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Ö Z E T 

Sentetik örtüler insan ve hayvan çalışmalarında yara iyi­
leşmesini kolaylaştırdığı gösterilen nemli yara ortamı sağlarlar. 
Yara bakımını kolaylaştırıp, çoğu akut ve kronik yaralarda 
mükemmel bir tedavi seçeneği oluştururlar. Sentetik örtüler beş 
sınıfa ayrılırlar:hidrokolloidler,hidrojeller,filmler, köpükler ve algi-
natlar.Önemli bir tedavi protokolü haline gelmelerine rağmen, 
hala hekimler tarafından az kullanılmaktadırlar. Derlememizde 
sentetik örtülerin çeşitli tipleri,bunların akut ve kronik yara 
bakımındakl avantaj ve dezavantajları gözden geçirildi. 

Anahtar Kelimeler: Yara bakımı, Sentetik örtüler 
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İnsanoğlunun yarayı kapama içgüdüsü yarayı çev­
reden korumayı amaçlar. Arkeolojik çalışmalar M.Ö. 
2500-3000 yıllarında Çin ve Mısır'da yaraların palmiye 
lifleri ve bitkilerle kapandığını ortaya çıkarmıştır. Zaman 
içinde yara kapamada keten, pamuk ve gazlı bezler kul­
lanılmaya başlanılmış, bunların yaraya yapışmaları üze­
rine gazlı beze parafin emdirerek yaraya yapışmayan tül 
gras sargısı geliştirilmiştir. Bu tip bez sargılar hava ve su 
geçirdiği için bunlara açık sargılar denilir (1).Pamuk ve 
gazlı bez bakterilere belli bir mekanik bariyer oluştursalar 
da,bakterilerin 64 kat gazlı bezi geçtiği gösterilmiştir (2). 
Özellikle bu sargılar yara sıvısı İle ıslandıklarında bu 
geçiş çok daha kolay olur (3). 

1958'de Odland (4) üst kısmı kaldırılmayan vezikül-
lerin daha hızlı iyileştiğini gösterdikten sonra, 1962'de 
Winter domuzlarda polietilen film kullanarak kapalı or­
tamda yara iyileşmesinin daha hızlı olduğunu gösterdi ve 
bu araştırma ile sargılar konusunda bir devrim başlamış 
oldu (5). Su ve nem geçirmeyen sargılara okluzif sargılar 
denir, Okluzif sargılar sentetik yapılı örtülerdir ve altların­
da nemli yara ortamı sağlarlar. 
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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'ların sonlarında poliüretan bir film olan Opsite 
piyasaya çıkan ilk sentetik örtü oldu.1980'lerde diğer 
formlarda sentetik örtüler geliştirildi. Okluzif sargıların 
maserasyon ve aşırı sıvı birikmesine yol açmaları ne­
deniyle su buharı ve oksijeni geçiren ama su ve bakteri­
leri geçirmeyen semiokluzif sargılar geliştirildi (6). 

Modern sentetik örtülerin gelişmesi bu şekilde 
olurken tarihte kullanılan ilk okluzif sargı olduğu söyle­
nen, P.Gerson Unna (1850-1929) tarafından staz ülser­
leri İçin çinko oksit, jelatin, gliserin emdirilmiş pamukla 
hazırlanan Unna botları, tam olarak nemli yara ortamı 
sağlayamaz. Bunların esas etkileri yaptıkları kompres-
yona bağlıdır (7). 

YARA İY İLEŞMESİ 

İki tip yara iyileşmesi vardır. 1) Primer yara iyileş­
mesi: Temiz bir insizyon sonrası, yara ağızlarının sütürle 
yanyana getirilmesi ile gelişen iyileşmedir, 2) Sekonder 
yara İyileşmesi: Geniş doku defektleri olan yüzey yara­
lanmaları sonrası gelişen yara lylleşmesidir (8), 

Yaralanma sonrası geçici bir vazospazm olur, bun­
dan sonra vazodilatasyon gelişir ve kapiller perméabilité 
artar. Yaralanma alam eritrosit, lökosit, fibrin ve plazma 
ile dolar, daha sonra yara iyileşme fazlan başlar. 1) İnfla-
masyon fazı :Yara alanına ilk önce pollmorfonükleer 
lökosifler gelir, bunlar 3.günden İtibaren yerlerini makro-
fallara bırakmaya başlarlar. Yabancı cisim,bakteri ve 
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hücre parçaları fagosite edilir. 2) Epitelizasyon fazı: Yara 
kenarları ve deri eklerindeki epidermal hücreler defekte 
doğru göçe başlarlar. Olay yaranın tamamı epitel 
hücreleri ile örtülünce, 24-48 saatte kontakt inhibisyonla 
sona erer. Göç eden hücrelerin bölünme yetenekleri yok­
tur, mitoz sadece yara kenarı ve deri eklerindeki bazal 
tabaka hücrelerinde olur. 3) Hücresel faz: 2-3.günlerde 
kan damarlarının adventisyasındaki mezenkim hücre­
lerinden fibroblastlar gelişir, bunlar kollajen ve proteo-
glikan üretirler. Bunun yanında venüllerde tomurcuklan­
ma ve kapillerlerde gelişme ile anjiyogenez başlar. Tüm 
bunlar granülasyon dokusunu oluşturur. Fibroblastların 
bazıları düz kas hücre özellikleri kazanarak miyofıbro-
blast ismini alır, bunlar yara kontraksiyonunu yapan 
hücrelerdir. 4) Fibroplazi fazı: İyileşme ilerledikçe fibro­
blast ve damar sayısı azalır, kollajen miktarı artar ve skar 
dokusu oluşur. 5) Remodel izasyon fazı: Skardaki 
gelişigüzel dizilen lifler kollajenaz ve fiziksel güçlerin et­
kisi ile bölgenin yapısına uygun olarak şekillenir, bu şekil­
lenme yıllarca sürebilir (9). 

Yara alanındaki hücrelerden salınan çeşitli büyüme 
faktörleri endokrin, parakrin, otokrin ve intrakrin mekaniz­
malarla yara iyileşmesini hızlandırırlar. Bunların başlıca 
önemlileri epidermal büyüme faktörü (EGF), trombositler-
den salınan büyüme faktörü (PDGF), fibroblast büyüme 
faktörü (FGF), transforming büyüme faktörü a ve (3 (TGF 
a ve P), interlökin 1 ve 2 (İL 1,2), tümör nekrozis faktör 
a(TNF a), granülosit-makrofaj koloni sitimule edici faktör 
(GM-CSF)'dür (10). 

YARA SARGILARI 
Yara sargıları 4 gruba ayrılabilir. 

1) Açık sargılanince.ağ şeklinde olan, gazlı bez ve 
varyantlarından oluşurlar.Suya ve gazlara geçirgendirler. 

2) Yarı açık sargılar: Gazlara geçirgen,suya geçir­
genliği ise açık sargılar kadar olmayan ama yine de suya 
da bir miktar geçirgen olan sargılardır. Bunlara örnek 
olarak Biobrane verilebilir. 

3) Okluzif sargılar: Nem, su ve diğer maddeleri 
geçirmezler. Hidrokollidler bu gruptadır. 

4) Semiokluzif sargılar: Su buharının geçebildiği 
ama su ve bakterilerin geçemediği sargılardır (11). 

NEMLİ YARA ORTAMI 
Okluzif ve semiokluzif sargıların altında oluşan yara 

ortamına nemli yara ortamı denir (11), Sargıların nemli 
yara ortamı sağlayıp sağlamadıklarını değerlendirmek 
için "Nem buhar geçiş oranı" (NBGO) tanımlanmıştır. Bir 
sargının nemli yara ortamı sağlayabilmesi için N B G O < 
35 gr su buharı/saat/m 2 olmalıdır.NBGO gazlı bez için 
68, hidrokolloid bir preparat olan Duoderm için ise 8'dir 
(12,13). 

Nemli yara ortamının kuru yara ortamına çeşitli 
üstünlükleri vardır. 

1) Kurut oluşmaz: Nemli yara ortamında yüzeyde 
doku dehidratasyonu olmaz, böylece hücre nekrozu oluş­
maz. Yara yüzeyinin kurumaması ve nekroz oluşmaması, 

yara iyileşmesini mekanik olarak yavaşlatacak bir kuru­
tun meydana gelmesini önler (14). 

2) Hipoksi: Eskiden yüksek oksijen basıncının yara 
iyileşmesini kolaylaştırdığı sanılırdı. Bugün hipoksinin 
yara iyileşmesini stimüle ettiği bilinmektedir. İn vitro 
çalışmalarda fibroblastların düşük p02 'de en iyi 
çoğaldığı, oksijen fazlasının epldermal hücre büyümesini 
inhibe ettiği gösterilmiştir (15,16).Hipoksi kapiller proli-
ferasyonun güçlü bir uyarıcısıdır. Ayrıca hipoksi ile 
makrofajların anjiyogenezi uyaran büyüme faktörleri sal­
gıladıkları düşünülmektedir (17).Oksijen geçirgenliği ol­
mayan hidrokolloidlerin kullanımında anjiyogenez gazlı 
bez ve semiokluzif filmlere göre daha erken başlamak­
tadır (18). 

3) Otolitik debridman ve fibrinolizis: İyileşme öncesi 
yaradaki mekanik engeller olan nekrotik doku ve fibrinin 
yok edilmesi gereklidir. Fibrin manşonlar yarada oksi­
jenin, besin maddelerinin ve büyüme faktörlerinin 
dağılımını, toksinlerin atılımını bloke ederler (19,20). 

Okluzif sargı altında biriken sıvı ve içerdiği hücre ve 
enzimler otolitik debridmanı ve fibrinolizisi sağlarlar 
(21).Sargı altında biriken polimorfonükleer lökositler, 
makrofajlar, lizozimler, proteazlar debridmana katılır, ko-
lonize bakterilerin enzimlerinin de olaya iştirak ettikleri 
düşünülmektedir (14). Kalın eskar mevcudiyetinde bisturi 
ile ülser tabanı çizilerek yara sıvısının daha iyi nüfuz 
etmesi sağlanmalıdır. Hidrokollidlerin fibrinolitik etkileri in 
vitro ve in vivo çalışmalarda gösterilmiştir. Yine asidik bir 
pH oluşturan hidrokolloid örtülerin altında enzimler daha 
aktifleşir (14). Fibrinolizisin yara iyileşmesine sağladığı 
ikinci bir fayda da fibrin yıkım ürünlerinin makrofajlar Çi­
zerine kemotaktik olmasıdır (18). 

4) Epitelizasyon hızlanır: Epitelizasyon nemli yara 
ortamında, kuru yara ortamına göre %40 daha hızlıdır 
(6). Yarayı örten epitel hücreleri bölünerek değil, mig-
rasyon yaparak yara yüzeyini kaplar. Kurumaya bağlı 
doku kaybı, kurut ve eskar oluşumu epitel migrasyonuna 
mekanik engel oluşturur. Bunun yanında nemli yara or­
tamında epitelizasyonun önemli bir kaynağı olan adnek-
siyal dokular da dehidratasyondan korunmuş olur (22). 

Yaralanma sonrası yara kenarı ve yara arasında 
elektriksel bir potansiyel farkı oluşur. Bunun sonucunda 
da biyolojik bir elektrik akımı gelişir. Yara kurursa bu akım 
da kesilir. Bu elektrik akımı epidermal migrasyonu ve fib-
roblastları uyarırken, hipertrofik skar oluşmasında rolü 
olduğu düşünülen mast hücrelerini de azaltır (23,24). Bu 
bulgulardan yola çıkılarak elektrik sitimulasyonu ile yara 
tedavisine yönelik bazı çalışmalar yapılmış ve olumlu 
sonuçlar alınmıştır(24). 

Epitelizasyonun hızlanması için sentetik örtülerin 
yaralanmadan sonraki ilk iki saat içinde uygulanmaları ve 
en az 24 saat yaranın üzerinde kalmaları gerekmektedir 
(D-

5) Inflamasyon azalır: Normalde inflamasyon yara 
iyileşmesinin bir fazı iken uzamış ve aşırı inflamasyon 
bunu geciktirir.İnfeksiyon, iskemi, nekrotik dokular, ya­
bancı maddeler inflamasyonu artırırlar. Sentetik örtüler 
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nekrotlze dokuyu azaltır, bakterilere bariyerlik yapıp ,deb-
ridmanı hızlandırıp, inflamasyonu azaltırlar. Ayrıca infla-
matuar infiltratın nötrofillerden makrofaj predominansına 
gidişi hızlanır ve inflamasyon fazı daha da kısalır (14). 

6) Ağrı azalır: Nemli yara ortamı sinir sonlan-
malarının kurumalarını, hasarlanmalarını ve dış ortamla 
temaslarını önleyerek ağrıyı azaltır (14). Atmosfer oksi­
jeninin engellenmesi sonucu oksijene bağımlı siklooksije-
naz sisteminde P G E 2 yapılamaması sonucu da ağrının 
azaldığı düşünülmektedir (6). 

7) iyi kozmetik sonuç: inflamasyonda azalma, otoli-
tik debridman, büyüme faktörlerinin modülasyonu ile 
olduğu düşünülür (1). 

8) Büyüme faktörleri ve dermal tamir: Sentetik örtü­
lerin altındaki sıvının büyüme faktörleri içerdiği in vitro 
deneylerle kanıtlanmıştır (21).Nemli yara ortamında 
hücreler sadece canlı kalmayıp, aynı zamanda büyüme 
faktörleri de salgılayıp, birbirleri ile ilişkilerini sürdürüp 
kemotaksis ve proliferasyonu bu şekilde uyarır ve düzen­
lerler. Burada özellikle makrofajların rolü büyüktür. 
Makrofajlar ve salgıladıkları büyüme faktörleri yara iyi­
leşmesinde organizasyonu sağlarlar (10). 

9) Enfeksiyon riski azalır: Yaralar açık bırakıldık­
larında doğal olarak üzerlerine bakteriler yerleşir. 
Yaralarda bakterilerin sadece bulunmalarına kolonizas-
yon denir, enfeksiyon bulguları bulunmaz (25). Koloni-
zasyon olması enfeksiyon gelişmesini gerektirmez. 
Kolonizasyon sonrası sık enfeksiyon geliştirmeye meyilli 
bakteri türleri çok azdır ve A grubu streptokok pyogenez 
bu türlerin en önemli örneğidir. Ayrıca kolonize bakteriler 
Pseudomonas auriginozanın piyosiyonin pigmenti 
üretişinde olduğu gibi toksik metabolitler salgılarlar. Bu 
sebeplerden dolayı yaralar bakteriyel kontaminasyondan 
korunmalıdır. Her yarada mikroorganizmalar bulunur, 
küçük yanıklarda bile sıklıkla patojen bakteriler vardır, 
kronik yaralar ise ağır bir şekilde kolonizedir (25). 

Sentetik örtüler, özellikle hidrokolloidler bakterileri 
geçirmezler. Yaraya dış ortamdan bakteri penetras-
yonunu önledikleri gibi yarada bulunan dirençli patojenik 
suşların da çevreye dağılmasını önlerler (26). Hidrokol-
loid örtülerin stafilokok aureus ve pseudomonas aurigi­
nozanın yaraya geçişini önledikleri in vivo olarak göste­
rilmiştir (27). Yine hidrokolloid örtücüler metisiline dirençli 
stafilokok aureusla kolonize kronik venöz ülserli hastalar­
da hospitalizasyon sırasında bu susun hastaneye yayıl­
masını önlerler (26). Hidrokolloid örtü preparatlarından 
Granuflex ile yapılan bir çalışmada bu ürünün in vitro vi­
ral bariyer özellikleri olduğu gösterilmiştir (28). Özellikle 
HIV pozitif hastaların sızıntılı yaraları varsa bu yaralar 
sosyal aktiviteler öncesi bu tip örtülerle kapatılmalıdır 
(25). 

Sentetik örtü kullanımında kolonize bakteri sayısın­
da artış olur ve gram (-)'lere doğru bir kayma gözlenir, 
ama enfeksiyon riskinde artma olmaz, tersine enfeksiyon 
gelişimi azalır. Buna sebep olan faktörler nemli yara or­
tamındaki aktif lökositler, yara sıvısındaki lizozim ve im-
münglobulinlerdir. Yaradaki pH'ın düşmesi sonucu da 
bazı bakterilerin üremelerinin inhibe olduğu düşünülür (6). 
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çalışmanın sonuçları gözden geçirildiğinde oklusif ol­
mayan sargılarda %7.1, oklusif salgılarda %2.6'lık enfek­
siyon oranları saptanmıştır. Okluzif sargılar arasında en 
düşük enfeksiyon oranı hidrokolloidlerde iken, en yüksek 
oran filmlerde bulunmuştur (29). 

Yaralarda enfeksiyon gelişirse sistemik antibiyotik 
kullanılmalıdır. Enfeksiyon gelişmeden kullanılan antibi-
yotikli sargıların yara enfeksiyonunu önlediklerini 
gösteren bir kanıt yoktur (30). Ayrıca topikal antibiyotik 
kullanımı sensitizasyon ve rezistans gelişmesine yol aça­
bilir (31).Cerrahi kliniklerde sık kullanılan klorheksidin 
içeren parafinli gazlı bezin (Bactigrass) küçük yanıklarda 
ve açık kırıklarda belirgin antibakteriyel proflaksi göste­
rdiği bildirilmiştir (32). Ama antiseptiklerin çoğu kerati-
nosit kültürlerine çok düşük konsantrasyonlarda bile tok­
sik etki göstermiş, granülasyon dokusunun oluşmasında 
gecikmeye sebep olmuşlardır (33-35). Baş ve boyun o-
perasyonları ve apendektomilerde povidon iyod ile yıka­
ma yapılan olgularda ,%0,9 NaCI solüsyonu ile yıkama 
yapılanlara göre daha fazla enfeksiyon gelişmiştir (6). Bu 
yüzden antiseptik uygulama yaralar için zararlı, çevre 
doku için iyidir. Ağır kontaminasyonlu yaraları yıkamak 
için %0,9 NaCI solüsyonu kullanılmalıdır. 

10) Kullanım kolaylığı: Hasta daha rahat hareket e-
der, sık değiştirilmedikleri için hasta sık sık pansumana 
gelmek zorunda kalmaz, su geçirmedikleri için banyo ya­
pabilir ve daha az ağrı hisseder. Ayrıca harcanan zaman 
ve ekipman ,sık değiştirilmemeleri, kısa sürede yarayı iyi­
leştirmeleri göz önüne alınırsa ekonomik oldukları da 
görülür (1). 

Sentetik örtülerin başlıca potansiyel dezavantajları 
şunlardır; 

1) Altında eksuda, serum, hematoma birikmesi 

2) Eksüdatif faz indüksiyonu: Okluzif sargılar sıklık­
la kuru bir yarayı ıslak, eksüdatif hatta kötü kokulu hale 
getirirler. Bu eksüdatif faz 10 gün ile 2 hafta arası sürer. 
Bu faz hasta ve doktoru endişelendirebilir ve bu faz 
sırasında sık örtü değiştirilmesi masrafı artırabilir. 

3) Ülser kurudukça yeni gelişen epitele yapışıp 
zedeleyebilirler. 

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

5) Uzun süreli tedavilerde masraf yükselebilir. 

6) Sarı yüzey nekrozu: Sentetik örtü kullanılsa da 
kullanılmasa da kronik ülserlerin üzerlerinde sıklıkla sarı 
yüzey nekrozu gelişir. Sentetik örtü kullanımında bunun 
örtüye bağlı geliştiği yanılgısına düşülebilinir (36). 

SENTETİK ÖRTÜLERİN 
KULLANIM ALANLARI 
1) Akut yaralar: Yanık, dermabrazyon, deri grefti 

donör alanları, cerrahi yaralar, yüzeyel yaralanmalar vb. 

2) Kronik yaralar: Staz ülseri, diabetik ayak, 
nöropatik ülserler, dekübitüs ülserleri vb. 
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3) Proflaktik amaçlı kullanım: Dekübitüs ülserleri, 
kontakt dermatit, faktisyel hastalıkların önlenmesinde 
vb. 

4) Distrofik epidermolizis büllozada skar oluşumunu 
ve mutilan deformite oluşumunu azaltmak için (37). 

5) Filmler; topikal kortikosteroidler gibi ilaçların üze­
rine oklüzyon yapmak için, hidrojeller, köpükler, alginat-
ların üzerine retansiyon sargısı olarak kullanılabilirler. Ya 
da ilaç emdirilmiş örtüden devamlı salınım sağlamak 
amaçlı faydalanmak mümkündür (1). 

6) Kanül örtüsü amaçlı: Fiksasyon sağlayıp bak-
teriyel kontaminasyonu önlerler. Bu amaçla filmler kul­
lanılır. 

7) Operasyonlarda insizyon örtüsü olarak: Steril 
çalışma ortamı sağlarlar. Bu amaçla filmler kullanılır. 

8) Keloid ve hipertrofik skatris tedavisi: Silikon jel 
örtüler kullanılır. Uzun süre oklüzyon yapılarak oldukça 
iyi sonuçlar elde edilmiştir (38). Etki mekanizmasının 
hidrasyonun artması, kapiller aktivitenin azalması ve 
bunun sonucunda da kollajen depolanmasının azalması 
şeklinde olduğu düşünülmektedir. 

Bir çalışmada oklüziv bantların 6 gün sonra an-
hidrozise sebep olduğu ve bunun 3 hafta devam ettiği 
bildirilmiştir (39). 

SENTETİK ÖRTÜLER 
1) Polimer filmler 

2) Polimer köpükler 

3) Hidrojeller 

4) Hidrokolloidler 

5) Alginatlar 

Genel özellikleri Tablo 1'de,preparatları Tablo 2'de 
görülmektedir. 

POLİMER FİLMLER 
Genellikle poliüretandan yapılmış, ince, saydam ve 

yapışkan özelliklere sahip ürünlerdir. Sıvı ve bakterilere 
karşı geçirgen olmayıp oksijen ve neme karşı geçir­
gendirler. Önceleri cerrahi yaralar için kullanılırlarken 
şimdi yüzeyel yaralarda, abrazyonlar.greft donör böl­
geleri, yüzeyel dekübitüs ülserleri için kullanılır (Şekil 1). 
Bunun yanında retansiyon sargısı, kanül sargısı, ope­
rasyon insizyon örtüsü olarak kullanılırlar. Bası ve sürtün-

Tablo 1. Sentetik örtülerin özellikleri 

Polimer Polimer 
film köpük Hidrojel Hidrokolloid Alginat 

Nem ve 0 2 + + + - + 
geçirgenliği 
Bakterilere +/- + 
bariyerlik 
Absorbaos + + +/- + 
Yapışkanlık + - - + -
Şeffaflık - - -

Tablo 2. Sentetik örtülerin preparat isimleri 

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

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

Hidrojeller Intrasite Gel Hydrojel*, Vigilon, Carrington 
Wound Dressing Ge l , Biolex Wound gel, 
Nu-Gel , Elastro-gel, 2nd Skin Dressing, 
Clearsite by N D M 

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

Alginatlar Tegagel, Algosterll, Kaltoclude, Kaltostat, 
Sorbsan, Alglderm 

*Türkiye'de mevcut olan preparatlar 

meye bağlı yaraların önlenmesinde, fistül ve stoma 
çevresinde koruyucu olarak kullanılabilirler. 

Absorban özellikleri olmadıkları için minimal eksu-
dalı yaralarda tercih edilirler. Sıvı birikimi olursa sık sık 
değiştirilmeli ya da biriken sıvı steril bir enjektörle aspire 
edilmelidir. 

Yapışkan olmaları sebebiyle değiştirilirlerken yeni 
oluşmuş epiteli zedeliyebilirler, bunu önlemek için 
Blisterfilm gibi merkezi yapışkan olmayan film örtüler 
üretilmiştir. 

Saydam olmaları sebebi ile yaranın durumunun örtü 
açılmadan değerlendirilmesi avantajlarıdır. Bu amaçla 
yüzde yapılan cerrahi girişimlerde ve enfeksiyon riski 
olan lezyonlarda tercih edilirler (1). Uygulama öncesi 
filmin yapıştırılacağı alan temiz ve kuru olmalıdır, aksi 
halde alkollü bir bezle cildin temizlenmesi uygun olur. 

POLİMER KÖPÜKLER 
Poliüretan ve silikondan yapılan, yapışkan olmayan, 

iç tarafı hidrofilik, dış tarafı hidrofobik ürünlerdir. Bir 
taraftan nemli bir ortam sağlarlarken, bir taraftan da güçlü 
absorbanlardır. Oksijen ve nemi geçirirler, sıvıyı geçir­
mezler (1). 

Yapışkan olmadıkları için ikinci bir sargı ile tespit 
edilmeleri gerekir. Absorbans kapasiteleri sınırlı oldu­
ğundan 1-2 gün ara ile değiştirilmelidirler. Eksuda ku­
ruduktan sonra değiştirilmeleri ağrı ve yeni oluşmuş 
epitelde zedelenmeye sebep olabilir. 

Köpükler derin bol eksudalı yaralar, venöz ülserler 
gibi kronik yaralarda tercih edilirler (1) (Şekil 2). 
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Şeki l 1, Polimer film, Opsite Fiexigrid'in yara üzerine uygu­
lanışı,grafikii yara ölçme tabakasının üzerine yaranın şekli 
çizilip,dosyaya konulabilir. 

Şek i l 3, Hidrojel .Intrasite jel'in yara üzerine uygulanışı,sekun­
der sargı ile kapatılması gerekir, 

HİDROJELLER 
Polietilen oksit, poliakrilamit, polivinil prolidon gibi 

hidrate edilmiş, çapraz bağlanmış polimer içeren poli­
etilen kafes yapısına sahip ürünlerdir. Yapısal olarak 
%90'ları sudur, bu yüzden "hidro" ismi kullanılır. Hem 
nemlendirici, hem absorban özellikleri vardır. Absorbans 
kapasiteleri yüksek ama absorbans hızları düşüktür. 
Yapışkan olmadıkları için ikinci bir sargı ile tespit edilirler 
(Şekil 3).Genel özellikleri ile köpüklere benzerler (1). 

Önemli bir özellikleri soğutucu etkileridir. Deri 
yüzeyini 5 dereceye kadar soğutabilir ve bunu 6 saat 
kadar devam ettirebilirler. Soğutucu etkileri ağrı ve infla-
masyonda azalmaya sebep olur(1). 

Özellikle dermabrazyon sonrası ilk tercih edilirler. 
Hafif eksudalı kronik yaralar, çabuk iyileşecek yaralar, 
yüzeyel yanıklar, greft donör alanlarında kullanılırlar. 
Nekrotik zeminli yaralarda hergün, granülasyon dokusu 
gelişmiş yaralarda 3 günde bir değiştirilmeleri önerilir. 

HİDROKOLLOİDLER 
Poliüretanla desteklenmiş hidrofobik polimer içinde 

hidrofılik kolloidal parçalardır. Gaz ve nem geçirmeyen, 

69 

Şekil 2. Polimer Köpük. Allevyn Cavity kaviter yaralara uygu­
lanan,absorbansı yüksek bir preparat. 

Şek i l 4. Hidrokolloid. Tegasorb'un yara üzerine uygulanışı.7 gün 
sonra açıldığında yara kenarı masere olmuş ama granülasyon 
dokusu oldukça iyi gelişmiş. 

absorban,yapışkan, bakterilere karşı bariyer oluşturan 
ürünlerdir. Dış yüzey nemli ortama yapışır, içteki kolloidal 
parçalar sıvıyı absorbe eder (1),Çevre dokuya yapışırlar 
ama yaraya yapışmazlar. Şaşırtıcı derecede nonirritan ve 
nonsensitizandırlar (40). 

Düşük pH ve p 0 2 sağlarlar, bu özelliklerinden dolayı 
pseudomonas üremesini inhibe ederler. Yara yüzeyinde 
oksijenin istenildiği, aşırı derecede anaerobların bulun­
duğu yaralar ve orak hücreli anemi gibi hemoglo-
binopatilerde kullanılmaları riskli olabilir (40). 

Erime şeklinde davranışları en önemli özellik-
lerindendir. Erime zamanlarına göre en geç 7 günde bir 
değiştirilirler. Metisiline dirençli stafilokok aureusun 
hidrokolloid sargıları 8,5 günde geçtiği tespit edilmiştir, bu 
yüzden bu sargılar 7 günde bir değiştirilmelidir (26). 

Yara sıvısını absorbe ettikçe yara üzerinde kolloidal 
bir jel oluştururlar, bu jel serum fizyolojikle yıkanarak 
epiteli zedelemeden yaradan uzaklaştırılır (Şekil 4).Üreti­
cilerin çoğu derin yaralarda hidrokolloidlerin altını doldur­
mak için ek olarak pudra ve granüller temin ederler, algi-
natlar da bu amaç için kullanılabilinir (41). 
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Çok derin olmayan ülserlerde, sütüre yaralarda, 
dekübitüs ülserlerinde, staz ülserlerinde, nöropatik ülser­
lerde tercih edilirler. 

ALGİNATLAR 
Deniz alglerinden elde edilen biyosentetik örtülerdir. 

Yosunlarda kompleks polisakkaritlerin sodyum tuzu 
olarak bulunurlar. Üretilirlerken sodyum yerine kalsiyum 
iyonu değişimi yapılır ve alginat lifleri oluşturulur. Yara ü-
zerinde alginat lifleri yara sıvısından sodyum alıp, ortama 
kalsiyum verir ve eksuda ile bir jel oluşturur. Ortama ve­
rilen kalsiyum ise pıhtılaşma reaksiyonlarına katılır, bu 
yüzden alginatlar hemostatiktirler (8). 

Alginatlar yara üzerinde çok absorban bir jel oluş­
turduklarından sadece eksudatif yaralarda kullanılırlar. 
Az eksudalı yaralarda %0,9 NaCI ile nemlendirilebilirler, 
kuru yaralara uygulanmazlar .eksudatif yaralar ku­
ruduğunda ise başka bir örtü ile değiştirilirler çünkü 
hidrate olmadıklarında yara için irritandırlar (41). 

Yapışkan olmadıklarından ikinci bir sargı ile tespit 
edilirler, ikinci sargı ıslandığında ya da 7.günde değişti­
rilirler. Alginat jeli bakterilere de yapışır ve onları 
hapseder, sargı açıldığında karşılaşılan kötü kokulu, sarı 
kahverengi jel pürülan eksuda ile karıştırılmamalıdır. 
Yaradan %0,9 NaCI ile yıkanarak acıya sebep olmadan 
temizlenirler, kalan az miktarda madde de yara üzerinde 
bırakılabilinlr çünkü vücutta metabolize olabilmektedir 
(8). 

Alginatlar eksudatif ve tam kat derinlikte yaralar için 
İlk tercih olmalıdır. Derin kaviter yaralarda ve fistüllerde 
yara içine doldurulabilindikleri için çok faydalıdırlar ve 
örtüyü değiştirirken de çözünür olduklarından yıkanıp 
ağrıya sebep olmadan yaradan uzaklaşırlar (Şekil 5). 
Piyasada yüzeyel yaralar için katmanlar halinde, kavite-
ler için serbest materyaller halinde bulunurlar. 

Hemostatik özellikleri sebebiyle postoperatif 
yaralarda kullanılırlar, son zamanlarda alginat bazlı 
ameliyat tamponlar geliştirilmiş bunlar operasyonlarda 
hem absorban hem hemostatik olmaları sebebiyle kan 
kaybını azaltmış, ameliyat süresini kısaltmışlardır (41). 

DEĞİŞİK ÜRÜNLER 
Piyasaya hergün farklı ürünler çıkmaktadır, bunların 

bazılarının spesifik yönleri vardır (36). 

1) Yapışkan bir hidrojel (Clear site vvound dressing) 

2) Tabanı köpükle destekli basıncı rahatlatıcı 
hidrokolloid örtü (Comfeel pressure relief dressing) 

3) Ülsere temas eden orta kısmı yapışkan olmayan 
film (Blisterfilm) 

4) Nem buhar geçiş oranı, üstüste 2. hatta 3.kat çok 
geçirgen film koyarak ayarlanan örtü (Vari/Moist) 

5) Üzerinden yaraya topikal ilaçların sürüldüğü çok 
İnce poliüretan film (Omiderm). Gazlara ve suya karşı 
geçirgendir, değiştirilmesi gerekmez, reepitelizasyon o-
lunca spontan olarak ayrılır. Yaraya yapışıp, çevredeki 
kenarlara yapışmayan tek üründür. Dermabrazyonlar ve 
yanıklar için tercih edilir. 

Şekil 5. Alginat.Tegagel'in yaraya uygulanışı,derin yaralara 
uygulamak için katlanabilir. 

6) Okluzif materyalle alginat ya da gazlı bez gibi 
başka bir materyalin birleştirilmesi ile oluşanlar "kompoz-
itler" 

7) Daha fazla neme maruz kaldıkça nem buhar 
geçiş oranını yükselten sargılar "akıllı sargılar" 

8) Yara üzerinde film oluşturan spreyler 

9) Örtülerin eksuda absorbsiyonuna yardım etmesi 
İçin üretilen absorban patlar ve jeller. 

10) Yara kenarını kuru tutup maserasyonu önleyen, 
yaranın ortasının nemli kaldığı örtü (Drytac). 

HANGİ DURUMLARDA 
HANGİ ÖRTÜLER TERCİH EDİLMELİ ? 
Örtü seçiminde yaranın akut-kronik oluşu, derinliği, 

lokalizasyonu, eksudasyonu, nekroz, çevre derinin duru­
mu, enfeksiyon, altta yatan hastalık,derinin kıllı oluşu gibi 
faktörler gözönüne alınır (42). 

Örtüler enfekte yaralarda mümkün olduğu oranda 
az ve çok dikkatli kullanılmalıdır.immun kompromize 
hastalara uygulama yapılırken de kolonize bakteri sayısı 
arttığı için çok dikkatli olunmalıdır. Hidrokolloidler 
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pseudomonası inhlbe ederlerken, hidrojeller ıslak jelat-
inöz bir ortam sağlayarak üremesini kolaylaştırırlar. 
Sentetik örtülerin kullanımında her zaman pürülan 
görünümlü eksuda ve kötü koku oluşabilir, enfeksiyon 
tanısı için bunlara eşlik eden eritem, ödem, ısı artışı, has­
sasiyet, lenfadenopati gibi enfeksiyonun diğer belirtileri 
aranmalıdır (1). 

Yüze yapılan girişimlerde yaranın sık görülmesi 
açısından filmler tercih edilir. 

Dermabrazyonlarda ilk tercih hidrojellerdir. Yapışıcı 
olmaması, absorbanlığı, yumuşatıcılığı, serinleticiliği se­
bebi ile tercih edilirler (43). Omiderm de derabrazyonlar-
da tercih edilen ürünlerdendir (44). 

Sütüre edilmiş akut yaralarda patojenlerden koru­
mak için hidrokolloldler tercih edilir (45). 

Kemik çıkıntılarında basınç gibi faktörler mevcutsa 
destekleyici etkisi olan hidrokolloidler seçilir. Sürtünme 
sebebi ile oluşacak yaraları önlemede filmler kullanılır 
(1). Dekübitüs ülserlerinde hidrokolloidler, hidrojeller ve 
alginatlar kullanılabilinir. 

Yara kenarlarında inflamasyon.ödem varsa veya 
parçalanmış durumda iseler yapışkan olmayan örtüler 
tercih edilir (1). 

Deri grefti donör alanlarında filmler.hidrokolloidler ve 
hidrojeller gazlı bezden erken iyileşme sağlarlar ama ek­
suda birikimi ve bunun örtü kenarlarından sızması 
görülebilir. Filmler yeni oluşan epitele yapıştıklarından 
spontan ayrılmaya bırakılmalıdırlar. Eksuda birikimini 
önleyen alginatlar ve özellikle adhesiv 2. sargısı olan 
preparat Kaltoclude bu yaralar için çok uygundur (6). 

Parsiyel kat deri yanıkları: hidrokolloidler, gümüş 
sülfadiazine ve filmlere göre hızlı iyileşme sağlar; filmler 
ise klorheksidin emdirilmiş parafinli gazlı bezden hızlı iyi­
leşme sağlamıştır. Yanık derinliği değerlendirilmesi 
açısından saydam olan filmler, opak hidrokolloidlere göre 
daha avantajlıdır (6). Geniş alanları tutan parsiyel kat 
yanıklarda materyallerin uzak yara kenarlarına yapış­
maları güçdür. Omiderm'in de altında sıvı birikmesi ve 
eksuda ile kurut oluşturması nedeniyle geniş yanıklarda 
hala ilk tercih, geniş vazelinli gazlı bezlerdir (6). 

Tam kat deri yanıkları: Sentetik örtüler tercih edilmez­
ler. Otolog deri replasmanı yapılana dek gümüş sülfodi-
azin emdirilmiş vazelinli gazlı bezle veya deri yerini alan 
materyallerle kapatılır. Deri yerini alan materyallerin bi­
yolojik olanları amniyon zarı,bazı işlemlerden geçirilmiş 
domuz, sığır, kadavra derileridir. Deri yerini alan sentetik­
ler ise sünger(lvalon), film (Hydron), film ve köpükten 
oluşan bilaminar ürün (Epigard), film ve kollajen kaplı 
naylon kumaştan oluşan bilaminar ürün (Biobrane)dır ve 
en sık biobran kullanılmaktadır (6). Yannas'ın geliştirdiği 
bilaminar örtüde greftleme yapılacağı zaman üst silikon 
tabaka alınır, alttaki kollajen ve kolloidin 6 sülfattan 
oluşan tabaka greft yatağında bırakılır (46). Bell fibro-
blast içeren kollajen matriks üzerinde kültüre kerati-
nositler ile bir deri eküvalanı geliştirmiş ama bu konuda 
henüz yeterli çalışmalar yapılmamıştır (47), 

Split thickness deri greftleri üzerine genell ikle 
vazelinli gazlı bez uygulanmaktadır (6). 

Staz ülserleri: Altta yatan patoloji venöz basınç 
artışı olduğu için mutlaka kompresyon bandajı uygulan­
malıdır. Bandaj metatarsaller seviyesinde 30mmHg, in­
frapatellar seviyede lOmmHg basınca yakın ayarlan­
malıdır (48). 

Poliüretan filmlerle, kollajenaz ve %10 benzoil pe-
roksite göre 2,5 kat hızlı iyileşme olmuştur (49). Filmlerin 
egzematöz alanlara yapışma problemleri vardır. Sıkı 
yapıştırılırlarsa iskemiye,gevşek yapıştırılırlarsa sıvı 
birikimi, sızıntı ve maserasyona sebep olabilirler. Ayrıca 
yeni oluşan epiteli de yapışarak kaldırabilirler. Diğer sen­
tetik ürünler ve hidrokolloidlerden daha iyi fibrinoliz yapan 
hidrokolloid preparat Duoderm ile çok iyi sonuçlar elde 
edilmiştir, ağrının azalması da tedaviye uyumu artırmıştır 
(48). 

Venöz ülserler çok kontamine ülserler olmalarına 
rağmen sadece %1 oranında selülit gelişir ve bu da sis-
temik antibiyotik tedavisi ile hızla geriler. Enfeksiyon 
geliştiğinde bu yüzden oklüzyon tedavisini kesmeye 
gerek yoktur (48). 

Çocuklardaki akut ve kronik yaralarda ağrıyı azalt­
maları su geçirmemeleri sebebi ile özellikle hidrokollidler 
tercih edilir. 5 cm sağlam deri de örtü ile kapatılmalı, ke­
narlardan sızmayı önlemek amacı ile çevresi hipoallerjik 
bant ile yapıştırılmalıdır (50). 

Nöropatik diyabetik ayak ülserleri: Hidrokolloidler 
tercih edilir. Basınç noktalarındaki basıncı da azaltmak 
gereklidir.bunun için basıncı tüm tabana yayan "Total 
Kontakt Kalıplar uygulanmalıdır (51). 

Postoperatif yaralar: Hidrokolloid örtüler tercih edilir. 
Sütürler alınıncaya kadar değişmemesi, su geçirmemesi 
avantajlarıdır. Hastalar banyo yapıp, sütürlerin elbiseler­
ine yapışmalarından korkmadan rahatça hareket ede­
bilirler. Konvansiyonel yöntemlere göre daha az enfek­
siyon gözlenir. Hidrokolloidin İçine gömülen sütürler ,örtü 
çıkarılırken rahatça alınabilinir (52). Sentetik örtüler cer­
rahi prosedürlerden sonra yaranın üzerinde 10 dakika 
gazlı bez durduktan sonra uygulanmalıdır. Daha erken 
uygulamalarda kapiller kanama ve transudasyon örtüyü 
anında sıvı ile sature hale getirir (40). 

S O N U Ç 

Yara iyileşmesinde pansuman ve debridman 
oldukça önemlidir ama yara temizlendikten sonra uygun 
tedaviye geçilmelidir. Mevcut araştırmalar ve literatür 
sentetik örtülerin açık sargılara göre çok daha üstün 
olduğunu göstermektedir ama buna karşın pratikte sen­
tetik örtülere fazla yer verilmemektedir. Bunun başlıca 
sebepleri: 

1) Sentetik örtüleri tanımama: Hekimlerin sentetik 
örtücülerle çok az karşılaşması ve her geçen gün yenileri 
çıkan ürünleri tanımaması 

2) Bulunabilirlik: Bu ürünlerin eczanelerde genellikle 
bulunmaması ve sipariş üzerine depolardan getirilmesi 
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3) Maliyet; Sık değiştirme gerektiren eksudatif tez-
yonlar ve kronik yaralarda tedavi maliyetinin artması 

4) Poliklinik şartlarında hastalara bunların kul­
lanımını anlatmanın güç ve zaman alıcı olması 

5) Açık yara bakımına bağlılığın bırakılamaması 

Başarıları ve güvenilirlikleri in vivo ve in vitro çalış­
malarla kanıtlanan sentetik örtücüler yara tedavisinde 
daha fazla yer almalı ve günlük rutin uygulamalara sokul­
malıdırlar. 
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