Sentetik Ortiiler

SYNTHETIC DRESSINGS

Tamer irfan KAYA*, Seher BOSTANCI**

* Dr.Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji ABD, Arast. Gérevlisi,
** Dog.Dr.Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji ABD, Ogr.Uyesi, ANKARA

OZET

Sentetik 6rtiiler insan ve hayvan c¢alismalarinda yara iyi-
lesmesini kolaylastirdigi gésterilen nemli yara ortami saglarlar.
Yara bakimini kolaylastirip, ¢ogu akut ve kronik yaralarda
milkemmel bir tedavi segenedi olustururlar. Sentetik Oortiiler bes
sinifa ayrilirlar:hidrokolloidler, hidrojeller,filmler, kdpiikler ve algi-
natlar.Onemli bir tedavi protokolii haline gelmelerine ragmen,
hala hekimler tarafindan az kullaniimaktadirlar. Derlememizde
sentetik Ortilerin  c¢esitli  tipleri,bunlarin akut ve kronik yara
bakimindakl avantaj ve dezavantajlari gbézden gegirildi.
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insanoglunun yarayi kapama icgidisii yarayl gev-
reden korumayi amaglar. Arkeolojik calismalar M.O.
2500-3000 yillarinda Cin ve Misir'da yaralarin palmiye
lifleri ve bitkilerle kapandigini ortaya c¢ikarmigtir. Zaman
icinde yara kapamada keten, pamuk ve gazli bezler kul-
lanilmaya baslaniimig, bunlarin yaraya yapismalari Uze-
rine gazli beze parafin emdirerek yaraya yapigsmayan til
gras sargisi gelistirilmigtir. Bu tip bez sargilar hava ve su
gecirdigi icin bunlara acik sargilar denilir (1).Pamuk ve
gazli bez bakterilere belli bir mekanik bariyer olustursalar
da,bakterilerin 64 kat gazli bezi gegctigi gosterilmistir (2).
Ozellikle bu sargilar yara sivisi ile islandiklarinda bu
gecis ¢ok daha kolay olur (3).

1958'de Odland (4) ust kismi kaldirilmayan vezikul-
lerin daha hizli iyilestigini gosterdikten sonra, 1962'de
Winter domuzlarda polietilen film kullanarak kapali or-
tamda yara iyilesmesinin daha hizli oldugunu gésterdi ve
bu arastirma ile sargilar konusunda bir devrim baslamig
oldu (5). Su ve nem gecgirmeyen sargilara okluzif sargilar
denir, Okluzif sargilar sentetik yapili ortilerdir ve altlarin-
da nemli yara ortami saglarlar.
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SUMMARY

Synthetic dressings provide a moist wound healing envi-
ronment that has been shown to promote healing in both human
and animal studies. They simplify wound care and are an excel-
lent choice in the management of most acute and chronic
wounds. There are five classes of synthetic dressings:hydrocol-
loids, hydrogels, films, foams and alginates. While they become
an important treatment protocol, they are still underutilized by
physicians. We review the various types of synthetic dressings
and their advantages and disadvantages in the management of
acute and chronic wounds.
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1960'larin sonlarinda politretan bir film olan Opsite
piyasaya cikan ilk sentetik orti oldu.1980'lerde diger
formlarda sentetik Ortuler gelistirildi. Okluzif sargilarin
maserasyon ve asirl sivi birikmesine yol agmalari ne-
deniyle su buhari ve oksijeni gegiren ama su ve bakteri-
leri gecirmeyen semiokluzif sargilar gelistirildi (6).

Modern sentetik ortilerin gelismesi bu sekilde
olurken tarihte kullanilan ilk okluzif sargi oldugu sodyle-
nen, P.Gerson Unna (1850-1929) tarafindan staz Ulser-
leri icin c¢inko oksit, jelatin, gliserin emdirilmis pamukla
hazirlanan Unna botlari, tam olarak nemli yara ortami
saglayamaz. Bunlarin esas etkileri yaptiklari kompres-
yona baghdir (7).

YARA IYILESMESI

Iki tip yara iyilesmesi vardir. 1) Primer yara iyiles-
mesi: Temiz bir insizyon sonrasi, yara agizlarinin sutirle
yanyana getirilmesi ile gelisen iyilesmedir, 2) Sekonder
yara lyilesmesi: Genis doku defektleri olan yiizey yara-
lanmalari sonrasi gelisen yara lyllesmesidir (8),

Yaralanma sonrasi gegici bir vazospazm olur, bun-
dan sonra vazodilatasyon gelisir ve kapiller perméabilité
artar. Yaralanma alam eritrosit, 16kosit, fibrin ve plazma
ile dolar, daha sonra yara iyilesme fazlan baslar. 1) Infla-
masyon fazi :Yara alanina ilk 6nce pollmorfonikleer
I6kosifler gelir, bunlar 3.giinden lItibaren yerlerini makro-
fallara birakmaya basglarlar. Yabanci cisim,bakteri ve
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hicre pargalari fagosite edilir. 2) Epitelizasyon fazi: Yara
kenarlari ve deri eklerindeki epidermal hiicreler defekte
dogru goégce baslarlar. Olay yaranin tamami epitel
hicreleri ile ortilince, 24-48 saatte kontakt inhibisyonla
sona erer. Gog eden hucrelerin bélinme yetenekleri yok-
tur, mitoz sadece yara kenari ve deri eklerindeki bazal
tabaka htcrelerinde olur. 3) Hicresel faz: 2-3.glinlerde
kan damarlarinin adventisyasindaki mezenkim hicre-
lerinden fibroblastlar gelisir, bunlar kollajen ve proteo-
glikan Uretirler. Bunun yaninda venillerde tomurcuklan-
ma ve kapillerlerde gelisme ile anjiyogenez baslar. Tim
bunlar granilasyon dokusunu olusturur. Fibroblastlarin
bazilari diz kas hilcre Ozellikleri kazanarak miyofibro-
blast ismini alir, bunlar yara kontraksiyonunu yapan
hiicrelerdir. 4) Fibroplazi fazi: lyilesme ilerledikge fibro-
blast ve damar sayisi azalir, kollajen miktari artar ve skar
dokusu olusur. 5) Remodelizasyon fazi: Skardaki
gelisiglizel dizilen lifler kollajenaz ve fiziksel guglerin et-
kisi ile bolgenin yapisina uygun olarak sekillenir, bu sekil-
lenme yillarca sirebilir (9).

Yara alanindaki hicrelerden salinan gesitli biyime
faktorleri endokrin, parakrin, otokrin ve intrakrin mekaniz-
malarla yara iyilesmesini hizlandirirlar. Bunlarin baslica
onemlileri epidermal blyume faktéri (EGF), trombositler-
den salinan biylime faktori (PDGF), fibroblast biyime
faktori (FGF), transforming buyume faktoéri a ve (3 (TGF
a ve P), interlékin 1 ve 2 (IL 1,2), timér nekrozis faktér
a(TNF a), granilosit-makrofaj koloni sitimule edici faktor
(GM-CSF)'dur (10).

YARA SARGILARI
Yara sargilari 4 gruba ayrilabilir.

1) Acik sargilanince.ag seklinde olan, gazli bez ve
varyantlarindan olusurlar.Suya ve gazlara gegirgendirler.

2) Yarni agik sargilar: Gazlara gegirgen,suya gegir-
genligi ise agik sargilar kadar olmayan ama yine de suya
da bir miktar gecgirgen olan sargilardir. Bunlara 6rnek
olarak Biobrane verilebilir.

3) Okluzif sargilar: Nem, su ve diger maddeleri
gecirmezler. Hidrokollidler bu gruptadir.

4) Semiokluzif sargilar: Su buharinin gegebildigi
ama su ve bakterilerin gegemedigi sargilardir (11).

NEMLi YARA ORTAMI

Okluzif ve semiokluzif sargilarin altinda olusan yara
ortamina nemli yara ortami denir (11), Sargilarin nemli
yara ortami saglayip saglamadiklarini degerlendirmek
icin "Nem buhar gegis orani” (NBGO) tanimlanmistir. Bir
sarginin nemli yara ortami saglayabilmesi icin NBGO <
35 gr su buhari/saat/m* olmalidir.NBGO gazli bez igin
68, hidrokolloid bir preparat olan Duoderm igin ise 8'dir
(12,13).

Nemli yara ortaminin kuru yara ortamina g¢esitli
Ustlnlikleri vardir.

1) Kurut olusmaz: Nemli yara ortaminda yiizeyde

doku dehidratasyonu olmaz, boylece hiicre nekrozu olus-
maz. Yara ylzeyinin kurumamasi ve nekroz olusmamasi,
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yara iyilesmesini mekanik olarak yavaslatacak bir kuru-
tun meydana gelmesini onler (14).

2) Hipoksi: Eskiden yiksek oksijen basincinin yara
iyilesmesini kolaylastirdigi sanilirdi. Bugln hipoksinin
yara iyilesmesini stimiille ettigi bilinmektedir. In vitro
calismalarda fibroblastlarin disik pO02'de en yi
¢cogaldigi, oksijen fazlasinin epldermal hicre buyumesini
inhibe ettigi gosterilmistir (15,16).Hipoksi kapiller proli-
ferasyonun gugli bir uyaricisidir. Ayrica hipoksi ile
makrofajlarin anjiyogenezi uyaran blyume faktoérleri sal-
giladiklari distnilmektedir (17).Oksijen gegirgenligi ol-
mayan hidrokolloidlerin kullaniminda anjiyogenez gazli
bez ve semiokluzif filmlere goére daha erken baslamak-
tadir (18).

3) Otolitik debridman ve fibrinolizis: lyilesme dncesi
yaradaki mekanik engeller olan nekrotik doku ve fibrinin
yok edilmesi gereklidir. Fibrin mangonlar yarada oksi-
jenin, besin maddelerinin ve blylime faktorlerinin
dagilimini, toksinlerin atiimini bloke ederler (19,20).

Okluzif sargi altinda biriken sivi ve igerdigi hiicre ve
enzimler otolitik debridmani ve fibrinolizisi sadglarlar
(21).Sargr altinda biriken polimorfonikleer I|dkositler,
makrofajlar, lizozimler, proteazlar debridmana katilir, ko-
lonize bakterilerin enzimlerinin de olaya istirak ettikleri
disinulmektedir (14). Kalin eskar mevcudiyetinde bisturi
ile Ulser tabani gizilerek yara sivisinin daha iyi nufuz
etmesi saglanmalidir. Hidrokollidlerin fibrinolitik etkileri in
vitro ve in vivo galismalarda gosterilmistir. Yine asidik bir
pH olusturan hidrokolloid 6rtiilerin altinda enzimler daha
aktiflesir (14). Fibrinolizisin yara iyilesmesine sagladigi
ikinci bir fayda da fibrin yikim Grinlerinin makrofajlar Ci
zerine kemotaktik olmasidir (18).

4) Epitelizasyon hizlanir: Epitelizasyon nemli yara
ortaminda, kuru yara ortamina goére %40 daha hizlidir
(6). Yaray! orten epitel hiicreleri bolinerek degil, mig-
rasyon yaparak yara ylzeyini kaplar. Kurumaya bagh
doku kaybi, kurut ve eskar olusumu epitel migrasyonuna
mekanik engel olusturur. Bunun yaninda nemli yara or-
taminda epitelizasyonun 6nemli bir kaynagi olan adnek-
siyal dokular da dehidratasyondan korunmus olur (22).

Yaralanma sonrasi yara kenari ve yara arasinda
elektriksel bir potansiyel farki olusur. Bunun sonucunda
da biyolojik bir elektrik akimi geligir. Yara kurursa bu akim
da kesilir. Bu elektrik akimi epidermal migrasyonu ve fib-
roblastlari uyarirken, hipertrofik skar olugsmasinda roll
oldugu diuslnilen mast hiicrelerini de azaltir (23,24). Bu
bulgulardan yola c¢ikilarak elektrik sitimulasyonu ile yara
tedavisine yonelik bazi galismalar yapilmis ve olumlu
sonuglar alinmistir(24).

Epitelizasyonun hizlanmasi igin sentetik ortilerin
yaralanmadan sonraki ilk iki saat icinde uygulanmalari ve
en az 24 saat yaranin lzerinde kalmalari gerekmektedir
(D-

5) Inflamasyon azalir: Normalde inflamasyon yara
iyilesmesinin bir fazi iken uzamis ve asiri inflamasyon
bunu geciktirir.infeksiyon, iskemi, nekrotik dokular, ya-
banci maddeler inflamasyonu artirirlar. Sentetik ortiler
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nekrotlze dokuyu azaltir, bakterilere bariyerlik yapip ,deb-
ridmani hizlandirip, inflamasyonu azaltirlar. Ayrica infla-
matuar infiltratin noétrofillerden makrofaj predominansina
gidisi hizlanir ve inflamasyon fazi daha da kisalir (14).

6) Agri azalir: Nemli yara ortami sinir sonlan-
malarinin kurumalarini, hasarlanmalarini ve dis ortamla
temaslarini 6nleyerek agriyr azaltir (14). Atmosfer oksi-
jeninin engellenmesi sonucu oksijene bagimli siklooksije-
naz sisteminde P GE, yapilamamasi sonucu da agrinin
azaldig1 disuUnulmektedir (6).

7) iyi kozmetik sonug: inflamasyonda azalma, otoli-
tik debridman, blylime faktorlerinin modilasyonu ile
oldugu disunalar (1).

8) BluylUme faktorleri ve dermal tamir: Sentetik orti-
lerin altindaki sivinin buyume faktorleri igerdigi in vitro
deneylerle kanitlanmistir (21).Nemli yara ortaminda
hiicreler sadece canli kalmayip, ayni zamanda bilyime
faktorleri de salgilayip, birbirleri ile iligkilerini strdurip
kemotaksis ve proliferasyonu bu sekilde uyarir ve diizen-
lerler. Burada Ozellikle makrofajlarin roli buyGktir.
Makrofajlar ve salgiladiklari blyume faktorleri yara iyi-
lesmesinde organizasyonu saglarlar (10).

9) Enfeksiyon riski azalir: Yaralar agik birakildik-
larinda dogal olarak Uzerlerine bakteriler vyerlesir.
Yaralarda bakterilerin sadece bulunmalarina kolonizas-
yon denir, enfeksiyon bulgulari bulunmaz (25). Koloni-
zasyon olmasi enfeksiyon gelismesini gerektirmez.
Kolonizasyon sonrasi sik enfeksiyon gelistirmeye meyilli
bakteri turleri gok azdir ve A grubu streptokok pyogenez
bu tirlerin en 6nemli érnegidir. Ayrica kolonize bakteriler
Pseudomonas auriginozanin piyosiyonin pigmenti
Uretisinde oldugu gibi toksik metabolitler salgilarlar. Bu
sebeplerden dolay! yaralar bakteriyel kontaminasyondan
korunmalidir. Her yarada mikroorganizmalar bulunur,
kuglk yaniklarda bile siklikla patojen bakteriler vardir,
kronik yaralar ise agir bir sekilde kolonizedir (25).

Sentetik ortller, o6zellikle hidrokolloidler bakterileri
gegirmezler. Yaraya dis ortamdan bakteri penetras-
yonunu Onledikleri gibi yarada bulunan direngli patojenik
suslarin da cevreye dagilmasini Onlerler (26). Hidrokol-
loid ortulerin stafilokok aureus ve pseudomonas aurigi-
nozanin yaraya gegisini onledikleri in vivo olarak goste-
rilmistir (27). Yine hidrokolloid ortlicliler metisiline direncli
stafilokok aureusla kolonize kronik vendz Ulserli hastalar-
da hospitalizasyon sirasinda bu susun hastaneye yayil-
masini Onlerler (26). Hidrokolloid 6rti preparatlarindan
Granuflex ile yapilan bir galismada bu Grlndn in vitro vi-
ral bariyer dzellikleri oldugu gésterilmistir (28). Ozellikle
HIV pozitif hastalarin sizintili yaralari varsa bu yaralar
sosyal aktiviteler 6ncesi bu tip ortllerle kapatiimalidir
(25).

Sentetik 6rti kullaniminda kolonize bakteri sayisin-
da artis olur ve gram (-)'lere dogru bir kayma gozlenir,
ama enfeksiyon riskinde artma olmaz, tersine enfeksiyon
gelisimi azalir. Buna sebep olan faktérler nemli yara or-
tamindaki aktif I6kositler, yara sivisindaki lizozim ve im-
minglobulinlerdir. Yaradaki pH'in dismesi sonucu da
bazi bakterilerin Gremelerinin inhibe oldugu dusunulir (6).
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Sentetik ortulerle enfeksiyonun iliskisini arastiran 69
calismanin sonuglari gézden gegirildiginde oklusif ol-
mayan sargilarda %7.1, oklusif salgilarda %2.6'lik enfek-
siyon oranlari saptanmistir. Okluzif sargilar arasinda en
disuk enfeksiyon orani hidrokolloidlerde iken, en ylksek
oran filmlerde bulunmustur (29).

Yaralarda enfeksiyon gelisirse sistemik antibiyotik
kullaniimalidir. Enfeksiyon gelismeden kullanilan antibi-
yotikli sargilarin yara enfeksiyonunu &nlediklerini
gosteren bir kanit yoktur (30). Ayrica topikal antibiyotik
kullanimi sensitizasyon ve rezistans gelismesine yol aca-
bilir (31).Cerrahi kliniklerde sik kullanilan klorheksidin
iceren parafinli gazli bezin (Bactigrass) klcik yaniklarda
ve acglk kiriklarda belirgin antibakteriyel proflaksi g&ste-
rdigi bildirilmistir (32). Ama antiseptiklerin ¢ogu kerati-
nosit kilturlerine ¢ok dislk konsantrasyonlarda bile tok-
sik etki gostermis, graniilasyon dokusunun olusmasinda
gecikmeye sebep olmuslardir (33-35). Bas ve boyun o-
perasyonlari ve apendektomilerde povidon iyod ile yika-
ma yapilan olgularda ,%0,9 NaCl solisyonu ile yikama
yapilanlara gére daha fazla enfeksiyon geligsmistir (6). Bu
yuzden antiseptik uygulama vyaralar igin zararli, gevre
doku icin iyidir. Agir kontaminasyonlu yaralari yikamak
icin %0,9 NaCl solisyonu kullaniimalidir.

10) Kullanim kolayhgi: Hasta daha rahat hareket e-
der, sik degistirilmedikleri icin hasta sik stk pansumana
gelmek zorunda kalmaz, su gegirmedikleri igin banyo ya-
pabilir ve daha az agri hisseder. Ayrica harcanan zaman
ve ekipman ,sik degistiriimemeleri, kisa surede yarayi iyi-
lestirmeleri g6z o6nlne alinirsa ekonomik olduklari da
goralir (1).

Sentetik Ortllerin baslica potansiyel dezavantajlari
sunlardir;

1) Altinda eksuda, serum, hematoma birikmesi

2) Eksudatif faz indlksiyonu: Okluzif sargilar siklik-
la kuru bir yaray: 1slak, eksudatif hatta kétu kokulu hale
getirirler. Bu eksldatif faz 10 giin ile 2 hafta arasi sirer.
Bu faz hasta ve doktoru endiselendirebilir ve bu faz
sirasinda sik orti degistiriimesi masrafi artirabilir.

3) Ulser kurudukca yeni gelisen epitele yapisip
zedeleyebilirler.

4) Hastalar tarafindan temin edilmeleri zordur, her
eczanede bulunmazlar.

5) Uzun sireli tedavilerde masraf ylkselebilir.

6) Sari yluzey nekrozu: Sentetik orti kullanilsa da
kullanilmasa da kronik Ulserlerin (zerlerinde siklikla sari
ylzey nekrozu geligir. Sentetik 6rti kullaniminda bunun
ortiye bagh gelistigi yanilgisina dusulebilinir (36).

SENTETIK ORTULERIN

KULLANIM ALANLARI

1) Akut yaralar: Yanik, dermabrazyon, deri grefti
dondr alanlari, cerrahi yaralar, ylzeyel yaralanmalar vb.

2) Kronik yaralar: Staz Ulseri, diabetik ayak,
noropatik Ulserler, dekibitls Ulserleri vb.
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3) Proflaktik amagh kullanim: Dekibitls Uulserleri,
kontakt dermatit, faktisyel hastaliklarin énlenmesinde
vb.

4) Distrofik epidermolizis bullozada skar olusumunu
ve mutilan deformite olusumunu azaltmak igin (37).

5) Filmler; topikal kortikosteroidler gibi ilaglarin lze-
rine oklizyon yapmak igin, hidrojeller, képukler, alginat-
larin Uzerine retansiyon sargisi olarak kullanilabilirler. Ya
da ilag emdirilmis ortiden devamli salinim saglamak
amach faydalanmak muimkundir (1).

6) Kanul ortisi amacgli: Fiksasyon saglayip bak-
teriyel kontaminasyonu onlerler. Bu amagla filmler kul-
lanilir.

7) Operasyonlarda insizyon ortist olarak: Steril
calisma ortami saglarlar. Bu amagla filmler kullanilir.

8) Keloid ve hipertrofik skatris tedavisi: Silikon jel
ortiler kullanilir. Uzun sire oklizyon yapilarak oldukga
iyi sonuglar elde edilmistir (38). Etki mekanizmasinin
hidrasyonun artmasi, kapiller aktivitenin azalmasi ve
bunun sonucunda da kollajen depolanmasinin azalmasi
seklinde oldugu disinulmektedir.

Bir calismada okliiziv bantlarin 6 gin sonra an-
hidrozise sebep oldugu ve bunun 3 hafta devam ettigi
bildirilmistir (39).

SENTETIK ORTULER

1) Polimer filmler

2) Polimer kopukler

3) Hidrojeller

4) Hidrokolloidler

5) Alginatlar

Genel ozellikleri Tablo 1'de,preparatlari Tablo 2'de
gorulmektedir.

POLIMER FILMLER

Genellikle politiretandan yapilmig, ince, saydam ve
yapiskan oOzelliklere sahip uriinlerdir. Sivi ve bakterilere
karsi gegirgen olmayip oksijen ve neme karsi gegir-
gendirler. Onceleri cerrahi yaralar icin kullanilirlarken
simdi yuzeyel yaralarda, abrazyonlar.greft dondr bol-
geleri, yizeyel dekibitlis Ulserleri igin kullanihr (Sekil 1).
Bunun yaninda retansiyon sargisi, kanul sargisi, ope-
rasyon insizyon Ortlsu olarak kullanilirlar. Basi ve sirtln-

Tablo 1. Sentetik ortilerin 6zellikleri

Polimer Polimer

film képik Hidrojel Hidrokolloid Alginat
Nem ve 0, + + + - +
gegirgenligi
Bakterilere +- +
bariyerlik
Absorbaos + + +- +
Yapiskanlik + - - + -
Seffaflik - - -
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Tablo 2. Sentetik ortlilerin preparat isimleri

Tegaderm T.D.*, Transite Exudate
Transfer Film Dressing*, Opsite Wound*,
Acu-Derm, TransparantAdhesive,
Vari/molst Modifiable Transparant
Dressing, Hi/moist Transparant,
Bioclusive T.D., Polyskin T.D., Blister
Film T.D., UniflexT.D., VisiDerm 2 by
Medline

Allevyn Hydrophllic Polymer Dressing®,
Allevyn Cavity*, Lyofoam, Cutinova Plus
Foam Gel Film, Epi-lock Synthetic
Wound Dressing, Mitroflex Dressing with
Adhesive

Intrasite Gel Hydrojel*, Vigilon, Carrington
Wound Dressing Gel, Biolex Wound gel,
Nu-Gel, Elastro-gel, 2° Skin Dressing,
Clearsite by NDM

Tegasorb Ulcer Dressing*, Intact,
Hydropad, Cutinova Hydro, Comfeel
Ulcer Care Dressing, Duoderm, Restore
Wound Care Dressing, J&J Ulcer
Dressing, Sween-A-Peel, Intrasite Wound
Dressing, Orahesive

Tegagel, Algosterll, Kaltoclude, Kaltostat,
Sorbsan, Alglderm

Filmler

Kopukler

Hidrojeller

Hidrokolloidler

Alginatlar

*Tirkiye'de mevcut olan preparatlar

meye bagh yaralarin 6nlenmesinde, fistil ve stoma
cevresinde koruyucu olarak kullanilabilirler.

Absorban o6zellikleri olmadiklari icin minimal eksu-
dali yaralarda tercih edilirler. Sivi birikimi olursa sik sik
degistirilmeli ya da biriken sivi steril bir enjektorle aspire
edilmelidir.

Yapiskan olmalari sebebiyle degistirilirlerken yeni
olusmus epiteli zedeliyebilirler, bunu &énlemek igin
Blisterfilm gibi merkezi yapiskan olmayan film o&rtiler
Uretilmistir.

Saydam olmalari sebebi ile yaranin durumunun 6rti
acilmadan degerlendiriimesi avantajlaridir. Bu amacla
ylizde yapilan cerrahi girisimlerde ve enfeksiyon riski
olan lezyonlarda tercih edilirler (1). Uygulama o&ncesi
filmin yapistirilacagi alan temiz ve kuru olmalidir, aksi
halde alkolli bir bezle cildin temizlenmesi uygun olur.

POLIMER KOPUKLER

Poliiiretan ve silikondan yapilan, yapiskan olmayan,
ic tarafi hidrofilik, dis tarafi hidrofobik Urlnlerdir. Bir
taraftan nemli bir ortam saglarlarken, bir taraftan da gugli
absorbanlardir. Oksijen ve nemi gegirirler, siviylr gegir-
mezler (1).

Yapiskan olmadiklari igin ikinci bir sargi ile tespit
edilmeleri gerekir. Absorbans kapasiteleri sinirli oldu-
gundan 1-2 giin ara ile degistiriimelidirler. Eksuda ku-
ruduktan sonra degistirilmeleri agri ve yeni olusmus
epitelde zedelenmeye sebep olabilir.

Kopukler derin bol eksudali yaralar, vendz Ulserler
gibi kronik yaralarda tercih edilirler (1) (Sekil 2).
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Sekil 1, Polimer film, Opsite Fiexigrid'in yara Uzerine uygu-
lanigi,grafikii yara Olgme tabakasinin Uzerine yaranin sekli
gizilip,dosyaya konulabilir.

Sekil 2. Polimer Koplk. Allevyn Cavity kaviter yaralara uygu-
lanan,absorbansi ylksek bir preparat.

Sekil 3, Hidrojel .Intrasite jel'in yara Uzerine uygulanisi,sekun-
der sargi ile kapatilmasi gerekir,

HIDROJELLER

Polietilen oksit, poliakrilamit, polivinil prolidon gibi
hidrate edilmis, c¢apraz baglanmis polimer iceren poli-
etilen kafes yapisina sahip Urlnlerdir. Yapisal olarak
%90'lari sudur, bu yuzden "hidro" ismi kullanilir. Hem
nemlendirici, hem absorban 6zellikleri vardir. Absorbans
kapasiteleri ylksek ama absorbans hizlari dusiktar.
Yapigskan olmadiklari icin ikinci bir sargi ile tespit edilirler
(Sekil 3).Genel 6zellikleri ile kdplklere benzerler (1).

Onemli bir 6zellikleri sogutucu etkileridir. Deri
ylzeyini 5 dereceye kadar sogutabilir ve bunu 6 saat
kadar devam ettirebilirler. Sodutucu etkileri agri ve infla-
masyonda azalmaya sebep olur(1).

Ozellikle dermabrazyon sonrasi ilk tercih edilirler.
Hafif eksudali kronik yaralar, cabuk iyilesecek yaralar,
ylzeyel yaniklar, greft dondr alanlarinda kullanilirlar.
Nekrotik zeminli yaralarda hergin, granilasyon dokusu
gelismis yaralarda 3 glinde bir degistirilmeleri onerilir.

HIiDROKOLLOIDLER

Politretanla desteklenmis hidrofobik polimer iginde
hidrofilik kolloidal pargalardir. Gaz ve nem gegirmeyen,
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Sekil 4. Hidrokolloid. Tegasorb'un yara lzerine uygulanisi.7 gin
sonra acildiginda yara kenari masere olmus ama granilasyon
dokusu oldukga iyi gelismis.

absorban,yapigkan, bakterilere karsi bariyer olusturan
Urinlerdir. Dis ylizey nemli ortama yapisir, igteki kolloidal
parcalar siviyl absorbe eder (1),Cevre dokuya yapisirlar
ama yaraya yapismazlar. Sasirtici derecede nonirritan ve
nonsensitizandirlar (40).

Duasuk pH ve p 0, saglarlar, bu 6zelliklerinden dolayi
pseudomonas uremesini inhibe ederler. Yara ylzeyinde
oksijenin istenildigi, asiri derecede anaeroblarin bulun-
dugu yaralar ve orak hicreli anemi gibi hemoglo-
binopatilerde kullaniimalari riskli olabilir (40).

Erime seklinde davranislari en oOnemli o6zellik-
lerindendir. Erime zamanlarina gére en gec¢ 7 gunde bir
degistirilirler. Metisiline direngli stafilokok aureusun
hidrokolloid sargilari 8,5 glinde gectigi tespit edilmistir, bu
ylizden bu sargilar 7 ginde bir degistirilmelidir (26).

Yara sivisini absorbe ettikge yara lGzerinde kolloidal
bir jel olustururlar, bu jel serum fizyolojikle yikanarak
epiteli zedelemeden yaradan uzaklastirilir (Sekil 4).Ureti-
cilerin gogu derin yaralarda hidrokolloidlerin altini doldur-
mak icin ek olarak pudra ve granuller temin ederler, algi-
natlar da bu amagc icin kullanilabilinir (41).
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Cok derin olmayan lserlerde, siitlire yaralarda,
deklbitus Ulserlerinde, staz Ulserlerinde, néropatik Ulser-
lerde tercih edilirler.

ALGINATLAR

Deniz alglerinden elde edilen biyosentetik ortulerdir.
Yosunlarda kompleks polisakkaritlerin sodyum tuzu
olarak bulunurlar. Uretilirlerken sodyum yerine kalsiyum
iyonu degisimi yapilir ve alginat lifleri olusturulur. Yara -
zerinde alginat lifleri yara sivisindan sodyum alip, ortama
kalsiyum verir ve eksuda ile bir jel olusturur. Ortama ve-
rilen kalsiyum ise pihtilasma reaksiyonlarina katilir, bu
ylzden alginatlar hemostatiktirler (8).

Alginatlar yara lzerinde ¢ok absorban bir jel olus-
turduklarindan sadece eksudatif yaralarda kullanilirlar.
Az eksudali yaralarda %0,9 NaCl ile nemlendirilebilirler,
kuru vyaralara uygulanmazlar .eksudatif yaralar ku-
rudugunda ise bagka bir ortu ile degistirilirler cunku
hidrate olmadiklarinda yara igin irritandirlar (41).

Yapiskan olmadiklarindan ikinci bir sargi ile tespit
edilirler, ikinci sargi i1slandiginda ya da 7.gunde degisti-
rilirler. Alginat jeli bakterilere de yapisir ve onlari
hapseder, sargi acildiginda karsilasilan koétl kokulu, sari
kahverengi jel purulan eksuda ile karistiriimamalidir.
Yaradan %0,9 NaCl ile yikanarak aciya sebep olmadan
temizlenirler, kalan az miktarda madde de yara Uzerinde
birakilabilinlr ¢inku vicutta metabolize olabilmektedir

(8).

Alginatlar eksudatif ve tam kat derinlikte yaralar igin
ik tercih olmalidir. Derin kaviter yaralarda ve fistiillerde
yara igine doldurulabilindikleri igin ¢ok faydalidirlar ve
ortuyu degistirirken de c¢o6zunlr olduklarindan yikanip
agriya sebep olmadan yaradan uzaklasirlar (Sekil 5).
Piyasada ylzeyel yaralar i¢in katmanlar halinde, kavite-
ler icin serbest materyaller halinde bulunurlar.

Hemostatik 6zellikleri sebebiyle postoperatif
yaralarda kullanilirlar, son zamanlarda alginat bazh
ameliyat tamponlar gelistirilmis bunlar operasyonlarda
hem absorban hem hemostatik olmalari sebebiyle kan
kaybini azaltmig, ameliyat siiresini kisaltmislardir (41).

DEGISIK URUNLER
Piyasaya hergtlin farkli Grlnler ¢gikmaktadir, bunlarin
bazilarinin spesifik yonleri vardir (36).

1) Yapiskan bir hidrojel (Clear site vvound dressing)

2) Tabani kopikle destekli basinci rahatlatici
hidrokolloid ortii (Comfeel pressure relief dressing)

3) Ulsere temas eden orta kismi yapiskan olmayan
film (Blisterfilm)

4) Nem buhar gegis orani, Ustlste 2. hatta 3.kat cok
gegirgen film koyarak ayarlanan orti (Vari/Moist)

5) Uzerinden yaraya topikal ilaglarin siirildigi cok
ince poliiiretan film (Omiderm). Gazlara ve suya karsi
gecirgendir, degistiriimesi gerekmez, reepitelizasyon o-
lunca spontan olarak ayrilir. Yaraya yapisip, ¢evredeki
kenarlara yapismayan tek urundur. Dermabrazyonlar ve
yaniklar igin tercih edilir.

KAYA ve Ark.
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Sekil 5. Alginat.Tegagel'in yaraya uygulanisi,derin yaralara
uygulamak icin katlanabilir.

6) Okluzif materyalle alginat ya da gazli bez gibi
baska bir materyalin birlestirilmesi ile olusanlar "kompoz-
itler"

7) Daha fazla neme maruz kaldikga nem buhar
gecis oranini yukselten sargilar "akilli sargilar”

8) Yara Ulzerinde film olusturan spreyler

9) Ortiilerin eksuda absorbsiyonuna yardim etmesi
icin Gretilen absorban patlar ve jeller.

10) Yara kenarini kuru tutup maserasyonu 6nleyen,
yaranin ortasinin nemli kaldigi 6rti (Drytac).

HANGi DURUMLARDA
HANGI ORTULER TERCIH EDILMELI ?

Ortii segiminde yaranin akut-kronik olusu, derinligi,
lokalizasyonu, eksudasyonu, nekroz, ¢evre derinin duru-
mu, enfeksiyon, altta yatan hastalik,derinin killi olusu gibi
faktorler gézéniine alinir (42).

Ortiller enfekte yaralarda mimkiin oldugu oranda
az ve c¢ok dikkatli kullanilmalidir.immun kompromize
hastalara uygulama yapilirken de kolonize bakteri sayisi
arttigr icin ¢ok dikkatli olunmalidir. Hidrokolloidler
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pseudomonasi inhlbe ederlerken, hidrojeller islak jelat-
indbz bir ortam saglayarak Uuremesini Kkolaylastirirlar.
Sentetik ortilerin  kullaniminda her zaman pdrilan
goérunimli eksuda ve kotu koku olusabilir, enfeksiyon
tanisi i¢in bunlara eslik eden eritem, 6dem, 1si artisi, has-
sasiyet, lenfadenopati gibi enfeksiyonun diger belirtileri
aranmalidir (1).

Ylize yapilan girisimlerde yaranin sik goérulmesi
acgisindan filmler tercih edilir.

Dermabrazyonlarda ilk tercih hidrojellerdir. Yapisici
olmamasi, absorbanligi, yumusaticiligi, serinleticiligi se-
bebi ile tercih edilirler (43). Omiderm de derabrazyonlar-
da tercih edilen Urlnlerdendir (44).

Siture edilmis akut yaralarda patojenlerden koru-
mak igin hidrokolloldler tercih edilir (45).

Kemik c¢ikintilarinda basing gibi faktorler mevcutsa
destekleyici etkisi olan hidrokolloidler segilir. Surtinme
sebebi ile olusacak yaralari 6nlemede filmler kullanilir
(1). Deklbitlis Ulserlerinde hidrokolloidler, hidrojeller ve
alginatlar kullanilabilinir.

Yara kenarlarinda inflamasyon.6dem varsa veya
parcalanmis durumda iseler yapiskan olmayan ortiler
tercih edilir (1).

Deri grefti donor alanlarinda filmler.hidrokolloidler ve
hidrojeller gazli bezden erken iyilesme saglarlar ama ek-
suda birikimi ve bunun o6rti kenarlarindan sizmasi
gorulebilir. Filmler yeni olusan epitele yapistiklarindan
spontan ayrilmaya birakilmalidirlar. Eksuda birikimini
onleyen alginatlar ve o6zellikle adhesiv 2. sargisi olan
preparat Kaltoclude bu yaralar i¢in ¢ok uygundur (6).

Parsiyel kat deri yaniklari: hidrokolloidler, gimus
sulfadiazine ve filmlere gére hizl iyilesme saglar; filmler
ise klorheksidin emdirilmis parafinli gazli bezden hizli iyi-
lesme saglamistir. Yanik derinligi degerlendiriimesi
acisindan saydam olan filmler, opak hidrokolloidlere gére
daha avantajlidir (6). Genis alanlari tutan parsiyel kat
yaniklarda materyallerin uzak yara kenarlarina yapis-
malari gugdir. Omiderm'in de altinda sivi birikmesi ve
eksuda ile kurut olusturmasi nedeniyle genis yaniklarda
hala ilk tercih, genis vazelinli gazli bezlerdir (6).

Tam kat deri yaniklari: Sentetik ortiiler tercih edilmez-
ler. Otolog deri replasmani yapilana dek glimuis silfodi-
azin emdirilmis vazelinli gazli bezle veya deri yerini alan
materyallerle kapatilir. Deri yerini alan materyallerin bi-
yolojik olanlari amniyon zari,bazi islemlerden gegirilmis
domuz, sigir, kadavra derileridir. Deri yerini alan sentetik-
ler ise stinger(lvalon), film (Hydron), film ve kopukten
olusan bilaminar irin (Epigard), film ve kollajen kapl
naylon kumastan olusan bilaminar uriin (Biobrane)dir ve
en sik biobran kullaniimaktadir (6). Yannas'in gelistirdigi
bilaminar ortiide greftleme yapilacagi zaman (st silikon
tabaka alinir, alttaki kollajen ve kolloidin 6 silfattan
olusan tabaka greft yataginda birakilir (46). Bell fibro-
blast igeren kollajen matriks Uzerinde kultire kerati-
nositler ile bir deri eklvalani gelistirmis ama bu konuda
hentiz yeterli galismalar yapiimamistir (47),
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Split thickness deri greftleri Uzerine genellikle
vazelinli gazli bez uygulanmaktadir (6).

Staz Ulserleri: Altta yatan patoloji vendz basing
artis1 oldugu igin mutlaka kompresyon bandaji uygulan-
malidir. Bandaj metatarsaller seviyesinde 30mmHg, in-
frapatellar seviyede 10mmHg basinca yakin ayarlan-
malidir (48).

Poliiretan filmlerle, kollajenaz ve %10 benzoil pe-
roksite gore 2,5 kat hizli iyilesme olmustur (49). Filmlerin
egzematdz alanlara yapisma problemleri vardir. Siki
yapistirilirlarsa iskemiye,gevsek vyapistirilirlarsa sivi
birikimi, sizinti ve maserasyona sebep olabilirler. Ayrica
yeni olusan epiteli de yapisarak kaldirabilirler. Diger sen-
tetik Grlinler ve hidrokolloidlerden daha iyi fibrinoliz yapan
hidrokolloid preparat Duoderm ile cok iyi sonuglar elde
edilmistir, agrinin azalmasi da tedaviye uyumu artirmistir
(48).

Vendz Uulserler ¢cok kontamine Ulserler olmalarina
ragmen sadece %1 oraninda selilit gelisir ve bu da sis-
temik antibiyotik tedavisi ile hizla geriler. Enfeksiyon
gelistidinde bu yuzden oklizyon tedavisini kesmeye
gerek yoktur (48).

Cocuklardaki akut ve kronik yaralarda agriyi azalt-
malari su gegirmemeleri sebebi ile 6zellikle hidrokollidler
tercih edilir. 5 cm saglam deri de 6rtiu ile kapatiimali, ke-
narlardan sizmayi dnlemek amaci ile ¢evresi hipoallerjik
bant ile yapistiriimalidir (50).

Noéropatik diyabetik ayak ulserleri: Hidrokolloidler
tercih edilir. Basing noktalarindaki basinci da azaltmak
gereklidir.bunun icin basinci tum tabana yayan "Total
Kontakt Kaliplar uygulanmalidir (51).

Postoperatif yaralar: Hidrokolloid ortller tercih edilir.
Siturler alinincaya kadar degismemesi, su gegirmemesi
avantajlaridir. Hastalar banyo yapip, sutirlerin elbiseler-
ine yapismalarindan korkmadan rahatca hareket ede-
bilirler. Konvansiyonel yontemlere gére daha az enfek-
siyon goézlenir. Hidrokolloidin Igine gémiilen sitirler ,6rti
cikarilirken rahatga alinabilinir (52). Sentetik oOrtiiler cer-
rahi prosedirlerden sonra yaranin Uzerinde 10 dakika
gazli bez durduktan sonra uygulanmalidir. Daha erken
uygulamalarda kapiller kanama ve transudasyon &rtuyu
aninda sivi ile sature hale getirir (40).

SONUG

Yara iyilesmesinde pansuman ve debridman
olduk¢ca énemlidir ama yara temizlendikten sonra uygun
tedaviye gegcilmelidir. Mevcut arastirmalar ve literatur
sentetik ortllerin acik sargilara gére cok daha ustun
oldugunu gdstermektedir ama buna karsin pratikte sen-
tetik ortllere fazla yer verilmemektedir. Bunun baslica
sebepleri:

1) Sentetik ortileri tanimama: Hekimlerin sentetik
orticulerle gok az karsilasmasi ve her gecen gun yenileri
¢ikan drunleri tanimamasi

2) Bulunabilirlik: Bu Urlinlerin eczanelerde genellikle
bulunmamasi ve siparis Uzerine depolardan getirilmesi
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3) Maliyet; Sik degistirme gerektiren eksudatif tez-
yonlar ve kronik yaralarda tedavi maliyetinin artmasi

4) Poliklinik sartlarinda hastalara bunlarin  kul-
lanimini anlatmanin gl¢ ve zaman alici olmasi

5) Agik yara bakimina baglihdin birakilamamasi

Basarilari ve guvenilirlikleri in vivo ve in vitro c¢alis-
malarla kanitlanan sentetik Ortucller yara tedavisinde
daha fazla yer almali ve gunlik rutin uygulamalara sokul-
malidirlar.
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