bir denge icinde devam etmesine
baglidir. Kollajenin yikimi biiyiime faktorleri ve sitokinlerin uyardigi fibroblast,
makrofaj ve noétrofil hiicrelerince iiretilen matriksmetalloproteinaz (MMP) denilen
proteolitik enzimlerce gergeklesir (Diegelmann, 2004 ve MacKay, 2003). Yara
iyilesme dokusu (skar) olgunlastik¢ca molekiiller arasi baglarin olusumu ile kollajen
fibriller daha sik1 ve dayanikli bir hale gelir. Ancak skar dokusu her zaman daha zayif
ve elastiktir. Epitel normale donmez, kil folikiilleri ve salg1 bezleri gibi yapilart yoktur

(Mutsaers, 1997).

1.2.2. Yara lyilesme Tipleri

Primer, sekonder, karisik iyilesme, kabuk alt1 iyilesme ve anormal graniilasyon

olmak tiizere farkl yara iyilesme tipleri bulunmaktadir (Anteplioglu, 1981 ve Kog,
1979).

1.2.2.1. Primer yara iyilesmesi (Sanatio per primam intentionem, cabuk
sikatrizasyon)
Diizgiin kesilmis yara kenarlarinin doku katlarmin karsilikli bir araya gelerek en

az skar dokusuyla komplikasyonsuz iyilesmesidir. Yaranin kapatilmasi ve karsi

karsiya getirilmesi ile onarim hizlanir. Yara kapatildiktan sonra arada kalan sinirh
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bosluk fibrin ile dolar. Fibrindz yapisma 24 saat i¢inde gerceklesir. 24 — 48 saatte epitel

dokusu altta olusan ince skar dokusunu orter (Samsar, 2000 ve Arslan, 2003).

Belirgin patojen kontaminasyonu ve doku kaybi olmayan yaralarda yara
kenarlarinin dogrudan yaklastirilarak kapatilmasi ile saglanan iyilesmedir. Yaranin

kapatilmasi dikis veya stapler gibi materyaller kullanilarak yapilir (Cohen, 1992).

1.2.2.2. Sekonder yara iyilesmesi (Sanatio per secundam intentionem,

granulasyon dokusu ile iyilesme)

Dikig atilmadan spontan iyilesmeye birakilan yaralar1 kapsamaktadir. Bu
iyilesme tipinde proliferasyon sathasi uzun siirer. Daha fazla graniilasyon dokusu
olusur. Bu yaralarin iyilesme siiresi, yaranin derinligine ve kenarlarinin birbirinden
uzakligina baghdir. Bu yaralar zeminleri alttan dolarak iyilesir. Graniilasyon dokusu 2
— 3 hafta sonra yara kenarlar1 hizasina gelince iizeri epitelize olur ve skar epiteli ile
ortiiliir. Yara alaninda graniilasyon dokusunun olugmasi ve yara alanini doldurmasi,

sonrasinda re-epitelizasyon gelismesi ile meydana gelen iyilesmedir (Andersen, 1993).

1.2.2.3. Karisik iyilesme

Bunda iyilesmede bazi noktalarda primer, bazi noktalarda da sekonder yara

tyilesmesi goziikiir. Birbirine dokunan yara dudaklar yapisarak iyilesme gortiliir. Agik

kalan kisimlar ise graniilasyon dokusu doldurarak iyilesme sekillenir (Anteplioglu,

1981).

1.2.2.4. Kabuk alt1 iyilesme

Burada yaranin yiiziinde olusa gelen eksudatin kurumast ile bir kabuk olusur ve

iyilesme bu kabugun altinda meydana gelir. Bu iyilesme tiirli ancak yiizlek yaralarda
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olabilir ve epitelizasyon olusumundan sonra kabuk kendiliginden diiser (Anteplioglu,
1981).

1.2.2.5. Anormal graniilasyon

Ozellikle doku kayipli yaralarda goriilen bu durumda bazen hipoplazi, bazen ve
cogunlukla da hiperplazi gériiliir. Ozellikle kiiciik hayvanlarda hipoplazi sekillenirken,
biiylik hayvanlarda hiperplazi sekillenir. Primer iyilesmeyi bozan olaylar nedeniyle
doku kayipsiz yaralarda da goriilebilir. Dikislerin teknige uygun olmayacak sekilde stk
konulmasi, diiglimleme sirasinda ipliklerin fazla gerilmesi, dikisten sonra yara

dudaklarinin hareket etmesi gibi nedenlerden dolay1 goriilebilir (Anteplioglu, 1981).

1.2.3. Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler

Yara iyilesmesini etkileyen bir ¢ok lokal ve sistemik faktdr bulunmaktadir.
Lokal faktorler; yara bolgesinde enfeksiyon, yetersiz kan dolasimi, hipoksi, doku
nekrozu, yabanci partikiillerin varligi, tekrarlayan travmalar ve yara bdolgesinin
hareketligi seklinde siralanabilir. Sistemik faktorler ise beslenme yetersizligi, diyabet,
kronik renal yetmezlik, bagisikligi bozan hastaliklar ve kortikosteroid kullanimu,
hastanin yas1 ve genetik yapisi gibi faktorlerdir. Pek ¢ok yara sorunsuz iyilesirken
kronik yaralarin biiyiik kisminda onarim siiresinin uzamasiyla birlikte iyilesmede
sorunlar goriiliir ve acik yara sekillenir. Kronik bir yaranin iyilesme yetenegini
kaybetmesi yara onarimimnin dogal evrelerinin bir yerinde aksama oldugunu

gostermektedir (Lawrence, 1994).

» Kanlanma: Yara bolgesinde yeterince kan akimi olmadig1 durumlarda dokular
iyi beslenemedigi igin iyilesme gecikir, enfekte olma ve nekroze olma riski artar.
* Enfeksiyon: Patojenler yara bolgesine disaridan ya da kan yoluyla gelir.

Operasyon salonlarinda bile her yara bir dereceye kadar kontamine sayilmaktadir. Her
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kontamine yara enfekte olmaz. Enfeksiyon yara iyilesmesinde onemli oOlgiide
gecikmelere neden olur.

« Doku tipi: Gingiva, deri, mesane gibi dokularin iyilesme hiz1 ¢ok yiiksektir
ancak; sinir ve fasya gibi dokular bu dokulara kiyasla ¢ok geg iyilesir.

» Travma: Travmanin devami yara bolgesinde iyilesmeyi olumsuz etkiler. Bu
sebeple yara bolgesi bir siire ortiilerek olasi travmalarin etkisi azaltilir.

* Yabanci cisim: Yabanci cisimlerin dokuda tepkimeye yol agmasi iyilesmeyi
onemli Ol¢iide geciktirir. Yabanci cisimlerin yara bolgesinden temizlenmesi bakteri
yiikiinlin azalmasini saglamaktadir.

» Radyasyon: Radyasyonun etkisiyle hiicrelerin ¢ogalma ve sentez yetenegi
bozulmakta ve buna bagli olarak iyilesme siiresi uzamaktadir

* Is1 kayb1: Acik yaralarda cevresel sicaklik ve bolgedeki yangi etkisiyle 1s1
kayb1 olur ve bu kayip yeni hiicre olusmasini ve ¢cogalmasini olumsuz etkiler. Is1 kaybi
sonrasi doku onarimi yavaslar. Ayrica, lokal direng diisiisii sebebiyle de enfeksiyon
gelisme riski artar.

* Yanhis Ortii ve bandaj malzemeleri: Uygun olmayan Ortli ve bandaj
malzemelerinin kullanim1  bélgesel dolasimi  bozabilir ve yara iyilesmesinin
gecikmesine neden olur.

* Malniitrisyon: Yeterli miktarda aminoasit, mineral ve vitaminlerin alinmasi
yara iyilesmesi i¢in en dnemli faktorlerden birisidir. Yeni doku olusumu i¢in protein
iceren besinler dnemlidir. Karbonhidratlar ve yaglar, mitokondriyal aktivite sonrasi
hiicrenin enerji kaynagi olarak kullanilir. Hiicre sentezinde ve ozellikle hiicre
membrani olusumunda yaglarin rolii biyiiktiir. Kalsiyum, sodyum, potasyum, Klor,
fosfor, ¢inko ve magnezyumun eksikligi kollajen olusumunda bozukluklara sebep olur
ve iyilesme {izerine olumsuz etki yapar. A, B, C, D, E vitaminleri de hizli ve saglikli
yara iyilesmesi i¢in gereklidir.

* Bolgesel dolasim bozukluklari: Yara bolgesinde kan dolasimimin yeterli
olmamas1 gereken oksijenin gitmesine engel olmaktadir ve yara iyilesmesini
geciktirmektedir.

* Hormonlar: Kortikosteroidler, yangi hiicresi sayisini azaltir ve sekonder
enfeksiyon riskini arttirir. Ayrica yara iyilesmesinde tiroid, hipofiz ve pankreas

hormonlan etkilidir.
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* Kronik hastaliklar: Dolagim hastaliklari, diyabet, kronik karaciger ve bobrek
hastaliklar1 gibi metabolik hastaliklar ile anemi gesitleri gibi patolojik bozukluklar
yara iyilesmesini 6nemli 6l¢iide geciktirir.

s Ilaglar: Kortikosteroidler ve kemoterapdtikler yara iyilesmesi iizerinde
olumsuz etkiye sahiptir. Steroidlerin bagisiklik sistemini baskilayici etkisi vardir.
Iyilesme siirecini etkileyebileceginden steroid dozunun diisiik ve uygulama siiresinin
kisa tutulmasi gerekir. Antikoagiilan ilaglar ya da aspirin kullanimi, trombositlerin
mekanizmasini engelleyerek kanama siiresini uzatir. Kemoterapotik ilaglar, kemik
iligi depresyonu yaparak yangi fazindaki hiicre proliferasyonunun bozulmasina neden
olur.

s Ileri yas: Hayvanlarin yaslanmas ile birlikte dolasimin yavaslamasi ve buna
bagli olarak dokularin kanlanmasi ve oksijenizasyonunda azalma olur. Bu dogrultuda
fibroblastlarin ve epitel hiicrelerin proliferasyonu yavaslar. Tim bu degisimler yara
iyilesmesini olumsuz etkiler.

* Doku hidrasyonu: Canli dokularda sivi orani yara iyilesmesinde onemli bir
roldedir. Dokulardaki sivi orani azalip kuruluk sekillendiginde nekroz gelismeye

baslar ve enfeksiyona yatkinlik artar.
1.2.4. Yara Debridmam

Yara iyilesmesini etkileyen faktorlerden birisi de yaranin sagaltimi Oncesi
uygulanacak debridman olarak gosterilebilir. Yapilan c¢alismalar sonucunda uygun
debridmanin sagaltim siirecleri ve sonuglari iizerine olumlu etkileri ortaya konmustur
(Nelson ve Dilloway, 2002).
1.2.4.1. Debridman Yoéntemleri

Yara debridmani ¢esitleri cerrahi, otolitik, mekanik, enzimatik ve biyolojik

olmak tizere kullanilan bes cesittir. Bu yontemlerin her birinin yara tiirline gore

avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir (Schultz, 2003).
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Cerrahi Debridman:

Yara bolgesindeki nekrotik dokunun eksizyon ile temizlenmesidir. Bu yontem
6lii dokunun uzaklastirilmasinda en etkili ve en hizli yoldur (Schultz ve ark., 2003).
Cerrahi debridman genellikle agrili bir islemdir bu nedenle uygulanacak bolgeye ya
da uygulanacak bolgenin genisligine gore lokal ya da genel anestezi altinda, analjezi
destekli olarak uygulanmalidir. Debridman sirasinda olusacak kanamadan dolay,

pihtilagsma sorunu olan hastalarda gerekli 6nlemler alinarak uygulanmalidir (Ayello,

2004).

Mekanik Debridman:

Olii dokunun uzaklastirilmast i¢in yas veya kuru kapama ile yiiksek basingli s1vi
yikamasi kullanilabilir. Genellikle se¢ici olmayan, kolay uygulanabilen debridman
yontemleri arasinda yer alir. Hasta i¢in agr1 verici bir uygulamadir ve uygulamadan
once lokal veya genel agri kesiciler kullanilmalidir (Ayello ve Cuddigan, 2004 ve
Kirshen ve ark., 2006).

* Yas-Kuru Pansuman: Yara tizerine nemli gazli bez yerlestirilir ve bir siire sonra
bu gazli bez kurudugunda yaradan alinir. Pansuman nekrotik dokuyu beraberinde
ceker, ancak bu uygulama sirasinda saglikli graniilasyon dokusu da zarar gorebilir. Sik
araliklarla birden ¢ok pansuman degisimini gerektirir ve hasta igin agrili olabilir
(Ayello ve ark., 2002).

* Yiiksek Basingli Sivi Irrigasyonu: Jakuzi terapi olarak da adlandirilan bu

yontemde cansiz dokuyu uzaklastirmak igin yiiksek basingli sudan yararlanilir
(Singhal ve ark., 2001).

Otolitik Debridman:

Yara bolgesinde makrofajlar tarafindan proteinleri pargalayan kollajenaz ve
proteaz iretilmektedir ve bunlar otolitik debridmani saglamaktadir. Yapilan
arastirmalarda nemli yara kosullarinin nekrotik dokularin atilmasi igin gerekli olan su
ve enzimlere sahip olmasi sebebiyle otolitik debridmani kolaylastirdigi gortilmistiir

(Gilines, 2006). Hiicresel aktivitenin siirdiirilmesi nemli ¢evreye ve 1stya baghdir.
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Bunun i¢in yara bakimida yeni nesil pansumanlar kullanilmaktadir. Doku otolizi 48-
72 saat icinde goriilmezse bagka bir debridman yontemi kullanilmas1 gerekmektedir

(Singhal ve ark., 2001).

Pansumanlar ile otolitik debridman enfekte ve derin yaralarda uygun bir yontem
degildir. Enfeksiyon belirtileri goriildiigiinde otolitik debridman devam ettirilmemeli,
cerrahi debridman gibi daha hizli bir debridman yontemi kullanilmalidir (Ayello ve
Cuddigan, 2004).

Otolitik debridmanda siklikla kullanilan pansumanlar; hidrojel pansumanlar,

hidrokolloid pansumanlar, kopiiklii pansumanlar ve alljinatli pansumanlardr.

Enzimatik (Kimyasal) Debridman:

Yara bolgesinden nekrotik dokunun uzaklastirilmasinda proteolitik ve diger
eksojen enzimlerin kullanilmasidir (Dowsett, 2002). Bu amagla enzimatik jeller ve
soliisyonlar topikal olarak kullanilir. Enzimatik ajanlarin kullanimi dikkat gerektirir ve
pahalidir. Siklikla papain ya da kollejenaz igeren topikal ajanlar kullanilmaktadir.
Kollajenaz papaine gore daha yavas etkilidir, fakat tahris agisindan riski daha duistiktiir
(Ayello ve Cuddigan, 2004). Bu enzimlerin uygulanmasi sirasinda 6nemli bir nokta da

enfeksiyon riskine karsi dikkatli olunmasidir (Kaymakgi, 2004).

Biyolojik Debridman (Larva Terapisi):

Steril bocek larvalarinin yarada 6lii dokunun uzaklastiriimasinda kullanilmasidir
(Ayello ve ark., 2004). Daha ¢ok beseri hekimlikte kullanilan bir yontemdir. Bu
larvalar, salgiladiklar1 gesitli enzimler ile nekrotik dokuyu pargalar ve sindirirler.
Larvalar tarafindan salgilanan sekresyonlar da yara iyilesmesinde etkili fibroblast

tiretimini uyarir (Richardson, 2004).

Uygun debridman yontemine karar verirken dikkat edilmesi gereken hususlar
hastanin durumu, yaranin 6zellikleri, uygulayicinin bilgi/beceri diizeyi ve mevcut
kaynaklardir (Kirshen ve ark.,, 2006). Kronik yaralarin ¢ogu debridman

yontemlerinden bir veya birka¢inin uygulanmasini gerektirir. Debridman karari
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hastanin ve yaranin klinik durumuna, yaralanmanin tipi ve kontaminasyon durumuna,

boyutuna ve eksudat miktarina gore verilmelidir (Ayello ve Cuddigan, 2004).

Debridman Yénteminin Se¢imi

Debridman Ydntemi

Debridmanin Ozelligi Otolitik Cerrahi Enzimatik Mekanik
Hiz 4 1 2 3
Doku secilebilirligi 3 2 1 4
Agr 1 4 2 3
Eksuda 3 1 4 2
Enfeksiyon 4 1 3 2
Maliyet 1 4 2 3

I=En uygun 4= En az uygun

*Schultz ve ark. 2003

Sekil 1.2. Debridman Yo6nteminin Se¢imi (Schultz ve ark, 2003).

Bu karara hasta sahibi de katilmalidir, hasta sahibinden aydinlatilmis onam
alinmalidir. Debridman 6ncesi ve sonrasi yaranin ve hastanin tam bir degerlendirmesi
yapilmalidir.  Ozellikle otolitik veya enzimatik debridman yéntemi kullanildiginda
cevre dokular korunmalidir. Debridman siklig1 hastanin durumuna ve sagaltim planina
bagli olarak degismelidir. Bir yaranin debridmaninda birden fazla yontem de

kullanilabilir (Hess ve Kisner, 2003).
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Debridman Yéntemi Avantajlar Dezavantajlan

Cerrahi (Keskin) Debridman = Hizli sonuglar verir = Becerili klinisyen gerektirir
= Secicidir =Kanama ve agriya neden
= Genis miktarda nekroz ve olbilis
eskar bulunan ilserlerde = Analjezi gerektir
endikedir
Mekanik Debridman = Uygulamas: kolaydir = Secici degildir
= Otolitik ve kimyasal = Canlh dokuyu

debridmandan daha hizlidir uzaklagtirabilir

= Orta miktardan genis = Cevre dokuya hasar verebilir
mikrara kadar eksudal
nekrotik dokulu yaralarda

kullanighdir
Otolitik Debridman = Uygulamas: kolaydir = Yavas yontem
= Dogal * Infekte yaralarda
» Segici kullanilmaz
= Agnsiz
= Minimal debridman
gerektiren yaralarda
kullaniglidir
Enzimatik = Uygulamas: kolaydir = Cevre dokuda irritasyona
(Kimyasal) Debridman = Segici neden olabilir
(Proteolitik enzimler) = Agnsiz * Yavas yontem

Yara Ph’s1 veya kullanilan
diger topikal ajanlar
enzimleri etkisizlestirebilir

= Diger debridman
yontemlerinin kontraendike
oldugu enfekte olmamusg
yaralarda kullanilhighdir

Biyolojik Debridman = Yiiksek derecede segicidir = Secilmig vakalarda uygulanir

Magot terapi) = Magotlar antimikrobiyal
faktorleri iiretir

*Fabella AF. 2006

Sekil 1.3. Debridman yontemleri avantaj ve dezavantajlari (Fabella, 2006).

1.3. Yara Sagaltiminda Giincel Yontemler

Yaralarda iyilesme; uygun pansuman uygulamasi, cerrahi sagaltim ya da
sekonder epitelizasyon ile saglanabilmektedir. Ancak yara iyilesmesini bozan farkli
etkenlerin varliginda gec iyilesen, sorunlu, kronik yaralar ortaya ¢ikmaktadir. Bu tip

yaralarin daha hizli ve sorunsuz sagaltilmasi i¢in farkli destek saglayici yontemler ve
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riinler kullanilmaktadir. Bunlar debridman yapildiktan sonra uygulanan ortii

materyalleri veya ileri derece yara bakim yontemleridir (Cinar ve ark, 2001).

1.3.1. Yara Ortii Materyallerinin Kullanim

Tiim diinyada yara sagaltimi ¢alismalar1 ve klinik uygulamalarinda yara ortiileri
genis ve onemli bir yer tutmaktadir. Bu yara sagaltim {iriinleri yara bolgesini orterek,
zarar gdrmils dokuyu olasi travmalardan koruyarak ve hiicre {liretimini aktive ederek
iyilesme siirecine katki saglamaktadir (Singhal, 2001). Gegmiste yara bakimi icin
farkli emilim kapasitesinde dogal ve sentetik bandajlar, hidrofil pamuk, sargi bezi ve
gazli bez gibi geleneksel yara oOrtiileri kullanilmaktaydi. Bu ortiilerin amaci yara
eksudatinin buharlasarak uzaklagmasina olanak verecek sekilde yarayr kurutarak
patojenlerin yara ortaminda iiremesini engellemekti (Altindas, 2001). Yapilan son
calismalarda yara ¢evresinde olusturulan normal 1s1 ve nemli bir ortamin daha hizli ve
basaril bir yara iyilesmesi sagladig1 anlagilmistir. Bu anlayis, yara iyilesme siirecinde
epitel hiicrelerin hareketine izin vermesi i¢in uygun ortam kosullarinin
olusturulmasina dayanmaktadir. Yara sagaltimi icin gerekli uygun kosullar, yara
¢evresinde hiicre ve dokularin rejenerasyonuna izin verecek kadar nemli ve bir ortam,
etkin oksijen sirkulasyonu ve diisiik bakteriyel kontaminasyon olarak 6zetlenmektedir.
Bu ideal kosullara ulasabilmek amaciyla modern yara ortiileri gelistirilmekte ve
kullanilmaktadir (Kurtoglu, 2009).

Yaralar akut, kronik, Kkirli veya temiz, kuru veya enfekte olabildigi gibi birkag
tiiri birlikte bulundurabilir. Bu sebeple yaralarin sagaltimi icin tek tip bir yara Ortiisii
en iyi secenek degildir. Bununla birlikte yara iyilesme siireci birbirini takip eden farkli
asamalardan olugmaktadir ve bu asamalarin her birinin sagaltim gerekesinimi tek tip
yara Ortiisii ve debridman yontemi ile saglanamayabilir. Etkin yara sagaltimi i¢in
degisik faktorler birlikte cok iyi degerlendirilmelidir (Mendez-Eastman, 2005). Bu
sebeplerle veteriner cerrahide rutin kullanima gegmeden 6nce yaranin tiirii ve yaranin
durumu ig¢in uygun olabilecek yara ortilerinin etkinlikleri g6z Oniinde
bulundurulmalidir (Kurtoglu, 2009).
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1.3.1.1. Giincel Yara Ortiileri

Yaralar hastaya ve ¢evre kosullarina baglh olarak pek ¢ok faktorden etkilenir ve
her yara kendine 6zgili 6zellikler tasir. Bir yara akut ya da kronik gibi bir sinifa dahil
edilse bile ancak kendi gidisat1 ile karakterizedir ¢iinkii hem hastanin kosullar1 hem de
yaralar degiskendir. Bu sebeple tek tip bir yara oOrtiisii en iyi segenek olmayabilir
(Mendez-Eastman, 2005). Ornegin yara yogun eksudatliysa, drenaji emebilecek bir
yara Ortiisii kullanmak faydali olacaktir. Eger yara kuruysa, ortamin nemli kalmasini
saglayacak bir iiriin secmek daha anlamlidir. Modern yara bakimi anlayisinda esas
olan, yaranin dogru degerlendirilmesi, gereksiniminin belirlenmesi ve yaranin nemli
tutulmasidir (Percival, 2002). Ayn1 zamanda yaranin bakteri ve yabanci maddelerden
korunmasi, fazla akintinin yaradan uzaklastirilmasi, yara bolgesinde gaz alis verisine
izin verilmesi ve yara ¢evresindeki saglikli dokulara zarar verilmemesi de ideal yara
bakim iiriiniinden beklenen 6zellikler arasindadir. Yaranin durumuna ve oncelikli
gereksinimine gore en uygun yara Ortiisii se¢ilmelidir. Yapilan ¢aligmalarda, yara
iyilesmesinin geleneksel anlayisin aksine, nemli bir ortamda daha hizli gerceklestigi
belirtilmektedir. Nemli ortamda yara iyilesmesi saglayan ortiicii 6zellikteki modern
ortiiler; yara dehidrasyonunu Onleyerek dokunun canliligini1 ve hiicrelerin ¢ogalma
yetenegini korumakta, anjiogenezi hizlandirmakta ve yara iyilesmesinde aktif rolii
olan biiyiime faktorlerinin etkinligini artirmaktadir. En Onemli avantajlari ise

enfeksiyon sikligini ve agriy1 azaltmalaridir (Mendez-Eastman, 2005).

Yara ortiileri degisik sekillerde siniflandirilmaktadir. Bir kisim arastirmaciya
gore yara oOrtiilerini etki mekanizmalarina gore siniflandirma; pasif ortiiler, doku ile
interaktif ortiiler ve biyoaktif ortliler seklinde ii¢ sekilde yapilmaktadir (Percival,
2002). Pasif ortiiler; geleneksel gazli bez ve sargi bezi seklindeki yara bolgesini sadece
kapatarak koruyan ve iyilesme siirecinde aktif olarak bir etkisi olmayan yara bakim
iiriinleridir. Interaktif {iriinler ise nem ve gazlara kars1 gegirgen ortiilerdir. Son grup
biyoaktif tiriinler ise hidrokolloidler, aljinatlar, kollajen ve kitosan gibi polimerlerden
elde edilir. Bu 6rtii materyalleri tagidiklar biyoaktif maddeleri yaraya salar ve kendi
Ozellikleri sayesinde de yara iyilesmesinde aktif bir sekilde rol oynarlar (Mendez-
Eastman, 2005).
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Cizelge 1.1. Yara ortii ¢esitleri.

Uretildikleri
materyale gore
yara ortiileri

Fiziksel sekillerine
gore yara ortiileri

Etken madde
icerigine gore
yara ortiileri

En giincel yara
ortiileri

Hidrokolloidler
Aljinat ortiiler

Kopiikler
Seffaf filmler

Antibakteriyel etken
madde icerenler

Biyoaktif yara ortiileri

Hidrojeller Doku miihendisligi
Biiylime faktorii iriinleri
icerenler
Greft ve greft
Vitamin ve mineral esdegerleri

igerenler

Uretildikleri materyale gore yara ortiileri:

Hidrokolloidler: Hidrokolloid yara ortiileri, jel olusturucu ajanlara ek olarak
elastomer ve adezifler gibi iiriin bilesimlerinden ince tabakalar halinde elde edilen yara
bakim iirlinleridir. Yara eksudati ile temasa gecince, yapilarinda homojen olarak
dagilmis halde bulunan hidroaktif pargaciklar sayesinde hidrokolloid matriks yara
stvisini ¢eker ve zamanla siserek jel halini alir (Hanna, 1997). Hidrokolloidler, ayni
zamanda epitelizasyon hizini ve kollajen tiretimini 6nemli bir oranda artirmaktadir. Bu
ortiilerin Klinik kullanimi1 ve uygulamasi kolaydir. Bunu saglayan oOrtiilerin yaraya
dogrudan yapismasi ve bu sayede ikinci bir orti kullanimi gerektirmemesidir.
Hidrokolloid yara ortiileri agriyr dindirir ve yabanci cisimleri gecirmezler. Dis
kaynakli patojenleri ve yabanci cisimleri yara kavitesinden uzak tutarlar. Olumlu
ozellikleri olarak ideal nem ve gaz gecirgenligi ile birlikte bakteriler icin bariyer
olugturmast da eklenebilir. Geleneksel yara ortiilerinden daha az ortii degisimi
gerektirirler. Hafif-orta eksudatli, doku kayipli veya tam yaralarda kullanimlar
uygundur. Basi yaralari, yaniklar, travmatik yaralar gibi pek cok yarada ayrica
kompresyon sagaltimina cevap vermeyen bacak iilserlerinde de kullanilabilirler (Paul,

2004)
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Sekil 1.4. Hidrokolloid 6rtii materyali.

Aljinat ortiiler: Aljinatlarin kullanimi, yiiksek s1ivi emme kapasiteleri sayesinde
yara eksudati ile temas edince giiclii hidrofilik jel olusturmalari esasina dayanir.
Olusan jel orti lezyonun, ideal nem ve sicaklikta kalmasini saglar. Bu essiz
ozelliginden dolayr aljinat lifleri “nemli 1iyilestirici” olarak adlandirilan yara
ortiilerinin tliretimi ve doku miihendislii i¢in ideal materyallerden birisi olarak
goriilmektedir. Aljinat ortiiler jel olusturma 6zelliklerinin yaninda kalsiyum iyonlari
nedeniyle yara iizerinde farmakolojik aktiviteye de sahiptir. Aljinatlardan salinan
kalsiyumun iyilesme siirecindeki aktif rolii detayl bir sekilde a¢iklanmistir. (Rabbany,
2010) Bazi aljinat gesitleri, mast hiicrelerinin aktive olmasini saglayarak histamin
salimin1 tetiklemekte ve yara iyilesme siirecini baglatabilmektedir. Bu 6zelliklerinden
dolayi, kalsiyum aljinat ortiiler bioaktif olarak diisiiniilebilir. Cinkonun aljinat Grtiilere
ilavesi ise kanamayi dindirici Ozelligi artirmaktadir. Aljinat ortiiler dondurulup
kurutularak pordz yapida ve yaprak seklinde tabakalar halinde hazirlanmaktadir. Daha
siklikla ise sizintili veya oyuk yaralar i¢in uygun olan esnek fiberler olarak
iretilmektedir (Gupta, 2010). Hidrokolloid ve aljinat Ortiileri karsilastiran bir

caligmada aljinatlarin yara yiizeyinde hidrokolloidlerden daha uzun siire kalabildigi
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gosterilmistir. Fiberler seklindeki aljinat ortililer yaraya uygulandiklarinda, kolayca
par¢alanmakta ve yaradan kolayca temizlenmektedir. Bu sebeple yara iyilesirken
olusan graniilasyon dokusuna hi¢ zarar vermeden degistirilmeleri miimkiin olur.
Ancak siviya doyduklar1 zaman hemen ¢ikarilmalidirlar. Aksi halde etraftaki saglikli
dokular1 maserasyona ugratip travmaya dayaniksiz hale getirebilirler. Aljinat ortiilerin
islevlerini yerine getirebilmeleri i¢cin nem gerektiginden kuru ve nekrotik doku ile
kaplanmis yaralarda tercih edilmemelidirler. Aksi takdirde yarayr nemsiz birakarak

tyilesmeyi olumsuz etkileyebilirler (Stashak, 2004).

I

Sekil 1.5. Aljinat Ortii materyali.

Hidrojeller: Hidrojel yara ortii materyalleri yapilarinda yiiksek oranda su iceren
hidrofilik polimerlerin ii¢ boyutlu aglaridir. Bu yara ortiileri, yiiksek emilim
kapasitesine sahiptir ve yara yiizeyine yapismazlar (Hoffman, 2002). Hidrojeller,
protein ve hiicre komponentleri gibi biyolojik olusumlara zayif emilim egilimi
gosterirler. Bundan dolay1 patojenlere ve yabanci mikroorganizmalara karsi yetersiz
bariyer 6zelligine sahiptir ve koruma amagli ikinci bir yara 6rtii materyali gerektirirler.
Hidrojeller elastik yaprak, jel ya da orti film olarak yara bolgesine
uygulanmaktadirlar. Giinlimiizde kullanilan yaprak formundaki hidrojeller, ideal yara
ortiisii 6zelliklerinin goguna sahiptir. Ayrica bu yaprak seklindeki ince tabakalar
elverigli yapilarindan dolay1 yaraya uygun olarak kesilip hazirlanabilirler. Hidrojel

ortiiler, kuru yara yilizeyine uygulandiklarinda, iyilesme icin gerekli nemli ortami
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yaratmaktadir. Hidrojellerin 6nemli bir avantaji da kolay sekil almalar1 ve pansuman
uzaklastirilacagi zaman yara yiizeyinden kolayca temizlenmeleridir. Yaralarin yeniden

epitelizasyonuna da yardimci olurlar (Hoffman, 2002).

Sekil 1.6. Hidrojel ortii materyali.

Fiziksel yapilarina gore modern yara ortiileri;

Koptikler: Koplik ortiiler esnek ve yiiksek sivi emilimi kapasitesine sahip
yumusak ve gézenekli maddelerdir. Politiretan kopiik ortiiler yiiksek dayaniklilik ve
esneklige sahiptir. Bu ortiiler, yara bolgesine uygulanan ilk ortii materyali veya ikincil
ortii olarak kullanilabilmektedir (Stashak, 2004).

Kopiik ortiiler, yara sivisinin disariya sizmasini engellemek ve bakterilerin
bolgeye girislerini engellemek i¢in hidrofobik destekten olusan hidrofilik yapilardir.
Bu ortli materyalleri en yiiksek emme giiciine sahiptirler ve istenen derecede yara
salgisin1 absorbe edebilirler. Ayrica buhar gecirgenligini de dengeler ve disardan sivi
gecirmezler. Kopiik ortiiler gaz gecisine izin verirler ve yaraya yapismazlar. Kopiik
ortiiler, uygulama rahathigi saglarlar ve kolayca ¢ikarilirlar. Is1 yalitimi saglar ve nemi

korurlar. Yara kavitesi igine yerlestiklerinde homojen bir uyum saglarlar ve zamanla
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siserek genislerler. Temizlenmeleri kolaydir ancak; bakteriyel kontaminasyonu
engellemeleri ve patojenleri bolgeden uzak tutma kapasiteleri sinirhidir. Genellikle

nekrotik yaralarda ve orta derecede eksudatl yaralarda kullanilirlar (Stashak, 2004).

Sekil 1.7. Kopiik ortli materyali.

Seffaf filmler: Yari-gecirgen filmler olarak da adlandirilan bir yiizii akrilik
adezif, diger yiizli poliiiretan membranlardir. Bu sentetik adezif filmler ¢ok esnektir
ve fonksiyonu kisitlayip hasta konforunu bozmazlar. Bakterilere kars1 iyi bir bariyer
gorevi gorlirler. Ayrica kaymay1 onledikleri i¢in en uygun kullanim alanlar1 greftin
alindig1 bolgelerdir. Su gecirmezler ancak yara iyilesmesinde ¢gok dnemli olan oksijen,
karbondioksit ve su buharini gegirirler. Uriin cinsi ile beraber gecirgenligi degisebilir.
Seffaf olmasi alttaki yaranin kolayca izlenmesini saglar. Cok ince olmalar
avantajlidir. Dezavantajlart ise emici 6zelligi olmadigindan eksudat birikimine ve
maserasyona neden olabilmeleridir. Film seklindeki yara ortiilerini sik degistirmek
gerekebilir. Bir diger dezavantaji ise yapismasi i¢in etrafinda saglikli deri olmasi
gerekir ki bu tarz saglikli genis alan yaralarda zor bulunabilir. Ornegin genis yiizeyel

yaniklarda uygulama zorlugu vardir (Seaman, 2002).
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Sekil 1.8. Seffaf film 6rtii materyali

Etken madde icerigine gore modern yara ortiileri

Antibakteriyel Etken Madde Igerenler: Bu yara rtiilerinin uygulanma amact;
Kirli ve kontamine yaralarda enfeksiyonu Onlemek veya gidermektir. Diyabetik
tilserler gibi bu tip yaralarda viicut direnci diisiik oldugu icin enfeksiyon riski daha
yiiksektir. Yaygin kullanilan antibiyotikler piyasadaki yara oOrtiilerine emdirilerek
uygulanmaktadir (Stashak, 2004). Ornegin povidon-iyot tekstil kokenli ortiilerle,
giimiis ise genellikle modern yara ortiileriyle kullanilmaktadir. Antibiyotik dozunun
diisiik olmas1 ise etkiyi azaltmaktadir. Ayrica yara bolgesine lokal olarak antibiyotik
uygulamasi, bakteri direnci gelisimini azaltigindan ve daha etkin yara iyilesmesi
sagladigindan organizma i¢in uygundur. Dahasi 6zellikle alt ekstremitelerde olusan
diyabetik {ilserler gibi yaralarin zayif kan sirkiilasyonuna neden olmasi, sistemik
antibiyotik sagaltiminin etkisiz kalmasina yol agtigindan, yaraya lokal antibiyotik

uygulamasi tercih sebebidir (Harihara, 2006).

Biiyiime Faktorii Igerenler: Antibakteriyeller enfeksiyonlarla savasarak yara
lyilesmesine yardimci olmalarina ragmen, iyilesme siirecine aktif fizyolojik katkilari
yoktur. Biiyiime faktorleri hiicrelerin boliinmesi, go¢ etmesi, farklilagmasi, aminoasit
ve enzim lretiminde gorev alirlar. Biiylime faktorleri yara iyilesmesindeki etkilerini

anjiyogenezi ve hiicresel liremeyi uyararak gosterirler (Steenfos, 1994).
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Vitamin ve Mineral Icerenler: Yara sagaltiminda onemli olan diger bir grup
bilesikler de vitamin ve minerallerdir. Ozellikle A, C, E, vitaminleri ve bunlarin
yaninda ¢inko ve bakir iyilesmede ¢ok gerekli elemanlardir. Vitamin ve mineral i¢eren
yara bakim iiriinleri genellikle sivi emiilsiyonlar, kremler, merhemler ve silikon
jellerdir. Yara ortiilerinden yaraya vitamin ve mineral salimi caligmalar: literatiirde

seyrek yer almaktadir. Genellikle oral yoldan takviye yapilmaktadir (Steenfos, 1994).

En giincel modern yara ortiileri

Biyoaktif Yara Ortiileri: Yara iyilesme siirecinde aktif rol {istlenen
biyomateryallerden tiretilmislerdir. Biyoaktif ortiiler ayn1 zamanda dogal doku veya
biyosentetik kaynaklardan iiretilen doku miihendisligi iiriinlerini de kapsamaktadir. Bu
teknolojideki iirlinler genellikle kollajen, hiyaluronik asit, kitosan, aljinatlar ve elastin
gibi polimerleri bir arada bulundurur. Biyomateryallerin, dogal ekstraseliiler matriks
bilesenlerini igerme, biyolojik olarak parcalanabilir olma gibi avantajlart vardir.
Ustelik bu biyomateryallerden bir kism1 normal yara iyilesim siirecinde ve yeni doku
olusumunda aktif rol oynamaktadir. Bu 6zellikleri nedeniyle biyomateryaller, toksik
olmama ve biyouygunluk agisindan yara sagaltimi igin ilgi ¢ekici segenekler haline
gelmistir. Bazi uygulamalarda antimikrobiyaller ve biiyiime faktorleri gibi etken
maddeler yara bolgesine uygulanmak {izere bu biyomateryaller igersine
yerlestirilmistir. Kollajen, bag dokunun ve her organin dogal ve major bilesenidir.
Yara iyilesmesi siirecinde kollajen, iyilesmenin baslamasindan en son skar doku
olusumuna kadar tim asamalarda c¢ok Onemli bir islev gormektedir. Kollajen,
fibroblast olusumunu uyarir ve endotel hiicrelerin yaralanmis dokuya gdglerini
hizlandirir. Kollajen biyomatriksler sivi ve yara atig1 toplama yetenegindedirler. Bu
kollajen matriksler bazi calismalarda etken madde deposu olarak da kullanilmislardir

(Karatas, 2009).

Kitosan da yara iyilesmesinde degerlendirilen dogal biyoaktif polimerlerdendir.
Yaraiyilesmesinin proliferasyon asamasi esnasinda graniilasyon dokusunun
olusumunu hizlandirdig1 belirtilmistir ve yara sagaltimindaki uygulamalari bir
derlemede ayrintil1 bir sekilde anlatilmistir. Yapilan calismada fukoidan igeren kitosan

poroz filmler gelistirilmis ve tavsanlar lizerinde yanik yaralarinda degerlendirilmistir.
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Biyoaktif yara Ortiileri geleneksel ve sentetik Ortlilere gore daha iistiin 6zellikler

gostermektedir (Karatas, 2009).

Doku Miihendisligi Uriinleri: Geleneksel ve 6zellikle modern yara ortiileri
kullanigli olmalarina ragmen kayip dokularin Ozellikle yaniklarla olusan deri
kayiplarmin yerini tutamaz. Daha gelismis uygulamalarda sentetik ve biyoaktif
“akilli” polimerlerden gelistirilmis iirlinler géze ¢arpmaktadir. Biyomateryallerdeki
ilerleme ve deri hiicrelerinin kiiltire edilmesi yeni nesil deri alternatiflerinin

gelisimine onciiliik etmistir (Whitaker, 2001).

Bu polimerler doku igin tasarlanmis iskeleler gibi hareket eder. Dogal ya da
biyosentetik sekillerdeki bu akilli polimerler yara iyilesmesi siirecinde fizyolojik
ozellikleri taklit edebilir. Bu polimerik sistemler, 6zellikle iyilesmesi zor olan kronik
yaralarda dogal hiicre ve doku yenilenmesine yardimci olmaktadir.  Doku
miihendisliginde hiicre dis1 ve hiicre iceren iki ana matriks kullanilmistir. Hiicre dist
matriksler IntegraTM gibi sentetik kollajen ve hiyaluronik asit gibi ekstraseliiler
matriks bilesenlerinden iiretilirler. Hiicresel matriksler ise AllodermTM gibi hiicresel
bilesenleriyle birlikte yapist korunan dogal dermisten {iretilir. Hiicre tasiyict doku
miihendisligi {irlinii yara oOrtiileri kollajen ve ApligrafTM glikozaminoglikan
iskelelerden olusan biyolojik olarak pargalanir filmleri igerebilir. Bu iskeleler iizerine
yeni dokularin gelisimi i¢in hastadan alinan veya rekombinant kaynakli deri hiicreleri
ekilebilmektedir. Bu biyomateryal tasiyici yara oOrtiileri yer degistirecekleri normal
dermisin mekanik ve anotomik Ozelliklerine benzer 6zellikler tasimaktadirlar. Viicuda
yerlestirildiklerinde uygun yapisal 6zelliklere sahip bag doku matriksi birakarak yavas
yavas pargalanirlar (Karatas, 2009).

Hem dogal hem de yar1 sentetik kaynaklardan elde edilen doku iskeleleri,
biiyiime faktorleri ve genetik materyal gibi biyoaktif etken maddelerin yara {izerinde
salinmas1 i¢in ¢ok avantajlidir. Alternatif olarak hidrojeller ¢6ziiniip, parcalanarak
bliylime faktorlerinin yaraya salinmasi i¢in de tasarlanabilirler. Ayn1 zamanda kayip

ya da hasar gérmiis doku yerine kullanilmak {izere tasarlanan hidrojel ortiiler, canl
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hiicrelerin penetre olup {iireyebilmesi i¢in uygun olan porlu yapiya sahiptirler
(Rabbany, 2010).

Greft ve Greft Esdegerleri: Sentetik yara ortiileri gibi bu materyaller de 6zellikle
birinci ve ikinci derece yanik yiizeylere uygulamak i¢in kullanilirlar.
Uygulamalarindan sonra alttaki epitel gozle goriiliir derecede iyilesmektedir. Bundan
bagska tam kalinhikli yaniklarda da kullanilirlar. Burada yara kabugunun
cikarilmasindan sonra hastadan otogreft temin edilene kadar yara i¢in gecici Ortl
materyali olarak kullanilmaktadir. En sik kullanilanlari; Homogreft (Allogreft: taze,
donmus), Amnion Zarlar1 (taze, donmusg) ve Ksenogreft (taze, donmus, liyofilize)

olarak bilinmektedir (Rabbany, 2010).

Ksenogreftler veya kadavradan elde edilen allogreftler kullanildiklar1 saglikli
derinin immunolojik ve mekanik fonksiyonlarina benzer bir sekilde yaray: kaplayarak
fayda saglarlar. Bu tiir yara Ortiileri yaniklarda kullanilabildigi gibi doku kayipli tam
kalinlikli yanikta olusan yara kabugunun ¢ikarilmasindan sonra ideal yara kapamasi
da saglar. Canlilardan elde edilen bu {irlinler yara iyilesmesinden belirli bir siire sonra
bagisiklik mekanizmalar1 ile viicut tarafindan reddedilir ve atilir. Yaraya kendi
organizmanin sagladigi biyolojik ortamina yakin bir ortam hazirlayan bu ortiiler yanik
ile beraber hemen her tir yarada gegici ve biyolojik pansuman olarak da
kullanilmaktadir (Rabbany, 2010).

Sekil 1.9. Allogreft cesitleri.
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1.3.2. Hiperbarik Oksijen Sagaltim

Giincel sagaltim yontemlerinden olan hiperbarik oksijen (HBO) sagaltimu,
kapali bir basing odasi igerisinde hastaya % 100 medikal oksijen solutulmasi esasina
dayanan bir sagaltim yontemidir. Hasta oksijeni, endotrakeal tiipten, maske baslikta
veya oksijenle doldurulmus odalarda dogrudan ortamdan solur. Sagaltim amaciyla tek
veya cok hayvana uygun, tek bolmeli veya ¢ok bolmeli basing odalar1 kullanilabilir
(Cmar, 2001).

Sekil 1.10. Hiperbarik oksijen sagaltimi1 bolmesi.

Sekil 1.11. Veteriner hekimlikte kullanilan bir gesit hiperbarik oksijen sagaltimi bolmesi.
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Uygulanacak seans sikligi ve sayilar1 hasta ve endikasyona gore degisir.
Hiperbarik oksijen sagaltiminin iki ana etkisi bulunmaktadir. Bunlar basmcin
dogrudan etkisi ile gaz hacimlerinin kiigiilmesi ile etki etmesi ve ¢6ziinmiis oksijenin

etkisi ile hipoksik yaralarda gerekli oksijenizasyonun saglanmasidir (Aktas, 2012).

Pre Radiograph 6/23/11 Post Radiograph 6/29/11

Sekil 1.12. Hiperbarik oksijen sagaltimi dncesi ve sonrasi ¢ekilen abdomen radyografileri.

Hiperbarik oksijen sagaltiminin yara iyilesmesinde bir diger etkisi de,
antibakteriyel etkidir. Hipoksik dokularda organizmanin oksijen bagimli savunma
mekanizmalarmin biiytik bir kism1 bozulur. HBO doza ve uygulama siiresine bagh
olarak tiim anaerob patojenler {izerine olusturdugu serbest oksijen molekiilleri
araciligiyla dogrudan bakterisid; diger patojenler iizerine ise bakteriostatik etkiye
sahiptir (Cinar, 2001).

1.3.3. Negatif Basinch Yara Sagaltinm

Yaralarin asepsi ve antisepsi kurallarina uygun bir sekilde kapatildiktan sonra
stirekli veya aralikli olarak negatif basing uygulanmasina dayanan bu sagaltim
yontemine literatiirde degisik adlar verilmektedir: Negatif basingli pansuman, topikal

negatif basing tedavisi (TNBT), vakum sagaltimi, subatmosferik basingli kapama gibi
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tanimlamalardan en sik kullanilan1 “vakum yardimli yara kapama” dir. Vakum
yardimli kapama sagaltimi ileri derece yara sagaltimi i¢in gelistirilmistir ve ¢esitli akut
ve kronik yaranin sagaltiminda genis bir kullanim alan1 bulmaktadir (Kaplan, 2009).
Bu yontem yaranin iyilesmesini baslatmak ve hizlandirmak tizere, yara dokusuna
negatif basing uygulanmasi temeline gore c¢alismaktadir. Vakum yardimli yara
sagaltim sistemi ilk olarak Amerika Birlesik Devletleri Kuzey Karolina eyaletine bagli
Wake Forest Universitesi Winston-Salem Tip Okulunda gelistirilmis ve 1995 yilinda
Amerika’da Gida Ilag idaresi (Food Drug Administration)’den onay alarak beseri
hekimlikte kulllanilmaya baglanmistir (Kaufman ve Pahl, 2003; Lambert, 2005 ve Lee,
2005). TNBT sistemi baslica poliiiretan veya giimiis alagimli kopiik siingerler, baglanti
hortumu, toplama kanisteri ve negatif basinci ayarlanabilir bir vakum uygulama
aracindan olusmaktadir. Bu yontemde kullanilan poliiiretan siinger ortalama 400-600
mikrometre boyutlarinda delikli, a¢ik ags1 hidrofobik yapidadir. Uygulama kolaylig1
acisindan kopiik stinger, baglant1 hortumu ve saydam yara kapatma ortiileri steril tek
bir paket halinde bulunmaktadir. Negatif basing uygulama arac1 50 — 200 mmHg
arasinda istenen siddette basing uygulayabilen, aralikli ve siirekli ¢alisma modlar
bulunan, 10-50 mmHg/sn arasi basing yogunlugu ayarlanabilen elektronik kontrollii
bir cihazdir. Farkli boyutlar1 bulunmasina ragmen en sik kullanilan vakum uygulama
araglar1 220 volt elektrik ile ¢alisabilen, Skg dan hafif olan, farkli boyutlarda, prize
takili olmadiginda en az 3-4 saat galisabilecek yedek pil bulunduran, hasta kafesine ve
rutinde kullanilan sivi askisina monte edilebilme 6zellikleri de bulunan bir cihazdir

(Korkmaz, 2011).

Bu sagaltim ile yara iyilesmesinin farkli basamaklarinda yararli etkiler

saglanmaktadir. Bu etkiler su sekilde siralanabilir:

a) Yara ¢evresinde olusan kronik yara eksudatin1 ve 6demi uzaklastirmak: Yara
eksudati ve 6dem yara bolgesindeki lokal s1vi dolagimini olumsuz etkileyerek ve yara
yatagina kan akimini kismen engelleyerek, yara iyilesme siirecinin degisik asamalarini
etkilemektedir. Odem nedeniyle ortaya ¢ikan dolasim bozukluguna bagli olarak yara
bolgesinde hipoksi goriilmekte ve yarada biriken eksudat etkin olarak boélgeden

uzaklastirilamamaktadir. Vakum yardimli yara kapama yontemi ile yara yatagina
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uygulanan subatmosferik basing, bolgedeki 6demi uzaklastirmakta, hiicrelerarasi
basinci azaltmakta, bolgesel kan dolasimini uyararak yara dokusuna oksijen, besin

maddelerinin gelmesini ve bolgedeki asir1 eksudatin uzaklagmasina yardimci

olmaktadir (Kaufman ve Pahl, 2003 ve Lambert, 2005).

Sekil 1.13. Negatif basing etkisiyle 6dem ve eksudatin siingerden toplayici kanala ¢ekilmesi oklarla
gosterilmistir (Shweiki, 2013).

b) Yara bolgesinde bulunan bakteri sayisini azaltmak: Yara bolgesinde kan
dolasiminin bozulmasi ve dolayisi ile bolgede olusan eksudat icinde bulunan makrofaj
ve notrofil 16kositlerin bakterisid etkileri azalmakta veya tamamen bozulmaktadir. Bu
nedenle yara bolgesinde ve yara dokusunda bakteri yiikii hizli bir sekilde artmaktadir.
TNBT yontemi ile bolgedeki eksudat uzaklastirilmakta, dolayisiyla primer olarak
bakteri miktar1 azaltilmaktadir. Ayrica bu yontem ile bolgedeki kan dolagimi artmakta
ve bu dogrultuda yara bolgesindeki bakteri sayisi onemli Olclide azaltilmaktadir

(Kaufman ve Pahl, 2003).

c) Yara bolgesine kan akimimni artiracak yeni kapiller damarlarinin olusmasini

saglamak (anjiyogenez): Kronik yaralarda yara bolgesinde biriken eksudat, kollajen
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tretimi ve yeni kapiller damarlarinin olusumunu uyaran hiicrelerin aktivitelerini
baskilayan bazi maddeler igermektedir. Vakum yardimli yara kapama yontemi ile
ortamdaki fazla eksudatin uzaklastirilmasi ve yara iyilesmesinde rol alan hiicrelerin
aktivitesini azaltan maddelerin yara bolgesinden uzaklastirilmasini saglamaktadir.
Boylece hiicrelerin aktiviteleri uyarilmakta ve graniilasyon dokusunun olusumu

artmaktadir. Buna ek olarak yaraya uygulanan subatmosferik basing bolgede mekanik

bir etki olusturarak anjiyogenezi hizlandirmaktadir (Kaufman ve Pahl, 2003; Lambert,
2005 ve Lee, 2005).

intersitisyel siv1
azaltimi

Graniilasyon dokusu
olugumu hizlandirma

o @ S Bakteri yi.iknde azalms g :
g as i

—
Kan akimini hizlandirma
r—

Sekil 1.14. Negatif basingli yara sagaltimimin dort etki mekanizmasinin sematize hali (Braakenburg,
2006).

d) Hiicresel ¢cogalmayr hizlandirmak: Negatif basingli yara kapama yontemi ile
yara lizerine uygulanan basing ve olusan mekanik kuvvet hiicre sayisini artirmakta ve
kan damart olusumunu hizlandirmaktadir. Mekanik giic uygulanmasi hiicrelerde
parcalanmaya dolayisiyla hiicrelerin iyon kanallarinin aktive olmasina neden
olmaktadir. Parcalanan hiicrelerdeki iyon kanallarin aktive olmasi, mitoz bdliinme ile

hiicre ¢ogalmasini uyaran biyokimyasal mediatorlerin salinimi ile sonu¢lanmaktadir
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(Lambert, 2005 ve Lee, 2005). TNBT yontemi ile yara iizerine uygulanan negatif
basing yara kenarlarinin birbirine dogru ¢ekilmesini saglamaktadir (Kaufman ve Pahl,
2003).

Sekil 1.15. Yara bolgesindeki damar ¢aplarinin x200 mikroskop altinda incelenmesi ile yapilan ¢alisma
sonucunda; kontrol grubu (CONT) ve standart iyilestirme (SC) yontemlerine gére VAC ile sagaltilan
yaranin damar ¢aplar1 daha biiyiik gézlemlenmistir (Braakenburg, 2006).

Sekil 1.16. 200x mikroskop bilyiitmesi altinda incelenen yaralarda, VAC ile sagaltilan yarada kollagen
organizasyonu kontrol grubu (CONT) ve klasik yontemlerle sagaltilan yaradan (SC) daha yiiksek
goriilmistir (Braakenburg, 2006).

Negatif basingli yara kapama sagaltimi kullanimi iilkemizde oldugu gibi tiim
diinyada hizla yayginlagsmasinin sonucunda her gegen giin daha fazla tiirde akut veya
kronik yaranin sagaltiminda kullanilmaktadir. TNBT yonteminin agirlikli olarak
hekimler tarafindan akut, subakut, kronik ve enfekte yaralar, kemik, tendo ve
ortopedik amagla viicuda yerlestirilen araglarin da dahil oldugu genislemis yaralar,
greft sonrasi yara iyilesmesinde tercih edilen bir yontem oldugunu goriilmektedir
(Korkmaz, 2011). A¢ik veya kapali kiriklar, kompartman sendromu ve ezik yaralari,
zor bolge yaralari, enfekte yaralar gibi komplike akut travmatik ekstremite

yaralanmalarinda, yaniklarda, flep ve greftlerde, soyulma tarzi yaralanmalarda, agik
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tendo yaralarinin kapatilmasinda, kalp cerrahisi alaninda sternum osteomyeliti ve
mediastinitlerde, batin cerrahisinde kullanilan vakum yardimli kapama sagaltiminin

uygulama alanlar1 yapilan yeni ¢alismalarla artmaktadir (Ben Amotz, 2007).

Vakum yardimli yara sagaltimi bazi hastalik ve durumlarda kontraendikedir.
Ayrica uygulama sirasinda dikkat edilmesi gereken hususlar da 6nemlidir. Vakum
yardimhi kapama sagaltimi, malign yaralarda, sagaltimi yapilmamis osteomyelitte,
fistiillerde, tlizeri eskarla kapli nekrotik dokularin bulundugu yara c¢esitlerinde,
dogrudan bir damar, organ, sinir veya tendo {izerinde kullanilmamalidir. Kanama,
onemli yan etkileri arasindadir. Aktif kanamaya sebep olacagindan dogrudan bir organ
veya damar lizerine uygulamalar onerilmemektedir. Uygulama esnasinda baglanti
hortumunun cihazdan en fazla iki saat ayri kalmasina izin verilmektedir. Bunu agan
stirelerde pansumanin degismesi ve yeni pansuman uygulanmasi gerekmektedir.
Nadiren bazi hayvanlarda siingerdeki giimiise veya kapama materyaline kars1 alerji

gelisebilir (Ben Amotz, 2007).

Yapilan calismalarda yara iizerine vakum cihazi ile uygulanan 100-125
mmHg’lik subatmosferik basincin bolgeye olan kan akimini normale oranla 4 kat
artirdif1 tespit edilmistir. Uc giinliik uygulamadan sonra yara bdlgesindeki bekteri
sayisinda onemli bir azalma sagladigi ve dokulara yapilan flep uygulamalarinda
iyilesme sansini artirdigr saptanmistir (Kaufman ve Pahl, 2003; Lambert, 2005 ve Lee,
2005). Kronik yaralarda ve diyabetik ekstremite yaralarinda, geleneksel nemli
pansuman ile TNBT yonteminin karsilastirildigi ¢alismalarda da TNBT yontemi ile
sagaltimi1 yapilan yaralarin iyilesme oranimnin daha yiiksek ve siiresinin nemli

pansumana gére daha kisa oldugu tespit edilmistir (Korkmaz, 2011).
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Sekil 1.17. Rodent modeli ¢aligmasi (Jacobs, 2008).

TNBT yonteminin yara sagaltim siirecine olumlu etkilerinin yaninda bazi
istenilmeyen sonuglara neden oldugu da goriilmektedir (Korkmaz, 2011). TNBT
yontemi ile bakim yapilan yaralarda; hastanin yara bolgesine agri tepkisi verdigi,
hayvanin pansuman ile ugrasmasi sonucu uygulamada hatalar gozlendigi, damar
izerine uygulandiginda hemoglobin ve serum albiimin diizeylerinde diisiis, dogrudan
kemik dokuya temasta periostal reaksiyonlar olugsmasi gibi bazi sorunlara neden
olabildigini belirtmistir (Ben Amotz 2007; Kaplan 2009 ve Jacobs, 2008). Bu nedenle
veteriner hekimin TNBT yontemi ile bakim yapilan hastalarda 6zellikle beklenmeyen
komplikasyonlar agisindan dikkatli olmas1 gerekmektedir (Kaufman ve Pahl, 2003;
Lambert, 2005 ve Lee, 2005).

Negatif basingli yara sagaltim sistemleri son yillarda beseri hekimlikte oldugu
gibi veteriner cerrahide de kullanim alan1 bulmaya baslamigtir. Sunulan ¢alismada da
TNBT yara sagaltim sistemi kopeklerde kullanildi ve sonuglar istastistiksel olarak
degerlendirildi.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gerec

2.1.1. Calisma Materyalini Olusturan Olgular

Calisma materyalini, Mayis 2017 — Mart 2018 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Veteriner Fakiiltesi Hayvan Hastanesi Kii¢ilk Hayvan Cerrahi Klinigi’ne agik ve
maddi kayipli akut veya kronik yaralar ile getirilen degisik irk, yas, agirhk ve
cinsiyetteki toplam 10 kopek olusturdu. Enfekte yarasi bulunan klinik hastalardan
alinan swaplarin mikrobiyolojik degerlendirilmesi gerekli durumlarda gergeklestirildi.
Calismada kullanilacak kopeklerin sahiplerine aydinlatilmis formu imzalatildi.
Calisma, Ankara Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu’nun 05.07.2017
tarinli ve 2017-14-121 sayili kararma gére uygun bulundu.

2.1.2. Cahismada Kullamlan Aletler

Rutin yumusak doku aletleri ve sarf malzemeleri haricinde ¢aligmada vakum
yardimli yara ortim sistemi olarak VAC sistemi (Vacuum-Assisted Closure, KClI,
ABD) kullanildi. Negatif basingli yara sagaltimi uygulamalarinda, yara kavitesini
doldurmak i¢in 400-600 um gdzenekli, poliliretan ve polivinil alkolden olusan kdpiik
siingerler, yarayr Ortmek igin ise yapiskanli, yari gegirgen steril kapama filmleri
kullanildi. Gerekli durumlarda olgularin radyografileri icin Dynamic marka tek
detektorlii tavan statifli dijital rontgen (DR) cihazi (Dynamic xray, Tiirkiye) ve

bolgedeki enfeksiyon varliginin teshisi igin steril swaplar kullanilda.
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2.2. Yontem

Yara bolgesinde kiiltiir pozitif enfeksiyon varligi saptandiktan sonra sahiplerine
aydinlatilmis onam formu imzalatilmasi ile hastalar ¢alismaya dahil edildi. Sagaltim
sirasindaki biiyiik nekroze doku temizlikleri ve yikamalari genel anestezi altinda
yapildi. Genel anestezi medetomidin+ketamin ve ksilazin+ketamin kombinasyonlari
ile yapilmis olup gerektiginde anestezi devami inhalasyon anestezisi (izofluran) ile
devam edildi. Oncelikle yara bblgesinin steril sodyum izotonik soliisyonu ile temizligi
ve kurutulmasi gergeklestirildi. Bolgenin antisepsisi ardindan ortii siingerleri ile yara
posu dolduruldu. Siingerler ile dolgusu saglanan yara kavitesinin iizeri seffaf steril
ortiiler ile kapatildi. Uygulamada, yarayr doldurmak i¢in 400-600 pm gozenekli,
poliiiretan ve polivinil alkolden olusan kopiik siingerler, yaray1 ortmek igin ise
yapiskanl, yar1 gegirgen kapama filmleri kullanildi. Yaraya, ilk iki giin sirekli,
sonraki giinlerde ise aralikli olarak 100-125 mmHg negatif basing uygulandi.
Pansuman degisimleri steril kosullada 48-72 saatte bir yapildi. Yaranin pansumani
sirasinda boyutlart olgiilerek, yiizey temizligi yapilacak ve toplama kabinda biriken
akint1 miktar1 kaydedildi. Yara boyutlarmin lgtimiinde iiniversal yara 6l¢iim cetveli
kullanildi. Kaplama tizerinde agilan delikten cihazin baglant1 diizenegi yerlestirilecek
ve g¢alistirildi. Yaranin graniilasyon derecesi ve enfeksiyon durumu istenen diizeye
geldiginde dikis ya da flep uygulamasi ile yaranin primer kapamasi veya sekonder yara
sagaltimi ile tedaviye devam edildi. Hastalar ortalama 2 ay takip edilmistir. Verilerin

istatistiksel analizi Wilcoxon testi ile yapildi.
2.2.1. Topikal Negatif Basin¢ Terapisi Uygulamasi

TNBT isleminden Once yaranin uygun degerlendirilmesinin yapilmasi
gerekmektedir. Bu kapsamda yara yatagi uygulama oncesinde 6zellikle, debridmana

gereksinim duyulup duyulmadigi agisindan degerlendirilmelidir (Kaufman ve Pahl,
2003; Lambert, 2005 ve Lee, 2005).
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TNBT yontemi uygulama Oncesinde mekanik veya cerrahi olarak debride
edilmis yaralarda daha basarili sonu¢ vermektedir. TNBT uygulamasindan once
yaranin uygun soliisyonlar ile irrigasyonu yapilmali ve yara kenarlarina steril seffaf
ortii yapisacak sekilde kurutulmalidir. Uygulamada mutlaka cerrahi asepsi ve antisepsi
kurallarina uyulmalidir. Yaranin hazirligi yapildiktan pansuman uygulama adimlari
takip edilmelidir (Korkmaz, 2011).
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Sekil 2.1. Negatif basingli yara sagaltimi pansuman uygulama adimlari.

1. Oncelikle kopiik materyal yara kavitesine uygun boyutta ve sekilde kesilir.

2. Kopiik materyal yara yataginin i¢ine kaviteyi dolduracak sekilde yerlestirilir.

3. Kopiik materyalin ortasina yara bolgesinde biriken akintiyr ortamdan
uzaklastiracak olan vakum uygulama aracinin baglanti hortumu yerlestirilir. Baglanti
hortumunun ucu yapilan kesi sonrasi ya kopiik siinger kapama materyalinin igine ya

da lizerine paralel olarak yerlestirilir.

40



4. Kopik materyal ve baglanti tlipiiniin sabitlenmesi steril film orti ile
gerceklestirilir ve en dnemlisi hava gegirmez kapali bir ortam olusturulur ((Kaufman
ve Pahl, 2003 ve Lambert, 2005).

5. Yara ortii materyal ile kapatildiktan sonra baglant1 tiipii vakum uygulama
cihazina baglanir.

6. Vakum uygulama araci yolu ile uygulanan negatif basing, yara kavitesi i¢ine
yerlestirilmis bulunan kopiik materyal yolu ile yaranin tiim yiizeylerine homojen
olarak dagitilmaktadir (Korkmaz, 2011).

2.2.2. TNBT Siiresince Hastanin Hospitalizasyonu Ve Pansuman Degisikikligi

TNBT ile yara bakiminda her 48-72 saatte bir mutlaka pansumanin
degistirilmesi gerekmektedir (Korkmaz, 2011, Ben Amotz, 2007). Bu dogrultuda
hastalarin hepsinde 48-72 saatte pansuman yenilendi. TNBT ile sagaltim
baslatildiginda yara yatagina vakum uygulama araci ile ortalama 125 mmHg’lik basing
uygulandi. Vakum cihazinin basing ayari, devamli ve aralikli modda ayarlandi. TNBT
uygulamasi ile etkin yara bakimi igin hasta ¢esitli nedenlerle vakum uygulama

aracindan 24 saatte en fazla toplam 60 dakika ayr1 kaldu.

Sekil 2.2. Hastanin cihaza bagl sekilde hospitalizasyonu.
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Sekil 2.3. VAC cihazi ve hospitalizasyon sirasinda toplama kabinda biriken eksudat.

2.2.3. TNBT Uygulamasi Sonrasi Sagaltim ve Kontrol

Yaranin graniilasyon derecesi ve enfeksiyon durumu istenen diizeye geldiginde
dikis ya da flep uygulamast ile yaranin dikis ya da flep ile kapatilmasi veya sekonder

yara sagaltimi ile tedaviye devam edildi.

Hastalarda primer yara sagaltimi dikis uygulamasi ile saglanirken bir hastada
TNBT sonrasi dikis ile beraber dren uygulamasi yapildi. Sekonder yara sagaltimi
topikal sikatrizan merhemlerle ve pansuman uygulamalariyla yapildi. Hastalar

yaklasik iki ay kontrol edildi.
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3. BULGULAR

Bulgular vakum yardimli kapama yontemi sagaltimi dncesi ve sonrasi olarak iki

kisimda degerlendirildi.

3.1. TNBT Oncesi Bulgular

Calisma materyalini, 5 melez (%50), 2 Akbas (%20), 1 Kangal (%10), 1 Alman
Coban Kopegi (%10) ve 1 Labrador (%10) olmak iizere 10 adet kdpek olusturdu. Bu
hastalarin 5°1 disi (%50) ve 5’1 erkek (%50), en genci 4 aylik ve en yaslis1 7 yas olmak
lizere ortalama yaglart 2,9 yas ve ortalama agirliklar1 28,8 kg olarak belirlendi.
Bulunduklar1 bolgelere gore yaralar 6 distal ekstremite, 2 kalca, 1 proksimal ekstremite
ve 1 abdomino-inguinal bolgede tespit edildi. Alan olarak en kiigiigii 24cm? en biiyiigii

420+70 cm? olmak iizere ortalama 164,2 cm? olarak dlciildii (Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Hasta bilgileri, yaralarin etiyolojisi, bulunduklar1 bélge ve TNBT 6ncesi boyutlart

Vac oncesi
Hasta Irky, yasi, kilosu, .. . yara
No cinsiyeti Hasta Ge¢misi Yara Bolgesi boyutu
(cm)
Kangal, Tibial implant sonrasi . .
1 5 yas, 45 ke, Erkek enfekte yara Distal ekstremite 15x6
5 Bosna Tazis1 Melezi Travma - Eksizyon Arka ekstremite 30x9. 10x3
9 aylik, 13 kg, Erkek artroplasti sonrasi yara distali + kalga '
Kangal Melezi . Abdominal bolge +
3 7 yas, 28 ke, Disi Kimyasal Yanik yarasi inguinal bolge 28x15, 10x7
Labrador melezi Radial implant sonrasi . .
4 3 yas, 32 kg, Erkek enfekte yara Distal ekstremite 6x4
Akbas Tibial implant sonrasi . .
5 4 yas, 48 ke, Erkek enfekte yara Distal ekstremite 15x7
Alman Coban Travma - doku kayipli . .
6 4 aylik, 6 kg, Disi enfekte yara Distal ekstremite 5x5
7 Alman Coban me?le':m Travma - doku kayipli Proksimal ekstremite 14x10
1 yas, 18 kg, Disi enfekte yara
Labrador Tibial implant sonrasi . .
8 3 yas, 28 ke, Disi enfekte yara Distal ekstremite 14x6
Akbasg . . .
9 2 yas, 40 ke, Erkek Lick granuloma Distal ekstremite 9x6
Kangal Melezi Amputasyon sonrast
10 2 yas, 30 kg, Disi enfekte agik yara Kalga 22x15
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7 hastadan uygulama ve sagaltim oOncesi steril swap ile Ornek alinip
mikrobiyolojik analiz yapildi. 3 hastada E.coli spp tirerken diger 4 hastada gram +
comaklar ve enterobakter tiirii bakteri tiremesi goriildii. Bu bakteri kolonilerinin
antibiyogram sonuglart ve antibiyotik direngleri sagaltim siiresince goz Oniinde

bulunduruldu (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2. TNBT o6ncesi yapilan mikrobiyolojik analiz ve antibiyogram sonuglari

Hasta No Vac 6ncesi mikrobiyolojik analiz Antibiyogram
1 Gram + ¢omak ve enterobacteria spp CEP'\;I)?)F)I(’ ?EI\?\IXA;IIE iIPI\;[l}gﬁlengli
IMP, AMC, AZI - Duyarli
2 Gram + gomalg TRI, AMP, CEP Direncli
3 E coli s ENR, IPM - Duyarli
> A MTZ,SXT,MEM,AMC,FOX - Direncli
4 E coli s SXT AMC CIP — Duyarli
O SPP- OXA Direngli
5 Yapilmadi Yapilmadi
6 Yapilmadi Yapilmadi
ENR, AMC, AZI - Duyarli
! Gram -+ gegrzk AMP, CEP Direngli
8 E coli s ENR, IPM - Duyarli
-COll SPP- MTZ,SXT,MEM,AMC,FOX - Direncli
9 Yapilmadi Yapilmadi
10 Gram + ¢omak ve enterobacteria spp Dé)hi/l );EIC\:IIIIZI\ECE FI)PI\]/[) lll)}frl;lxigli

3.2. TNBT Sonras1 Bulgular

Hastalarin degerlendirilmesi ve hasta sahiplerinden aydinlatilmis onam alinmasi
sonras1 sagaltima baslandi. Biitiin hastalarda sagaltim yara bdlgesinin uygun
debridman yontemi ile temizlenip negatif basinghi yara sagaltimi i¢in hazirlandi.
Hastalara 3 ile 15 giin arasi ortalama 7.8 giin vakum terapisi uygulandi. Pansumanlar
48-72 saatte bir, toplama kaplari ise 500ml sinir1 doldukga degistirildi. Vakum
uygulama siireleri ve bu siirelerde negatif basing ile yara bolgesinden uzaklastirilan
eksudat miktarlar1 cizelgede verilmistir (Cizelge 3.3). TNBT oncesi ve sonrasinda

tiniversal 6l¢iim cetveli ile yara boyutlar1 santimetre cinsinden 6l¢iildi (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1 Yara 6l¢lim cetveli ile yara boyutlarinin 6lgiilmesi

o

Cizelge 3.3 Hastalara uygulananan vakum uygulamasi siireleri, bu siirede toplama kabinda biriken
toplam eksudat miktarlari, vakum 6ncesi ve sonrasi yara boyutlar1

Hasta u3\//galflama EkSl‘Jdat Vac oncesi yara | Vac sonrasi yara
No siiresi miktari boyutu (cm) boyutu (cm)

1 15 giin 800ml 15x6 13x4

2 9 giin 850ml 30x9, 10x3 26x5 , 6x2

3 6 giin 430ml 28x15, 10x7 26x13, 7x4

4 9 giin 170ml 6x4 4x2

5 9 giin 750ml 15x7 14x5

6 6 giin 100ml 5x5 3x2

7 6 giin 450 ml 14x10 10x7

8 3 gilin 300 ml 14x6 14x6

9 9 giin 400 ml 9x6 4x4

10 6 giin 750ml 22x15 20x13
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Biitiin hastalarin yara boyutlarindaki degisim Wilcoxon metodu ile istatistiksel
olarak incelendi ve alan 6l¢iimii olarak cm? Cinsinden ortalama yiizde %45,9’luk bir

kiiciilme tespit edildi.

Sekil 3.2. Hasta 4, Travma sonrasi radius kirig1 ve beraberinde gézlemlenen agik kontamine yara (a)
Radius kiriginin intramediiller pin ile sagaltimi sonrasi ensizyon hattinda doku kaybi (b)
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Sekil 3.4 Hasta 4, birinci pansuman (72 saat) sonrasi yaranin durumu gézlemlendi ve TNBT pansumant
yenilenerek sagaltima devam edildi
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o

Sekil 3.5 Hasta 4, tiglincili pansuman (9 giin) sonrasi bolgede iyilesme gozlemlendi (a) dikisler alinarak
yaranin sagaltimina acik yara iyilesmesi ile devam edildi. Yara, sikatrizan pomatlar kullanilarak 12 giin
igerisinde sagaltildi (b,c)

Yaranin boyutu, bulundugu bélge, enfeksiyon ve patojenlerle kontaminasyon
durumuna gore her hastada farkli miktarlarda eksudat yara bolgesinden uzaklastirildi.
Yiizeysel ve dar yaralarda eksudat miktar1 diisiik ve purulent yapida olurken derin ve
genis yaralarda yiiksek miktarda vakum ile uzaklastirilan eksudat miktarinin arttig

tespit edildi ve kanister degisiklikleri daha sik yapildi (Cizelge 3.3).
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Sekil 3.6 Yara bolgesinden uzaklastirilan S00ml eksudat ile dolu toplama kabi

Negatif basingl yara sagaltimi dncesi alinan swaplar ile yapilan analizler sonrasi
yaralarin patojenlerle kontaminasyon durumu 7 hastada incelenebildi. 9 hastada
antibiyotik kullanilmadan sadece TNBT ile sagaltim gergeklestirildi. 8 numarali
hastanin mizaci sebebi ile hospitalizasyon siirecinde olusan komplikasyonlar ve bu
dogrultuda pansumanin stirekli bozulmasi sonucu ile TNBT basarisiz oldu. Bu sebeple
bu hastada antibiyogram dogrultusunda duyarlilig1 saptanan amoksisilin+klavulonik
asit ve klindamisin grubu antibiyotikler kullanildi. Mikrobiyolojik analiz ve
antibiyogram yapilan diger alti hastadan TNBT sonrast alian swaplarin hi¢birinde
bakteri iiremesi goriilmedi (Tablo 5). Sonug olarak yedi hastadan altisinda antibiyotik
kullanilmaksizin TNBT ile yaranin patojenlerden arindirilmasi basarildi. Sekiz
numarali hastada antibiyogram sonucu sagaltim Oncesinde goriilen ayni bakteri
tirlerinin varligim1 dogruladi. Osteomyelitis ve implant hatas1 sonucu bu hastanin

sagaltimina ekstremite ampiitasyonu ile devam edildi.
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Cizelge 3.4 TNBT oncesi ve sonrast mikrobiyolojik analiz sonuglari

Hasta | Vac dncesi mikrobiyolojik Vac sonrasi
No analiz mikrobiyolojik analiz
1 Gram + gomak ve Ureme goriilmedi
enterobacteria spp.

2 Gram + ¢omak Ureme goriilmedi

3 E.coli spp. Ureme goriilmedi

4 E.coli spp. Ureme goriilmedi

5 Yapilmadi Yapilmadi

6 Yapilmadi Yapilmad:

7 Gram + gomak Ureme goriilmedi

8 Egaly=bp. ve gigiiokok E.coli ve stafilokok spp.

Spp.

9 Yapilmadi Yapilmadi
Gram + gomak ve - - .

0 enterobacteria spp. Ureigggriimed:
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Sekil 3.7 Hasta 10, ekstremite amputasyonu sonrasi dikislerin acilmasi ile enfekte yara

Sekil 3.8 Hasta 10, yaranin debridmani sonrast boyutlarina uygun siinger kesilmesi ve bdlgeye
yerlestirilmesi (a). Steril ortiilerle siingerin hava almayacak sekilde kapatilmasi (b)
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Sekil 3.9 Hasta 10, vakum hortumunun pansumana baglanmasi ile negatif basincin baglatilmasi (a).
Negatif basing ile eksudatin ¢ekilmeye baglanmasi sonrasi koruyucu bandaj uygulamasi (b)

Sekil 3.10 Hasta 10, ii¢ giin sonra pansumanin agilmasi ve yaranin durumu. Alinan mikrobiyolojik
Ornekte bakteri liremesi goriilmedi ve saglikli graniilasyon dokusu dikkati ¢ekti.
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Sekil 3.11 Hasta 10, TNBT sonrasi yaranin dikis uygulamasi ve dren ile kapatilmasi (a). 15.giin
kontroliinde hastanin durumu (b)

TNBT sonrasi yaranin graniilasyon derecesi ve enfeksiyon durumu istenen
diizeye geldiginde dikis ya da flep uygulamas: ile sagaltimi veya sekonder yara
sagaltimi ile tedaviye devam edildi. 4 hastada dikis veya flep ile sagaltima devam
edildi. Bunlarin ikisinde subdermal ve dermal dikis uygulamasi yeterli olurken bir
hastada steril dren ile kapama digerinde ise flep uygulamas: ile yara bdlgesinin
kapatilmasi1 saglandi. Diger bes hastanin sagaltimlarina sekonder yara iyilesmesi ile
devam edildi. TNBT sonrast uygun yara iyilesme ortamlari saglanan nu hastalarin
sagaltimina topikal sikatrizan ve antibiyotikli merhemler uygulanarak devam edildi ve
ikinci ay kontrollerinde hepsinde tam iyilesme goriildii. Calisma sonuglar
degerlendirildiginde 10 hastanin 9’unda tam iyilesme saglandi (%90). Bir hastada
hayvanin mizaci1 sebebiyle hospitalizasyon komplikasyonlari ve bu dogrultuda
pansumanin siirekli bozulmas1 sonucu ile TNBT basarisiz oldu. Osteomyelitis ve
implant hatas1 sonucu bu hastanin sagaltimina ekstremite ampiitasyonu ile devam

edildi (Cizelge 3.5).
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Cizelge 3.5 TNBT sonrasi hastalara uygulanan tedavi yontemleri

Hasta No Kapama yontemi
1 Primer (dikis uygulamasi)
2 Primer (dikis uygulamasi)
3 Acik yara tedavisi
4 Agcik yara tedavisi
5 Primer (flep uygulamasi)
6 Acik yara tedavisi
7 Agcik yara tedavisi
8 Osteomyelitis - Basarisiz Amputasyon
9 Agcik yara tedavisi
10 Primer kapama + dren uygulamasi
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Sekil 3.12. Hasta 9, lick graniilloma sonrasi olusan enfekte maddi kayiplt agik distal ekstremite yarasi.

Sekil 3.13 Hasta 9, TNBT pansumani uygulama adimlari. Siingerin bdlgeye uygun kesilip steril
ortiilerle kapatilmasi. Vakum hortumunun baglanmasi igin bistiiri ile kesi yapilmasi. Hortumun
pansumana baglanmasi ile negatif basincin baslatilmasi.
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Sekil 3.14 Hasta 9, 9 giin TNBT uygulamasi sonrasi yaranin durumu (a). Topikal merhemler ve bandaj
uygulanarak sagaltimina devam edilen hastanin 1. hafta kontrolii (b) Hastanin 2.hafta kontrolii (¢)

Bir olguda hasta iki farkli yara ile klinige getirildi. Alinan swaplarda kiiltiir
pozitif bakteri varlig1 tespit edildi ve debridman sonras1 vakum terapisi baslatildi.
Proksimal ekstremite ve kalga bolgesinde bulunan yaralara ¢ift uglu vakum hortumu
ile es zamanli vakum uygulamasi yapildi. Iki yaraya da 12 giin negatif basingl yara
sagaltimi uygulandi. Sonrasinda alinan swaplarda bakteri tiremesi goriilmedi ve primer
kapama i¢in uygun graniilasyon yataginin varlig tespit edildi. Dikis uygulamasi ve

sonrasinda sekonder yara iyilesmesi ile tam sagaltim sagland.
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Sekil 3.16 Hasta 2, yaranin cerrahi debridmani sonrasi TNBT uygulamasina hazir hale getirilmesi (a).
Kemik dokunun {izerine dogrudan siinger uygulamasi yapilmamasi gerektigi i¢in kemik {izerinin ortii
materyali ile kapatilmasi

Sekil 3.17 Hasta 2, yara boyutlarina uygun siinger hazirlanmasi ve kapatilmasi
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Sekil 3.18 Hasta 2, siinger iizerinde vakum hortumunun baglanacagi kesinin yapilmasi

Sekil 3.19 Hasta 2, vakum hortumunun pansumana baglanmasi ve sabitlenmesi

Sekil 3.20 Hasta 2, ayn1 hastanin kalga bolgesindeki yarasinin cerrahi debridmani sonrasi lgiimlerinin
yapilmasi ve TNBT siingerlerinin yerlestirilmesi. Pansumanin hava almamasi igin yara kenarlarina
kolostomi pastast siiriilerek ortiilerin stabilizasyonu giiglendirildi.

58



Sekil 3.21 Hasta 2, yara kavitesine siingerlerin yerlestirilmesi (a). Steril ortiilerle siingerlerin kaplanmasi
(b). Vakum hortumunun siingere baglanmas (c)
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Sekil 3.22 Hasta 2, iki yaranin da TNBT pansumanlari ile kaplanmasi sonrasi vakum tedavisine
baglamaya hazir hale getirilmesi. Ayni cihaza bagh iki u¢lu vakum hortum kullanilarak es zamanl
tedavi uygulandi

Sekil 3.23 Hasta 2, Hastanin hospitalizasyonu
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Sekil 3.24 Hasta 2, 12 giin vakum uygulamasi sonrasi yaralarin durumu. Graniilasyon dokusu ve
kanlanma primek kapama i¢in uygun seviyede tespit edildi. Mikrobiyolojik analiz sonucu bu iki yarada
patojen iiremesi goriilmedi.

Sekil 3.25 Hasta 2, yaranin dikis uygulamasi ile proksimal kisminin kapatilmasi(a) Bandaj uygulamalari
sonrasi 10.giin kontrolii (b)
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Sekil 3.26 Sekil 52: Hasta 2, birinci ay kontroliinde tam iyilesme ve skar doku tespit edildi (a) ikinci
ay kontroliinde yara bélgesinde normal killanma goriildii (b)
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4. TARTISMA

TNBT ile bir yarada bulunan hasarli veya enfekte dokularin uzaklastirilmasi,
bolgenin mikroorganizmalardan temizlenmesi ve yara iyilesmesinin hizlandirilmasi
ilkesi ilk olarak Fleischmann ve arkadaslari tarafindan 1995 yilinda ortaya
koyulmustur. Veteriner literatiirde vakum terapisiyle ilgili ¢alismalar Guille ve
arkadaglarinin (Guille ve ark., 2007) yaptig1 olgu ¢alismasiyla baslamistir. Literatiirde
cesitli olgu ¢aligmalar1 bulunsa da ¢cok hayvanli deneysel ¢aligma sayist oldukga azdir.
Bu dogrultuda sunulan calismada degisik irk, yas ve cinsiyetteki 10 kopekte

gerceklestirildi ve olgular klinik ve mikrobiyolojik olarak incelendi.

Vakum yardimli yara kapama sistemleri, yara bolgesine negatif baging uygulama
temeline dayanan yara iyilestirme sistemleridir. Vakum yardimli sagaltim ile yara
bolgesinde lokal kan akiminin artirilmasi, ekstravaskiiler bosluktan sivilarin 6dem ve
eksudatin, saglikli graniilasyon dokusu olusumunun hizlandirilmasi ve bdlgedeki
mikroorganizma yiikiiniin azaltilmasi saglanir (Argenta, 2006). Calismamizda da
TNBT sagaltim1 ile bolgedeki eksudat uzaklastirilmig, kan akiminin arttig
gozlemlenmis ve sagaltim Oncesi ile sonrasinda yapilan mikrobiyolojik analiz

sonuglart TNBT ile bakteri yiikiiniin uzaklastirildigi dogrulandi.

Jacobs ve arkadaslarinin rodent modeli lizerinde yaptig1 calismada TNBT nin
yara iyilesmesini hizlandirdigi, saglikli graniilasyon dokusu olusumuna olumlu etkisi
oldugu, bolgesel kan akimini hizlandirdig1 ve pro-anjiyojenik biiylime faktorlerinin
yapimmini tetikledigi ortaya konulmustur (Jacobs ve ark., 2008). Calismamizda da
pansumanin uygulanabildigi her hastada vakum yardimli yara sagaltimi sonrasi

saglikli bir graniilasyon dokusu tespit edildi.

Ben Amotz ve arkadaslarinin yaptiklar bir baska calismada, 15 kopegin distal
ekstremite yaralarinda TNBT sistemlerinin doku greftleri ile beraber kullanimi ve
etkisi aragtirllmistir. Sonuglara gore deri, kas veya mesh greftlerin lizerine TNBT

uygulamasinda iyilesme ve sitokin olusum hizin1 artirdigi ortaya konulmustur (Amotz
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ve ark., 2007). Calismamizda biitiin hastalara dogrudan agik yara {izerine uygulama

yapilmis olup mesh, flep veya greft iizerine pansuman uygulanmadi.
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Sekil 4.1: TNBT nin skin grefti iizerine uygulamasi. Greftin silikon 6rtii materyali ile kapatiimasi (a)
Stingerin bolgeye uygun hazirlanmasi (b) Siingerin yara bolgesine sabitlenmesi ve hortumun
baglanmasi i¢in merkezi ensizyon (¢) Vakum hortumunun baglanmasi ile pansumanin hazir hale
getirilmesi (d) (Ben Amotz ve ark.,2007)

Mullaly ve arkadaslari, maddi kayipli yaraya ek olarak ileri derece yanik
durumunda nano-kristalin giimiis kapama (NSD) ile vakum terapisini beraber
kullanmis ve bu olgulara alternatif bir tedavi protokolii ortaya koymustur. Tek olguyla
basaril1 goziiken bu calismada arastirmacilar, daha detayli ve hasta sayist fazla bir
calisma ortaya koyulmasinin gerekli oldugunu belirtmislerdir (Mullaly ve ark., 2010).
Bu dogrultuda kimyasal yanik sikayeti ile klinigimize getirilen hasta ¢alismaya dahil
edilmis olup TNBT sagaltimi1 uyguland1 ve sonrasinda sekonder yara iyilesmesi ile tam

yara iyilesmesi saglandi.
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Sekil 4.2 Hasta 3 Kimyasal yanik yarasinin primer iyilesme ile sagaltiminin basarisiz olmasi sonucu
hastanin klinigimize geldigindeki durumu

Sekil 4.3 Hasta 3 Yara boyutunun 6l¢iimii ve TNBT siingerinin yara kavitesine yerlestirilmesi ile TNBT
uygulamasi
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Sekil 4.6 Hasta 3 Alt1 giin TNBT uygulamasi sonrasi1 yaranin durumu
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Jordana ve arkadaslari, 16 yasindaki atta travma sonrasi olusan yarada vakum
tedavisi ve sonrasi deri grefti ile toplamda 42 giinde biiyiik ¢apli bir yarada iyilesme
saglandigint  yayimlamistir (Jordana ve ark., 2012). Lazzaretti, Milano
Universitesi'nde yapmis oldugu doktora c¢alismasinda atlarin farkli anatomik
bolgelerindeki yaralarinda vakum yardimli Ortli sistemini kullanmistir. 7 olgulu
calismasinda karsilagtirmali olarak vakum sagaltiminin etkilerini ortaya koymustur

(Lazaretti, 2007).

Ulkemizde de vakum yardimli ortii sistemleri veteriner sahada ilk kez 2014
yilinda Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dal1 kliniginde
kullanmilmistir. Maddi kayipli enfekte yara ile klinige getirilen Pony cinsi atta vakum
yardiml1 6rtiim sistemi uygulanarak doku kaybi ¢ok yiiksek, ileri derecede enfekte agik

yarada 5 uygulamada iyilesme saglanmistir.

Howe ve arkadaslari, negatif basingli yara uygulamasi sirasinda basincin yiiksek
ayarlanmasi ile graniilasyon dokusunun steril siinger i¢erisine dogru olustugunu tespit
etmis ve mikroskobik olarak ortaya koymuslardir. Ayni1 hastada bolgede vaskiiler
erozyon sonrasi kanama dikkat ¢ekmistir (Howe ve ark., 2015). Calismamizda 100-

125 mmHg basing kullanimi sonrasi bu tiir bir komplikasyon ile karsilagilmadi.

Sekil 4.7 TNBT komplikasyonu. Siinger ve dokunun birlestigi bolgenin histopatolojik goriiniitiisii.
Graniilasyon dokusununu siinger icerisine dogru gelistigi tespit edilmistir (a). Vaskiiler erozyon sonrasi
kanama (b) (Howe ve ark, 2015)
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Meeker ve arkadaglari, negatif basingli yara sagaltiminin ensizyon hatt1 tizerine
uygulamasint yapmis ve sonuglarint incelemistir. Beseri hekimlikte bu tarz
kullaniminin basarili oldugu birden fazla ¢alismada kanitlanmistir (Meeker ve ark.,
2011). Calismamizda da bir hastada yara iizerine pansumanlar sonrasinda primer dikis
uygulamasi ve tizerine TNBT uygulamasi yapilmigtir. Bu hastada {igiincii gilinde
pansumana son verilmis, yedinci glinde de dikisler uzaklastirilmis ve tam iyilesme

saglanmistir.

Sekil 4.8 Uzerine TNBT uygulanacak insizyon hatti (a). Yara hattinin 6rtii materyali ile kapatilmasi (b)
Vakum hortumunun baglanmasi ile TNBT uygulamasi (¢) (Meeker ve ark, 2011)

Cioffi (2012) ve Buote (2010) tarafindan yapilan galigmalarda ise negatif
basingl yara sagaltimi septik peritonit sagaltimi i¢in agik batinda kullanilmistir. Bunun
icin Ozel olarak tasarlanmis vakum siingerleri kullanilmis olup birka¢ katmandan
olusan bir pansuman uygulanmistir. Negatif basingli yara sagaltiminin bu tarz
kullaniminda beseri ¢alismalar olumlu sonuglar ortaya koymustur ancak veteriner
cerrahide kullanimi birkag olgu ile kisithidir. Veteriner cerrahideki olgu raporlarina
gore ise kontrol grubu eksikligi sebebiyle somut sonuglar ortaya konulamamus,
yalnizca teknigin fizibilite caligmasi yapilabilmistir. Calismamizda vakum yardimh

yara sagaltim1 acik batinda kullanilmamastir.

68



Sekil 4.9 Acik batinda kullanilmak {izere 6zel hazirlanmig TNBT siingeri (a). Siingerin batina
yerlestirilmesi ve kaplanmasi (b ve ¢) Vakum hortumunun baglanmasi ile TNBT uygulamast (d)
(Cioffi,2012)

M. C. Nolff ve A. Meyer-Lindenberg’in retrospektif yayininda Maltese 1rki
beyaz renkli bir kopekte TNBT kullanimi sonrasi bolgedeki killarda renk degisimi
gorildiigii rapor edilmistir (Nolff ve Meyer, 2015). Calismamizda bu tarz bir

komplikasyon ile higbir hastada karsilagilmamistir.

> e

Sekil 4.10 TNBT sonrasi bolgedeki killarda renk degisimi (M. C. Nolff ve A. Meyer-Lindenberg, 2015)
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamiz ile birlikte negatif basingli yara sagaltiminin kopeklerde enfekte
acik yara sagaltiminda etkinligi arastirildi. Bu sagaltim yonteminin genel olarak hizli
ve basarili bir yontem oldugu tespit edildi. Yara boyutlarinin Wilcoxon testi ile
istatistiksel olarak degerlendirilmesi sonucu ortalama %45,9’luk bir kii¢iilme oldugu
tespit edildi. Vakum yardimli yara kapama sistemlerinin 6zellikle enfekte yaralarda
sistemik ve topikal antibiyotik kullanim gereksinimini azaltmasi ve maddi kayipli
yaralarda yeni doku olusumunu hizlandirmasi bu yontemi énemli bir sagaltim segenegi
haline getirmektedir. Siirekli monitorizasyon ve hospitalizasyon gereksinimi ile
yiiksek maliyet yontemin olumsuz yonleri olarak gosterilebilir. Yikamali sistem, agik
batinda kullanim1 ve insizyon hatti iizerinde kullanimi1 gibi diger kullanim
yontemlerinin ise halen ¢ok olgulu deneysel olarak calismalar ile aragtirilmasi
gerekmektedir. Calismamiz ve diger veteriner yara sagaltimi ¢aligmalarmin ortak
bulgulart TNBT nin karmasik ve enfekte yaralarda etkin bir sagaltim yolu oldugu, bu
tarz yaralarda iyilesme siiresini hizlandirdigi ve komplikasyonlar1 ciddi oranda
azalttig1 yoniindedir. Bu yonleriyle rutin kullanimina ek olarak diyabetik yaralar ile
gebelik ve herhangi bir patoloji kaynakli ila¢ kullaniminin kisitl oldugu hastalarda da
glivenli ve etkili bir ileri derece yara sagaltim yontemi olarak kullanilabilir (Argenta,
2006).
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OZET

Kopeklerde Enfekte Acik Yaralarin Sagaltiminda Negatif Basinch Yara Kapama Sistemi
Kullanimi

Bu ¢alismanin amaci, kopeklerde enfekte agik yaralarin sagaltiminda negatif basingli yara
kapama sistemlerinin kullaniminin degerlendirilmesidir.

Calismanin hayvan materyalini topikal negatif basing sistemi uygulamasina uygun cesitli
yaralar ile klinige getirilen 10 farkli irk, yas, cinsiyet ve agirliktaki kdpek olusturdu. Olgularin
gerekli klinik ve mikrobiyolojik muayeneleri yapildi. Hasta sahipleri bilgilendirilerek gerekli
izinler alind1. Olgularin her biri TNBT uygulamasi sonlandirilana kadar siirekli, sonrasinda 3
giinde bir olmak lizere ortalama iki ay takip edildi. Hastalara ortalama 7,8 giin TNBT
uygulamasi yapildi.

Olgularm dokuzunda (%90) tam iyilesme goriiliirken bir yaranin (%10) sagalttminda hayvanin
mizaci ve hospitalizasyon komplikasyonlar1 sonucu TNBT uygulamasi basarisiz oldu. Vakum
yardimli yara sagaltimi sonrasi yara boyutlarinda ortalama %45,9’luk bir kiigiilme oldu.
Sagaltim Oncesi ve sonrasi mikrobiyolojik analizi yapilan yedi hastanin altisinda antibiyotik
kullanilmadan sadece TNBT ile yara bdlgesi patojen bakterilerden arindirildi ve kolaylikla
sagaltimi yapildi.

Sonug olarak, vakum yardimli yara kapama sistemlerinin 6zellikle enfekte yaralarda
sistemik ve topikal antibiyotik kullanim gereksinimini azaltmasi1 ve maddi kayipli yaralarda
yeni doku olusumunu hizlandirmasi ile bu yontemin 6nemli bir sagaltim secenegi haline
geldigi tespit edilmigtir. Uygulama siiresince siirekli monitorizasyon gereksinimi ve pansuman
sarf malzemelerinin yliksek maliyetleri yontemin olumsuz yonleri olarak gosterilebilir.
Yontemin enfekte acgik yaralar {izerine kullaniminin haricinde diger kullanim yontemlerinin
ise halen ¢ok olgulu deneysel olarak ¢alismalar ile arastirilmasi gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler: Kopek, TNBT, Vakum, Veteriner Cerrahi, Yara.
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SUMMARY

Using Negative Pressure Wound Therapy on Infected Open Wounds of Dogs

The aim of this study is to evaluate the effectiveness of negative pressure wound therapy for
treating the infected open wounds of dogs.

The patients involved in this study are 10 different dogs with various breeds, ages, sex and
weights who came to our clinics with infected open wounds. The study started with admission
and followed by assessing the patients clinically and microbiologically. Owners were informed
about the treatment, and then the dogs were admitted for the procedure. Every patient was
checked daily until the negative pressure wound treatment has been completed. After the
NPWT treatment patients were re-checked every three days for two months. In average 7,8
days of negative pressure wound treatment has been used on the patients.

Wounds in 9 cases (%90) were completely healed after the treatment. NPWT treatment
was unsuccesful in one case (%10) because of the temparament of the animal and the
hospitalisation complications related to that. After the negative pressure wound therapy the
wound sizes reduced by %45,9 in average. Seven patients had microbiological analysis before
and after the treatment. Wounds in six of them were completely pathogen free after the
negative pressure wound treatment and were able to be treated easily without using any
antibiotics.

Keywords: Dog, NPWT, Vacuum, Veterinary Surgery, Wound.
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