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Degerli Meslektaslarim,

IV. Ulusal Yara Bakimi Kongresi 04-07 Kasim 2009 tarihleri arasinda dernegimizin destegi ile Uludag Universitesi
Tip Fakliltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali tarafindan Bursa-Almira Otel’de yapiimaktadir.

Ug yidir basariyla diizenlenen Ulusal Yara Bakimi Kongresi'ne katiimin giderek artmasi bizi daha iyi kongre
yapmaya tesvik etmektedir. Bu nedenle yarayla ugrasan farkli disiplinlerdeki meslektaglarimizin bilimsel katkilarina
daha fazla ihtiyacimiz olmaktadir.

Bu kongrede panel, konferans yaninda pratik yara bakim kurslari da planlanmistir. Yanik pansumani ve yanik
banyosu, basi yarasi, diyabetik ayak yarasi, venoz llserde kompresyon bandaj uygulamasi ve osteotomi bakimi ile
ilgili hasta basi canli kurslar yapilacaktir. Ayrica kongremize konusunda uzman olan yabanci konusmacilarda
bilimsel katki saglayacaktir.

Kongremize katilan tim ogretim Uyelerine, uzman hekimlere, pratisyen hekimlere, hemsirelere ve diger saglik
personeline kongremizin bilimsel doyurucu olmasini umarak, Bursa'da gilizel ginler gegirmeleri dilegimle
saygilarimi sunarim.

Prof.Dr. Selguk AKIN

Kongre Baskani
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi A.D.







ler
Kurullar

Dernek Yonetim Kurulu

Yara Bakimi ve Doku Onarimi Dernegi Yonetim Kurulu

Dog.Dr. Bilent Erdogan (Baskan)

.4 Prof.Dr. Ali Barutgu (2. Bagkan)
_ Dog¢.Dr. Eksal Kargi (Genel Sekreter)

.5 Prof.Dr. Selguk Baktiroglu (Uye)
Prof.Dr. Samil Aktas (Uye)

5 B Prof.Dr. Tugbay Tug (Uye)
Dog.Dr. Ufuk Bilkay (Uye)

-15

-34 Kongre Duzenleme Kurulu

93 Kongre Onursal Baskani

Prof.Dr. Mete Cengiz
(14 Uludag Universitesi Rektori
140 Kongre Bagkani

Prof.Dr. Selguk Akin

Kongre Sekreteri
Dog.Dr. Serhat Ozbek

Kongre Saymani

Doc.Dr. Yesim Ozgenel




Kurullar

BiLIMSEL KURUL

Prof.Dr. Ramazan Kahveci (Baskan) Prof.Dr. Kemal Durak
Prof.Dr. Ali Barutcu Dog.Dr. Mustafa Tok
Do¢.Dr. Hms. Ayise Karadag Dog¢.Dr. Nermin Kelebek
Prof.Dr. Bartu Sarisézen Prof.Dr. Osman Manavoglu
Do¢.Dr. Bulent Erdogan Prof.Dr. Ridvan Alaca
Prof.Dr. Cengiz Cetin Prof.Dr. Ridvan Ali

Dog.Dr. Eksal Kargi Prof.Dr. Selguk Baktiroglu
Prof.Dr. Ercan Tuncel Prof.Dr. Selguk Isik
Prof.Dr. Hms. Fatma Eti Aslan Uzm.Dr. Sevda Erer Ozbek
Dog¢.Dr. Gircan Aslan Prof.Dr. Samil Aktas
Prof.Dr. Halil Ozglic Prof.Dr. Stikran Sahin
Dog.Dr. Hakan Coskun Prof.Dr. Tugbay Tug
Dog¢.Dr. Hakan Ozan Dog¢.Dr. Tayfun Akoz
Prof.Dr. Hayriye Saricaoglu Dog¢.Dr. Yasemin Heper
Yard.Dog.Dr. Konguy Sivrioglu Prof.Dr. Zeynep Kahveci




ar

Cengiz Aglikel
Halis Akalin
Selguk Akin
Tayfun Akoz
Samil Aktas
Ridvan Alaca
Selguk Baktiroglu
Ali Barutgu

Ugur Bengisun

Cengiz Cetin

. Mustafa Deveci

Melahat Dirican
Bullent Erdogan
Marco Fraccalvieri
Alp Gurbet
Ramazan Kahveci
Yakup Karabagl
Ayise Karadag

Konusmacilar

Eksal Kargi

Sadik Kilicturgay
ismail Koramaz
Martin Koschnick
Barbaros Oral
Serhat Ozbek
Yesim Ozgenel
Latfi Ozkan
Serdar Oztiirk
Hayriye Saricaoglu
Bartu Sarisdzen
Ismail Sahin
Mehmet Tanyuksel
Flsun Terzioglu
Mustafa Tok
Hakan Uncu
Yiimaz User

Senol Yildiz




Kongre Merkezi

Kayit ve Danigsma

Resmi Dil

Toplantilar

Sosyal Etkinlikler

Stand Alani

Yaka Kartlar

Genel Bilgiler

: Almira Otel — Bursa

Kayit ve danisma masalari Kongre Otelinde (Almira Otel) 4-7 Kasim

2009 tarihleri arasinda hizmet verecektir. Kongre cantalari erken |
kayit ve kongre aninda kayit yapan katilimcilara verilecektir. |
Cantalarin iginde Bilimsel Program ve Abstract Kitabi bulunmaktadir.

Kongrenin resmi dili Turkge'dir.

Lobinin alt katinda bulunan Balo salonunda, sozli sunumlar Sude-1 |
salonunda yapilacaktir.

Arya Kamali Minyatir Resim Sergisi kongre boyunca Firuze |
Fuaye’'de acik olacaktir. Kokteyl Sehrazat salonunda, Gala Yemegi |
ise 6 Kasim'da Balo salonunda yapilacaktir.

Stand Alani 4 Kasim 2009-14:00 ve 7 Kasim 2009-12:00 saatleri |
arasinda tum katihmcilara agik olacaktir. |

Yaka kartlarinin toplanti salonlarina ve stand alanina girigte takilmasi |
zorunludur. |
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BILIMSEL PROGRAM




A Salonu

13:00-20:00

19:00-19:30

19:30-22:30

A Salonu

08:30-09:00

09:00-10:30

10:30 -11:00

11:00-12:30

12:30 -13:30

13:30 -13:55
13:55 -14:40

14:40 -15:00

04 Kasim 2009, Carsamba

KAYIT

MINYATUR RESIM SERGISI ACILISI (Minyatiirlerde yara tedavisi)
Ressam: Arya Kamali

ACILIS KOKTEYLI

05 Kasim 2009, Persembe

ACILIS TORENI

PANEL - KRONIK YARA VE PANSUMAN
Oturum Baskani: Dog¢.Dr. Bllent Erdogan
Kronik yara yataginin hazirlanmasi: Dog.Dr. Eksal Kargi

Kronik yarada temizleme, irrigasyon sollisyonlari, pansuman ve ortu
materyallerinin segimi ve kullanimi: Dog.Dr. Bulent Erdogan

KAHVE ARASI

PANEL-Il OKSIiJEN VE KRONIK YARA

Oturum Bagkani: Prof.Dr. Samil Aktas

Yarada oksijenin énemi, oksijen olgclim yontemleri:

Prof.Dr. Samil Aktas

Oksijenin biyokimyasal ve fizyolojik olarak incelenmesi:
Prof.Dr. Melahat Dirican

Oksijen ve enfeksiyon:

Prof.Dr. Barbaros Oral

Oksijen ve yara iyilesmesi - kronik yarada oksijen tedavileri:
Do¢.Dr. Senol Yildiz

OGLE YEMEGI

Yara lyilesmesinde Beslenmenin Roll: Prof.Dr. Sadik Kiligturgay
Promoting Choice in Negative Pressure Wound Therapy (NPWT):
Different Wound Interfaces in Clinical Practice (Negatif Basingl Yara
Tedavisinin Kullanimi: Klinikte Farkli Yara YUzeylerinde Uygulanisi)
Oturum Baskani: Prof.Dr. Ramazan Kahveci

Konusmaci: Dr. Marco Fraccalvieri

Yara Bakimi ve Pansumanda Temel ilkeler:

Dog¢.Dr. Ayise Karadag

PN-1

PN-2

PN-3

PN-4

PN-5

PN-6

K-1

K-2

K-3




mba

mbe

PN-3

PN-4

PN-5

PN-6

K-1

15:00 -15:30

15:30-17:00

B SALONU

15:30 -17:00

KAHVE ARASI

PANEL- Ill DIYABETIK AYAKTA PANSUMAN, DEBRIDMAN VE CERRAHI
TEDAVI

Oturum Baskani: Dog.Dr. Bilent Erdogan
The diabetic foot, perspective of a reconstructive surgeon

(Bir rekonstriiktif cerrahin bakig agisindan diyabetik ayak)

Dr. Martin Koschnick PN-7
Diyabetik Ayak Yaralarinda Klinik Uygulamalar:
Dog.Dr. Bulent Erdogan PN-8
Diyabetik Ayak Yaralarinda Klinik Uygulamalar:
Dog.Dr. Yakup Karabagli PN-9
Diyabetik Ayak Yaralarinda Klinik Uygulamalar:
Op.Dr. Yiimaz User PN-10

05 Kasim 2009, Persembe

SERBEST BILDIRILER
Oturum Baskani: Dog.Dr. Serhat Ozbek

SB — 1. Klinigimizin 18 Aylik Sonuglari
Ozglil Capan, Harun Analay, Faruk Karakas, Bayram Riizgar, Ahmet Erkilig

SB — 2. Kardiovaskiiler Cerrahi Sonras| Yara Enfeksiyonlarinda VAC
(vacuum asisted closure) Yontemi

Hasan Ardal, Oguz Ynlma%, Mehmet Susam, Harun Arbatli, Naci Erciyes Yagan,
Faruk Tilkenmez, Erman Oztlrk, Servet Alan, Erol Can, Binglir Sonmez

SE - 3. Omiderm’ in Dondr Saha Pansumaninda Kullanilmasi
M. Eren Simsek, Selguk Akin

SB — 4. Acticoat’ un Hipertrofik Skar Onlenmesi ve Tedavisindeki Roll
M. Eren Simsek, G. Yesim Ozgenel

SB-5. Hiperbarik Oksijen Tedavisi Diyabetik Ayak Ulserlerinde  Major
Amputasyon Oranini Azaltabilir mi? (Can major amputation rates be decreased in
diabetic foot ulcers with hyperbaric oxygen therapy?) International Orthopaedics
(SICQOT), Volum 33, Number 2, April 2009 441-446.

Figen Aydin, Ahmet Kaya, Taskin Altay, Levent Karapinar, Hasan Oztiirk,
Cengiz Karakuzu

SB-6. Kompleks Bosaltici Fizyoterapi Programinin Venoz Ulser iyilesme Hizina
Etkisi

Niliifer Kablan, Yesim Bakar




17:30-19:30

20:00

A SALONU

08:30-10:00

10:00 -10:30

10:30 -10:55

10:55-12:30

SB - 7. Parmak Ucu Yaralanmalarinda Vakum Tedavisi
Ufuk Aydin, Selguk Akin

SB - 8. Yeni Kurulan Bir Yanik Merkezinin ilk 1 Yillik Sonuglari
Hakan Ahmet Acar, ilhami Soykan Barlas, Bengisu Oroglu, Nese Muslu

SB - 9. Torakotomi Operasyonu Sonrasi Yara Yeri Enfeksiyonu
Necati Citak, Abdulaziz Kok, Alper Celikten, Hiseyin Melek, Muzaffer Metin,

Adnan Sayar, Atilla Glrses

HAMAM veya BURSA GEZiSi

SERBEST AKSAM YEMEGI

06 Kasim 2009, Cuma

PANEL-IV YANIK YARASINA YAKLASIM

Oturum Baskani: Prof.Dr. Mustafa Deveci

Yanik Yarasinin Fizyopatalojisi ve Degerlendiriimesi:
Prof.Dr. Mustafa Deveci

Yanik Yarasinin Debridmani:

Yrd.Dog.Dr. ismail Sahin

Yanik Yarasinda Kullanilan Yara Pansuman Materyalleri:
Dog.Dr. Serdar Oztiirk

Yanik Yarasinin Cerrahi Tedavisi:

Dog.Dr. Cengiz Acikel

KAHVE ARASI
Dermatolojik Yaralara Yaklasim: Prof.Dr. Hayriye Saricaoglu

PANEL- V VENOZ ULSERLERDE TEDAVi
Oturum Bagkani: Prof.Dr. Selguk Baktiroglu
Venoz llser fizyopatoloji: Prof.Dr. Hakan Uncu

Kompresyon Tedavisi: Prof.Dr. Selguk Baktiroglu
Cerrahi Tedavi ve Diger Yardimci Yontemler
Prof.Dr.Ugur Bengisun

Operative treaiment Options in Chronic Venous Ulcers

(Krorjik Venoz {lIserlerde Tedavi Segenekleri) Dr. Martin Koschnick

10

PN-11

PN-12

PN-13

PN-14

K-4

PN-15

PN-16

PN-17

PN-18




uma

PN-11

PN-12

PN-13

12:30 -13:30

13:30 -13:50

13:50-14:10

14:10 -14:25

14:25 -14:40

14:40 -15:00

15:00-15:30

15:30 -16:00

16:00 - 16:25

16:25 -16:40

B SALONU

15:30 -17: 00

OGLE YEMEGI

Yara lyilegsmesinde Antibiyotik Kullanimi:

Prof.Dr. Halis Akalin

Yarada Agri Kontroli:

Yard.Dog.Dr. Alp Gurbet

Kronik Yarada Maggot Tedavisi:

Prof.Dr. Mehmet Tanyiiksel

Nekrotizan Fasiitis Tanisi ve Yara Tedavisi:

Op.Dr. Yilmaz User

Go6gis On Duvar Yaralarinda V.A.C. Uygulamalari:

Prof.Dr. Cengiz Cetin

KAHVE ARASI

PANEL - VI ARTERIYEL ULSERLERE YAKLASIM
Oturum Bagkani: Dog.Dr. Mustafa Tok
Arteriyel Ulserlerde Tani ve Revaskiilerizasyon Yontemleri:

Dog.Dr. Mustafa Tok PN-19
Arteriye! Ulserlerde Medikal ve Cerrahi Tedavi:

Dog.Dr.Ismail Koramaz PN-19
Yara lyilesmesinde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyonun Yeri

Prof.Dr. Ridvan Alaca K-10
Marjolin Ulserlere Yaklasim

Doc¢.Dr. Tayfun Akéz K-11

06 Kasim 2009, Cuma

SERBEST BILDIRILER
Oturum Bagkani: Dog.Dr. Yesim Ozgenel

SB - 10. Yanik Poliklinigimize Bagvuran Hastalarin Cevresel ve Sosyal Ozellikleri
Nedim Gozaydin

SB - 11. Norolojik Rehabilitasyon Hastalarinda Basi Yarasi ve Waterlow Risk
Skalasi Degerlendirmesi

ilknur Tugcu, Fatih Tok, Ahmet Salim Goktepe, Aylin Sozeri, Ridvan Alaca

SB - 12. Spontan Primer Pnémotoraks Nedeniyle Tip Torakostomi Uygulanan
Hastalarda Profilaktik Antibiyotik Gerekliligi

Abdulaziz Kok, Necati Citak, Alper Celikten, Hiseyin Melek, Muzaffer Metin,
Adnan Sayar, Atilla Glirses
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17:00 -19:00

20:30-24:00

A SALONU

08:30-09:30

SB - 13. Arteriyel Ulserlerde Tekrarlayan Amputasyonlar HBO Tedavisi il
Onlenebilir mi?

Figen Aydin, Cengiz Karakuzu, Savas ligezdi

SB — 14. %72 Yanikli Hastanin Tedavi Asamalari
Murat Given, Siler Gokay, Faruk Gilimser, Yigit Yildiz, M. Tahir Orug

SB - 15. Norolojik Rehabilitasyon Hastalarinda Basi Yarasi ve Hematolojik
Biyokimyasal Belirtegler

ilknur Tugceu, Ferdi Yavuz, Canan Seyrek, Ridvan Alaca, Kamil Yazicioglu

SB - 16. Aclk Kalp Ameliyati olan Kilolu Hastalarda Sternal Bélgede Vicryl® il
Vicryl Plus® Dikis Materyallerinin Enfeksiyon Gelisimi Agisindan Karsilastiriimasi

Oguz Yilmaz, Hasan Ardal, Faruk Tukenmez, Harun Arbath, Erman Oztiirk,
Naci Yagan, Bingiir S6nmez

SB — 17. Principles of local treatment of thermal injuries
Namiq Cavanshir Oglu Khalilov

SB- 18. Yanik Merkezinde Enfeksiyonun Onlenmesinde Hemsirelik Uygulamalari

Seving Yilmaz, Nursel Aydin, Neriman Akansel, Selguk Akin, Saliha Sahin,
Dilek Inci, Kadriye Oztiirk, Ebru Turan

KURS
(Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Hasta Basi Uygulamalari)

GALA YEMEGI

07 Kasim 2009, Cumartesi

PANEL- VIl BASI YARALARINA YAKLASIM
Oturum Bagkani: Prof.Dr. Ali Barutgu
Basi yaralarinin fizyopatolojisi ve degerlendirilmesi:

Prof.Dr. Ali Barutcgu PN-20

Basi Yaralarinda Pansuman ve Cerrahi Tedavi:

Dog.Dr. Serhat Ozbek PN-21

Basi Yaralarinda Hemsirelik Bakimi ve Basing Destek Yiizey Kullanimi:

Dog.Dr. Ayise Karadag PN-22
12




visi ile 9:30-10:00 KAHVE ARASI

atolojik-

ryl® ile
rilmasi

amalar|

alar)

artesi

10:00 -10:20 Dogdumda Cikan Laserasyon ve Epizyotomi Bakimi
Dog.Dr. Flsun Terzioglu K-12
10:20 -10:35 Atesli Silah Yaralanmalarinda Temel Prensipler
Yrd.Dog.Dr. ismail Sahin K-13
10:35 -10:50 Radyoterapide Cilt Komplikasyonlarinin Bakimi
Dog.Dr. Liitfi Ozkan K-14
10:50 -11:05 Osteomyelit Yarasina Yaklasim
Prof.Dr. Bartu Sarisézen K-15
11:10-11:30 KAPANIS
POSTER ALANI
P-1 DIYABETIK AYAK YARASINDA HIPERBARIK OKSIJEN (HBO) ILE BIRLIKTE VAKUM
TEDAVISI
Ozgiil Capan, Harun Analay, Faruk Karakas, Bayram Riizgar
P-2 BASI YARASINDA PANSUMAN SECIMi: OLGU SUNUMU
Hulya Sakazade, Arzu Erkog, Necmiye Sabuncu, Rukiye Pinar
P-3 GEC YANIKLARDA HIDROCERRAHI YARDIMLI BIOBRANE UYGULAMALARI
Nazim Gumus
P-4 ISKEMIK ~ ALT IUEKSTREMiTE ULSERLERINDE NEGATIF BASICLI PANSUMAN:
KIYASLAMALI DEGERLENDIRME
Nazim Gimius
P-5 KIMYASAL YANIK TEDAVISINDE ERKEN HIDROCERRAHI
Nazim Glmis
P-6 YUKSEK VOLTAJ ELEKTRIK YANIKLARI TEDAVISINDE NEGATIF BASINCLI PANSUMAN
Nazim Gimis
P-7 HIDROCERRAHI YARDIMLI BIOBRANE UYGULAMASI
Nazim Gimius
P-8 KEMIK DOKUYU ACIKTA BIRAKAN ALT EKSTREMITE ELEKTRIK YANIKLARINDA
VAKUM YARDIMLI YARA TEDAVISI

Nazim Gimus

13
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P-10

P-11

P-12

P-13

P—14

P-15

P-16

P-17

P-18

P-19

REKTUMA DERINLESEN PERINEAL SAVAS YARASINDA VAKUM YARDIML|
PANSUMAN UYGULAMASI

Nazim Gumdas

I:|EMODiYALiZ HASTALARINDA DIYABETIK AYAK BAKIMINA YONELIK YAKLASI
ONERISi: DIYABETIK AYAK iZLEM EKIBI

Seher Unver, Meltem Yildirim

BASING YARALARINA ILISKIN KAVRAM ANALIZI
Seher Unver, Meltem Yildirim

ALTERNATIF BIiR YAKLASIM: BAL iLE YARA TEDAVISI
Meltem Yildirim, Seher Unver

YARA IYILESMESINDEKI OLMAZSA OLMAZ: BESLENME
Meltem Yildirm, Seher Unver

YATAN YANIK HASTALARIMIZIN EPIDEMIYOLOJIK OZELLIKLERI
Nedim Gozaydin, Mustafa Toy

KOMPLIKE YARA TEDAVISINDE DEBRIDMAN SONRASI ERKEN VAKU
UYGULAMASININ DEGERLENDIRILMESI

Giilten Gigek Okuyan, Metin Tilki, Recep Kunduraci, Adem Yiiksel, Mehmet Talu, Yiimaz User

KEMIK TEMAS TESTININ (PROBE TO BONE TEST) DIYABETIK AYAK OSTEOMYELI
TANISINDAKI DEGERI '

Giinalp Uzun, Mesut Mutluoglu, Vedat Turhan, Onur H. Sildiroglu, Hakan Mutlu, Senol Yildiz

DIYABETIK AYAK YARASI BULUNAN HASTALARDA ALT EKSTREMITE ARTEF
KALSIFIKASYONU ILE AMPUTASYONUN ILISKISI

Mesut Mutluoglu, Ejder Kardesoglu, Ali Kemal Sivrioglu, Gunalp Uzun

POST[EMBOLEKTOMi SONRASI ALT EKSTREMITEDE ISKEMI GELi$EN OLGUD/
FAKTOR V LE[DEN{MTHFR MUTASYON iLiSKiSi VE HIPERBARIK OKSIJEN
TEDAVISININ ETKINLIGI

S. Gamze Simen, Hakan Sezer

GENEL CERR‘_AHi PRATIGINDE VAC® (VACUUM ASISTED CLOSURE ) KULLANIMI: 15
HASTALIK KLINIK DENEYIMIMIZ

Ozgen Isik, Ersin Oztiirk, Ali Ozer, Halil Ozgii¢, Tuncay Yilmazlar

ACINETOBACTER KONTAMINASYONUNUN ONLENMESINDE OCTENIDINE NE KADA
ETKILIDIR?

Mehmet Bozkurt, Emin Kapi, Niyazi Gllstn, Fatih Akkog
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RDIMLI

(LASIM

VAKUM

MYELITI

ARTER

DLGUDA
DKSIJEN

\IMI: 15(

- KADAF

P-29

P-30

YANIK  YARASI BATIL TEDAVILERINE BAGLI TATUAJLARIN ONLENMESINDE
ALTERNATIF BiR YONTEM: VERSAJET ILE HIDRODEBRIDMAN UYGULAMASI

Mehmet Bozkurt, Emin Kapi, Niyazi Giilslin, Fatih Akkog

BIR YANIK MERKEZINDE MORTALITE ORANLARI
Nursel Aydin, Seving Yilmaz, Neriman Akansel, Ramazan Kahveci

YANLIS KULLANIMA BAGLI TINER YANIKLARI

Serpil Bozkurt, Faruk Gilimser, Siler Gokay, Murat Giiven, Yigit Yildiz, Zehra Boyaci,
Kirsat Cetin, Tahir Orug

KALP CERRAHISI SONRASI STERNAL YARA ENFEKSIYONU GELISIMI

Ozlem Bas, Sahin Senay, Murat Okten, Ebuzer Aydin, Fevzi Toraman, Hasan Karabulut,
Nese Hirsali, Melike Cakir, Cem Alhan

TEDAVIYE DIRENGLiI DERIN STERNUM YARA YERiI ENFEKSIYONUNDA HIPERBARIK
OKSIJEN TEDAVISININ YERI

Figen Aydin, Cevdet Kogogullari, Mustafa Emmiler, Yavuz Demir, Savas ilgezdi

AMPUTASYON GUDUK ENFEKSIYONLARINDA HBO TEDAVISI
Figen Aydin, Cengiz Karakuzu, Savas ligezdi

YANIK MERKEZINDE YATAN HASTALARIN YARA VE KAN KULTURLERINDEN iZOLE
EDILEN MIKRO-ORGANIZMALAR VE ANTIBIYOTIK DUYARLILIKLARI

Siler Gékay, Sevda Soydan, Murat Giiven, Faruk Giilimser, Yigit Yildiz, Asl Unlii, M. Tahir Orug

CERRAHI MUDAHALE GEREKTIREN LEISMANYA OLGULARI
Mustafa Keskin, irfan inan, Osman Akdag, Nedim Savaci

INTRAOPERATIF BASI YARALARI

Nursel Aydin, Streyya Karadz, Neriman Akansel, Seving Yilmaz

BIR YANIK MERKEZINDE TEDAVi EDILEN 0-6 YAS GRUBU GOCUKLARIN YANIK
NEDENLERININ INCELENMESI

Neriman Akansel, Seving Yilmaz, Nursel Aydin, Ramazan Kahveci
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KONFERANSLAR
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YARA iYILESMESINDE BESLENMENIN ROLU

Prof.Dr. Sadik Kiligturgay
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dekani, Bursa

Yara iyilesmesi kanin sekilli elemanlari, dokular, sitokinler ve biylme faktdrleri dahil birgok elemanin organize bir
sekilde galigmasi ile gergeklesen komplike bir olaydir. Bu da besin ihtiyacinin arttidi bir hiicresel hiperaktivite ile
sonuglanir. Bu nedenle beslenme bozukluklari yara iyilesmesini olumsuz 6nde etkiler. Bazi besinsel faktérler ise
yara iyilegmesi igin gereken sireyi ve sonuglari etkiler.

Yara iyilesmesinde elbette en énemli faktérlerden biri organizmaya yeterince enerji saglamaktir. Yeterli enerji ol-
mazsa yara iyilesmesinin gecikmesi yani sira, viicut yag ve proteinin de belirgin azalma olur.

Cesitli vitamin ve elementlerinde yara iyilesmesini etkiledigi bilinmektedir. Vitamin A epitel ve kemik bliyiimesi, hiic-
resel diferensiyasyon ve immun fonksiyonlar icin gereklidir.

Vitamin C kollajen formasyonu, immdin sistemin diizgiin islemesinde ve dokularda antioksidan olarak gérev yapar.
Vitamin E derideki yagda ¢ozinlr major antioksidandir, ancak cerrahi yaralar {izerine etkisi net degildir.

Brom ddem ve adriy1 azaltir, iyilesmeyi hizlandinr. Glukozamin yara iyilesmesinde gereken hyaluronik asit igin hiz
kisitlayici substrattir. Bunun yani sira ginko, krom, bakir, demir, magnezyum da yara iyilesmesine etkisi olan diger
elementlerdir.

Yaralarin dlzgiin sekilde iyilegsmesi igin diyette protein alimi sarttir. Ayrica, arjinin ve glutamin yara iyilesmesi ya-
ninda immun sistemin isleyisi icin de dnemlidir.

Esansiyel yag asitleri hiicre membraninin bitinliginin korunmasi ve yeniden yapilandiriimasi igin sarttir.
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PROMOTING CHOICE IN NPWT: DIFFERENT WOUND INTERFACES IN CLINICAL PRACTICE

Marco Fraccalvieri, MD
Institute of Plastic Surgery ( Chief: prof. S. Bruschi) Hospital S Giovanni Battista Torino, University of Torino, Italy

Negative pressure wound therapy is a method of treatment of difficult wounds to promote granulation tissue form
tion through removing local exudate, reducing oedema, improving vessel neoformation and Iowerlng bacterial log
In 1962 the first promoter of this therapy were Russian and their studies yield in “Kremlin papers - five comparati
research papers, producted from 1986 through 1991, that demonstrated the efficacy of negative pressure as co
pared with alternative therapy. In 1989 Charlker—Jeter published a new negative pressure wound care meth
using gauze and drainage. Nel 1997 Argenta® introduced a new method of vacuum assisted closure through pol
urethane foam at a negative pressure of 125mmHg. In 2007 the russian experience with Chariker-Jeter techniq
was marketed by Smith&Nephew with a negative pressure of 80mmHg, with comparable results with publish
data from foam-based system®.

In this oral presentation the author, after a own clinical evaluation of gauze and foam-based negative pressu
wound therapy, suggests a kind of protocol of their use in clinical practice. Furthemore the author speaks about
clinical research on granulation and scar tissue obtained after negative pressure through foam and gauze, bringi
histological results and ultrasonic images.

The Vacuum Effect in the Surgical Treatment of Purulent Wounds. BM Kostiuchenock et al. Vesinik Khirurgii , September 18-21 ;1986

Vacuum Therapy in the Treatment of Purulent Lactation Mastilis Yu A. Davydov et al.

Vestnik Khirurgii , September 66-70 ;1986

Active Wound Drainage YN Usupov et al. Vestnik Khirurgii , April 42-45 ;1987

The Bacteriological and Cytological Assrssment of Vacuum Therapy of Purulent Wounds Yu A. Davydov et al.Vestnik Khirurgii , October 48-52 ;198
Concepts for Clinical Biological Management of the Wound process in the Treatment of Purulent Wounds Using Vacuum Therapy Yu A. Davydov &
Vestnik Khirurgii ,February 132-135;1991

Effective managsment of incisional and cutaneous fistulae with closed suction wound drainage ME Chariker et al. Contemporary Surg. 34, 59-63;19
Vacuum-Assisted CLosure: A New Method for Wound Control and Treatment: Clinical Experience L. Argenta et al. Annals of Plastic Surgery 38,
576; 1997

Retrospective clinical evaluation of gauze-based negative pressure wound therapy PE Campbell et al. Int. Wound J 5, 280-286; 2008
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yARA BAKIMINDA TEMEL ILKELER

Dog.Dr. Ayise Karadag
ino, Italy 545 Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Hemsirelik Boliimi, Ankara

sue formay -4 iyilesmesi; primer, sekonder ve tersiyer olmak lizere {i¢ grupta siniflandiriimaktadir. Yaranin iyilesmesi ve
terial |°a@5aglam bir deri tabakasinin olugmasi igin uygun yara bakimi yapiimalidir. Yara bakim hemsiresinin temel sorumlu-
ymparativy kjarl arasinda yer alan yara bakiminda dncelikli ilkelerden biri, yaranin siirekli degerlendiriimesidir. Sistematik bir
€ as COMyegerlendirme araci kullanilarak yapilan yara degerlendirmesi; yaranin tipini, evrensini, doku kaybi miktarini,
re methogysiidanin karakterini ve uygulanan tedavi yéntemlerinin etkinligini gdsterir. lyilesmesi iyi olan bir yara pembe veya
ough polye,rmizi renklidir. Nekrotik yaralarda dokudaki kan dolagimi bozulmustur ve doku enfeksiyona yatkin hale gelmistir.

techniquijerhangi bir yara tipi ayrimi gdstermeksizin yara tedavisi ve bakiminin temel ilkeleri su basliklar altina gruplanabi-
publishey-

- Yaradaki 6l dokularin temizlenmesi
> PreSsUlt enfeksiyonun kontrol altina alinmasi

5 about his . N .
e, bringin( Nemli yara ortaminin strduriimesi
’ * Ol bosluklarin doldurulmasi

- Yara yataginin korunmasi

- Yara kenarlarinin bttinliginin korunmasi
- Yara travmasinin onlenmesi

- Yara bolgesine kan akiminin artiriimasi.

Yaranin Temizlenmesi: Arastirmalar, yaray! temizlemenin ve debride etmenin yara enfeksiyonunu dnlemede etkili
sldugunu gostermistir. Serum fizyolojik (SF) yarayl temizlemek amaciyla onerilen bir sollisyondur. Laktatl Ringer
solisyonu mekanik debridmani kolaylastirmaktadir. Genellikle % ile 72 'lik yogunlukta kullanilan Povidon-iyodin
sadlam derinin temizlenmesinde hizli etki eden bir antimikrobiyal ajandir. Povidon-iyodin fibroblastlar lzerine toksik
dldugu igin saghkli grandlasyon dokusunun olustugu bir yarada kullanilmamalidir.

Yara irrigasyonu yarayi temizlemek igin kullanilan bir tekniktir. Etkili yara irrigasyonu yapmak igin 19 no’lu igne veya
<ateteteri olan 35 ml ‘lik enjektér kullanilir ve 4 -15 psi arasinda bir irrigasyon basinci uygulanir. irrigasyon basinci
16 psi'yi asti§i zaman dokulara zarar verilebilir. irrigasyon isleminde enjektériin ucu, yaranin 2.5 cm yukarisinda
slacak sekilde tutulur. Eder sollisyon soguk ise irrigasyon soliisyonunun kabi sicak su dolu bir kiivet igine yerlestiri-
erek solUsyonun viicut sicakligina gelmesi saglanir. Kan damarlari, kas, tendon ve kemikler tizerine pulsatif yiik-
sek basingl yikama uygulanmaz.

fara Enfeksiyonu: Yara enfeksiyonunu onlemek igin tim girisimlerde asepsi ilkelerine uyulmalidir. Yaranin
:nfekte olup olmadigi gbzetimeden gevre deri "kontamine” olarak dustnillr ve temizleme islemi en az kontamine
’lan alandan en fazla kontamine olan alana dogru yapilir. Dikis hatti “en az kontamine” olan bdlgedir ve her zaman
Snce temizlenir. Dren bélgesi, drene yakin bélgeden baslayarak dairesel hareketlerle temizlenir.

rara enfeksiyonu riski olan ya da sipheli durumlarda topikal antimikrobiyoller kullanilabilir. Ancak topikal
antimikrobiyoller uzun sire kullanilmamalidir. Enfeksiyon durumunda antibiyotik kullanimi mikroorganizmaya 6zel
dImalidir, Doku 6rnegi alinmasi (biyopsi kiltirii) énerilen, etkili kiltir yontemidir. Ancak uygulama kolayligi nedeni
le dokuda striinti kiltiird alinmasi yaygin bir uygulamadir. Yaradan kdltir 6rnedi alinacaksa, kiltir alinmadan
nce yara SF ile yikanir. Yaradaki fazla SF steril gazli bez ile kurulanir. Striinti kiltir gubugu (kalsiyum alginat)
'otasyon hareketi ile dokuya bir miktar basing uygulanarak, yarada genis bir alana temas ettirilerek 6rnek alinir
yara lzerinde 10 noktaya zig zaglar seklinde temas). Nekrotik doku, eskar ya da ekstidadan kiiltiir 6rnegi alinmaz.

Agrinin Kontrolii: Pansuman degisimi sirasinda hastanin agrisini azaltmak igin 30 — 45 dakika 6nce analjezik ilag

/erilmesi dneri ir.
18-52 11988 si onerilmektedir

Davydov et

|, 59-63;1989
rgery 38, 56
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DERMATOLOJIK YARALARA YAKLASIM

Prof.Dr. Hayriye Saricaoglu
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Dermatoloji Anabilim Dali, Bursa

Dermatolojik yara, dermis ve epidermiste doku kayiplari ile olugan deri biitlinliglindeki fokal bozulmay ifade eq
Dermatolojide en sik goriilen llser sebepleri vendz Ulser (kronik vendz yetmezlik), arteriyel llser, diyabetik Ulser
miks Ulser (vendz/arteriyel) ve basing Ulserleri olarak siralanabilir.

Yara bakiminda basarili olabilmek igin, yara etyolojisi ve lokal yara 6zellikleri belirlenmeli, yara iyilesme meka
malari bilinmeli, buna yonelik uygun tedavi yéntemleri segilmelidir. En énemlisi de hasta ve hasta yakinlarinin eg
lerek yara bakimi slrecinin bir pargasi haline getiriimesi saglanmalidir.

Yara iyilesmesi birbiriyle 6rtigmeler gosteren 3 fazdan olusur. inflamatuvar fazi doku hasarini takiben hemen b
lar; hemostazis, devitalize dokularin uzaklastirilmasi, bakteri kolonizasyonu ve invaziv enfeksiyonlarin énlenmeg
saglar. Proliferatif faz, gegirgenlik bariyerinin (re-epitelizasyon) olusmasini, uygun kan destegi
(neovaskiilarizasyon) saglanmasini, yarall dokunun desteklenmesini (fibroplazi) kapsamaktadir. Remodell
(Rejeneratif) fazinda ise ekstraselliler matriks yeniden olusturulur.Yara iyilesmesinde etkili oldugu kanitiand
blyime faktorlerinin de hiicre proliferasyonu, hiicre farklilagsmasi ve organ bllylimesine katkisi vardir.

Topikal yara tedavisinde 6teden beri kullanilan antiseptikler, topikal antibiyotikler, benzoyl peroxide disinda ¢
zamanlarda sayilari artarak gelisen yara ortillerinin &nemli bir yeri bulunmaktadir. Yara ortlileri; geleneksel yi
ortuleri (tdl yara ortlleri), okliziv yara ortileri (Film oOrtller, képik értller, hidrojel 6rtller, alginat &rtiiler, hidrokoll
ortller) ve diger yara ortuleri ( kompresyon ortileri, birlesik ortiiler, antibakteriyel értiiler, hyaliironik asit esl
ortller, kollajen, doku onaran deri esdegerleri, medikal bal, negatif basingli yara tedavileri) olmak (izere 3 basli
incelenebilir. Topikal tedavilere yeterli yanit olmayan durumlarda hastalar cerrahi tedaviye yénlendirilmelidir.

Yaralarin tibbi bakim ve tedavisi uzun siire ve sabir gerektiren bir iglemdir. Yara értlleri hasta uyumunu arttirm|
yaninda, yara iyilesmesini olumlu yonde etkilemektedir. Bu nedenle, tibbi yara bakiminda yara ortiilerinin kullan|
tesvik edilmelidir.
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YARA iYILESMESINDE ANTIBiYOTiK KULLANIMI

prof.Dr. Halis Akalin

uludag Universitesi Tip Fakdiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Bursa
Yara lyilesmesi ve Antibiyotik Kullanimi

Yara iyilesmesini geciktiren veya engelleyen lokal faktérlerden en énemlileri nekrotik doku varligi ve enfeksiyondur.

| |‘fa(_:{‘e edeNekrotik ve 0lu dokunun varligi bakterilerin tremesi igin uygun ortam olusturur. Acik yaralar ve iyilesmeyen yaralar

K UIE"er]ecilt florasi bakterileri ile kolonize olur. Kolonizasyon doku hasari olmaksizin bakterilerin yarada bulunmasi ve
gogalmasidir.

e mekani,

. Kantitatif olarak yara dokusundaki bakteri dizeyi 100.000 koloni olusturan birim(kob=CFU)/g’in {izerinde ise,
arinin egi, \coksiyonun Klinik bulgulari olmasa bile yara iyilesmeyebilir. Bu esik deger kritik kolonizasyon olarak tanimlanir.
Beta-hemolitik streptokoklar gibi bazi bakterilerin yarada bulunmasi tedavi karari igin yeterlidir.

bemen ba.Kronik yaralarda kolonizasyon-enfeksiyon ayrimi kolay degildir. Kronik yaralarda bakteri miktarinin artisi
onlenmesiy e sivonun tipik belirtilerine neden olmaz fakat yara iyilesmesini geciktirir. Enfeksiyonun Klinik bulgulari olmadigi

; desfglif‘halde, optimal tedaviye ragmen iyilesmeyen yaralarda kritik kolonizasyon mutlaka dtsinilmelidir.
emodellin

kanitianmYaranin iyilesmesini engelleyen bakteri diizeyi irrigasyon, debridman ve yaranin kapatiimasi ile kontrol edilebilir.
Buna ragmen kapanmayan yaralarda yara biyopsisi yapilarak histopatolojik inceleme, Gram boyama ve kantitatif

yara kiltirll yapilabilir. Kalitatif kiltir yapilmasi da tani konusunda yardime: olabilir.
disinda sq o o s o g :
ne§ksel yEuRutin antibiyotik kullamminin yara iyilegmesini kolaylastirdigina ait kanit diizeyi yeterli degildir. Antimikrobik disi

hidrokollgr@klagimlara ragmen iyilesmeyen yaralarda topikal antimikrobikler kullanilir. 2-3 hafta iginde iyilesme olmazsa,

¢ asit esteaistemik antibiyotikler tedavide disiiniilmelidir.

I?d?r SEI lastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi’de Cerrahi Alan Enfeksiyonlari ve Antibiyotik Profilaksisi

" arttImm}:rosed(irler arasinda cerrahi alan enfeksiyonlari(CAE) oranlari agisindan farkliliklar mevcuttur. Bu oranlarn
ii kuIIannPrOSEdurlere ait farkli ve Ozgll risk faktorleri etkilemektedir. Bu prosedirlerin énemli bir kismini temiz yaralar
olugturmaktadir,

Prospektif randomize kontrollii ¢alismalara, kontrolli klinik ¢aligmalara, meta-analizlere veya kohort galismalara
dayanilarak yapilan ve profilaksi uygulanmasi agisindan kanit diizeyi yiiksek durumlar asagida belirtilmistir.

Prosediir Oneriler
El ve Ust ekstremite Elektif implant ve K-teli takilan ameliyatlar
iki saatten uzun siiren ameliyatlar
Acil ' Yukaridaki durumlar ve tim kirli yaralar
Operasyonun 6 saatten fazla geciktigi tim temiz yaralar ve tim agik kiriklar
3as ve boyun cerrahisi Onkolojik cerrahi
Mikrocerrahi ' Replantasyon/revaskiilarizasyon
Vieme Rekonstriiksiyon

Senel olarak implant takiimayan temiz yaralarda profilaktik antibiyotik 6nerilmemektedir. Profilakside genel olarak
sefazolin yeterlidir. Insizyondan 1 saat énce verilmeli ve uzun siiren(>3.5 saat) veya kan kaybinin oldugu durumlar
fisinda operasyon sirasinda ek doz yapiimamalidir.

Kaynaklar

I. Gravante G, Caruso R, Araco A, Cervelli V. Infections after plastic procedures: incidences, etiologies, risk
factors, and antibiotic prophylaxis. Aesth Plast Surg 2008;32:243-51.

- Hunter JG. Appropriate prophylactic antibiotic use in plastic surgery: the time has come. Plast Reconst Surg
2007;120:1732-34.

Landes G, Haris PG, Lemaine V, et al. Prevention of surgical site infection and appropriateness of antibiotic
prescribing habits in plastic surgery. J Plast Reconst Aesth Surg 2008:61:1347-56.

L. Myers WT, Leong M, Philips LG. Optimizing the patient for surgical treatment of the wound. Clin Plast Surg
2007;34:607-20.

o
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YARA YERi VE YANIKTA AGRI

Yrd.Dog.Dr. Alp Gurbet
Uludag Universitesi Tip Fakilltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Algoloji Bilim Dali, Bursa

Ciddi yaniklar ve yaralanmalar, ézel, yogun ve uzun sire tedavi gerektiren travmalardandir. Hastalar hem fizikg
hem de psikolojik olarak etkilenir ve ciddi bir agriya neden olur. Haftalar veya aylarca hospitalize edilen hastalar |
giin agriyla karsilagsmak durumundadirlar. Bu dénemde hastalar yalnizca travma hasari agrisina bagl degil ay
zamanda tedavi slirecindeki bir gok terapétik uygulamalara bagli agridan da yakinirlar. Agri, hafiften siddetli seviy
lere varan degiskenlik gdsterir. Bu nedenle hastalarin analjezi gereksinimleri de farklilik gosterir. Agrinin kontj
altina alinamamasi hastanin iyilesmesini etkileyeceginden optimal agr kontrolii saglanmalidir. Analjezi uygulam
sindaki gelismelere kargin efektif agri kontrolli sorun olmaya devam etmektedir.

Yanik ve yara yeri agrisi hastalarin ciddi ve uzamig bir agri deneyimine neden olan gesitli komponentleri kapsar. |
Agrinin ilk komponenti hasarin kendisiyle ilgilidir ve yara cidari ile onu gevreleyen alanlarda hissedilir. ikinci
komponent tedavi siirecindeki multipl terapétik islemlerle ilgilidir. Bu agril islemler, giinde birkag kez uygulanan
sargl degistirme, debridman, topikal antimikrobiyal ajanlar, hidroterapi ve fizyoterapiyi kapsar. Tedavi ile ilgili
agrinin diger nedenleri atel icindeki extremitelerin immobilizasyonu, cerrahi debridman, greftleme ve dondr
alanlarin bakimidir.

AGRI TEDAVISI

Farmakoterapi yanikli hastalarin agri tedavisinde dnemli bir yer alir. Yanik hastalarinda analjezi ihtiyacinin be
lenmesi 6nemlidir. Bu baglamda verilen agri kontrol metodunun kullanim ve segimi primer olarak hekimin kigig
egilim ve deneyimine baglidir. Birgok klinik uygulamada agri seviyesinin degerlendirmesi yetersiz oldugundan, y
terli analjezi saglanamayabilir.

Agrinin fiziksel yan etkilerinin géz éntine alindiginda siddetli, persistan agri uyuma ve yemek yemeyi engelleyet
iyilesmeyi onler. Bu amagla morfin birgok erigkin ve gocuk yaniklarinda sik olarak tercih edilmektedir. Morfin orta
siddetli agrilarin tedavisinde etkilidir. Meperidin de yanik agrilarinda uzun sureli olmamak Uzere (santral sinir si
mi stimulasyonu ile norotoksik reaksiyonlara neden olabilen normeperidinin birikimine yol acar) kullanilabl
Metadon, uzun etki siireli bir opioiddir ve siklikla uzun siireli analjezi elde etmek igin kullanilir. Buna karsilik sen
tik opioidler (6rn. alfentanil, fentanil) hizli etki baglangici ve kisa etki siiresine sahiptirler, tedavide yararli olabi
Son olarak zayif etkili opioidler ve nonopioid ajanlar yanikli hastalarin tedavisinde kullanilabilen ajanlardir. Opioid
tercihen intravenoz veya oral yol ile kullanilirlar.

Yalnizca koétli absorbe edildigi igin degil ayni zamanda agrili olmasi nedeniyle intramuskuler yolun uzun sire kul
niminin pratik olmadigi belirtimektedir. intraventz yol (V) hizli etki ve rahat titre edilebilen bir yoldur. Fakat
yolun uzun stire kullaniimasi daha hizli tolerans gelisimine neden olacag! igin miimkiin olan en kisa zamanda g
yola gecilmelidir. Hasta kontrollii analjezi (HKA) yanik hastalarinda giivenle kullanilabilecek bir tekniktir. Son i
manlarda erigkin ve gocuk yaniklarinda agri kontrolii igin morfin, fentanil, alfentanil veya metadon iv HKA yoluyla
stk kullanilan ajanlardir.

Santral veya periferik bloklar enfeksiyon riski nedeniyle onerilmemektedir. Sepsis, koagtlopati veya hipotansiy
varliginda agri kontrolii igin kullaniimamalidirlar. Bununla birlikte bu tekniklerin yara iyilesmesini olumlu yénde e
ledigi de unutulmamali ve segilmis hastalarda santral veya periferal bloklarin uygulanmasi diistintiimelidir.

1. Wall PD, Melzack R:Textbook of pain. Choiniere M: Pain of burns. Churchill Livingstone Newyork, 1993; P5i
37. '
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<RONIK YARADA MAGGOT TEDAViISI

srof.Dr. Mehmet Tanyiiksel
a 3ATA Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Ankara

1em fiziksyaggot tedavisi; biyodebridman, biyocerrahi, larval tedavi, maggot debridmani tedavisi gibi isimlerle de anilan ve
1astalar hgekrotik dokunun temizlenmesi, enfeksiyonun ortadan kaldirimasi ile graniilasyon sirecine katki amaglh steril

I degil ayyaggotlarin yaralarda uygulanma bigimidir.

fetli sevi
nn konmnaggot tedavisi aslinda 16. ylizyildan beri bilinen eski bir tedavi yontemidir; glinimiizde ise daha bilimsel, bilingli

“uygulam{€ Yaygmn uygulama seklinde tim dlnyada artan bir hizda kullaniimaktadir. Bilindigi kadariyla tlkemizde ilk kez
2002 yilinda GATA’da (Ankara) baglanan tedavi yonteminde oldukga yiiz guldlrict sonuglar alinmigtir. Maggot
edavisi gerek klinik gerekse de laboratuvar bazinda ispatlanmig, ekonomik ve etkinligi olan, pratikligi yiksek bir

kapsar. gmamlayici/alternatif tedavi bigimidir. ABD'de Yiyecek ve llag Yonetimi (FDA) tarafindan 2004 yilinda onaylanan

nci naggot tedavi Avrupa'da birgok gelismis tilkede poplilaritesi yiksek bigimde ilgi gérmektedir.

|;1Iga”ri1an Viaggot tedavisi Lucilia sericata sineginin canli ve steril larvalarinin kronik yaralarda tedavi amagli uygulanmasidir.

BF viaggotlar serbest ya da bir steril paket i¢inde olmak lizere iki farkli uygulama kolayhigr saglamaktadir. Maggot te-
javinin uygulandi§i en sik diyabetik ayak tlserasyonu, osteomyelit, kronik bacak Ulseri, dekiibit Ulserleri gibi kronik,
natgl ve enfekte yaralardir. Birgok bilimsel galismalar sonrasinda, larvalarin birden fazla mekanizmasiyla sinerji
jalinde biyolojik olarak yaralarin iyilesmesine katkida bulundugu gériimustir. Temel olarak enfekte ve nekrotik
varalarda larvalarin etkisi (i¢ sekildedir. Birincisinde, nekrotik dokunun debridmaninda gésterdigi biyocerrahi 6zelligi

cinin belfikkati cekmektedir. Diger bir nokta da Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa ve MRSA (Metisiline Direngli

imin ki§is,5taphylococcus aureus) gibi en sik rastlanan mikroorganizmalarin neden oldugu enfeksiyonun ortadan kaldirima-

jundan, sidir. Maggotlar tedavi siiresince nekrotik dokuyu eriten tiikiirik enzimleri salgilamakta ve doku debridmani ile bak-

erilerin olusturdugu biyofilm tabakasini ortadan kaldirmaktadir. Yarada var olan bakteriler hem maggotun sindirim
sistemi hem de maggotlarin salgiladigi anti bakteriyel substanslar tarafindan elimine ediimektedir. Ve de en son
ngelleyergiarak yaranin iyilesme stirecine katkisidir. Maggotlar salgilari iginde kalsiyum karbonat, tire ve allantoin bulunmak-
orfin orta tadir ki bu iiriinler grantilasyon dokusu gelisimini stimiile ederek arttirmaktadir. L. sericata larval sekresyonlari,
| sinir sistfibroblast adhezyonu ve hiicre disi matriks protein yiizeyinin gégli sonrasi anjiyogenesise ve yeni doku geligimine
ullanilabilkatikida bulunmaktadir. Graniilasyon dokusu gelisiminin hizlandiriimasi, larvalarin insandaki IL—10 ve yYIFN gibi bazi

"$'|||k Temsitokinlerin salgilanmasini arttirmas| sonucu olugsmaktadir.
arli olabi
i OpioidlMach’t tedavi elbette yara tedavisinde tek segenek degildir ancak her zaman kronik yara ile ugrasan klinisyenlerin

aklinda tutmasi gereken o6nemli bir segenektir. Yara tedavisi karmasik biyolojik bir sire¢ olup kesinlikle
multidisipliner davranmayi gerektirmektedir. Guvenli, ekonomik ve uygulanma kolayligi olan maggot tedavisinin

\ Sf[J:FekkltﬂLbiyolojik bir yaklagimla yara tedavisinde bir katki saglayacagi birgok bilimsel toplanti ve makalelerle desteklenmisgtir.
r. Faka

manda or
tir. Son z
\ yoluyla ¢

ipotansiyo
yonde etk
ir.

1993; P52
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NEKROTIZAN FASIiTiS TANISI VE YARA TEDAViSi

Op.Dr. Yilmaz User
Haydarpaga Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 3. Genel Cerrahi Klinigi, istanbul

Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlari (YDE) cilt, subkutan doku, fasya ve kas tabakasini da igine alabilen, h
ilerleyen nekrozla karakterize, birbirinden farkli klinik ve patolojik hastaliklar grubudur. Hastalik sanildigi kadar
nadir degildir ve genel cerrahi, ortopedi, Uroloji, plastik ve rekonstriktif cerrahi, kulak-bogaz-burun ve dermatg
disiplinlerince giinlik pratikte her zaman akilda tutulmasi gereken bir antitedir.

Yumusak doku enfeksiyonlarinin tanim ve siniflamasinda gok farkli gériisler vardir."** Ancak tedaviyi belirlem

agisindan, nekrotizan ve nonnekrotizan ayirimini yapmak daha énemlidir. Giinkii, nonnekrotizan YDE sadece a
biyotik tedavisi ile iyilegebilirken, nekrotizan YDE'nun temel tedavisi cerrahi debridmandir."#*®

Nekrotizan YDE'nda hastaligin akla gelmesi, erken tani igin en énemli unsurdur.”®’ Baslangigta hastalik genelli

selilit veya basit yara yeri enfeksiyonu olarak ele alinir ve bu yénde tedavi baglanir.**®® Tanida gecikme olmj
lokalize hastaligin yayilmasi sonucu morbidite ve mortalite artigina yol agar.® Enfeksiyonu kontrol altinda tutabilm
icin ekstremite amputasyonlari gerekebilir. Enfeksiyon sistemik bir hale déniiserek multiorgan yetmezIigi ve 6liin
sonuclanabilir.”

Erken yapilan ve gerektiginde tekrarlanan radikal debridman tedavinin temelidir ve anlamli olarak morbitite
mortaliteyi azaltmaktadir.

YDE'ni degerlendiren bir hekim nekrotizan nonnekrotizan YDE ayrimini gabuk ve dogru yapmalidir. Tanida, bag
rudaki Iokosit sayisi >14 x 10(9)/L, kan Ure azotu > 15mg/dl ve serum sodyumu <135 mmol/L olmasi nekrotiz
yumusak doku enfeksiyonunu destekler niteliktedir. Yapilacak yara yeri eksplorasyonunda ise ciltalti dokula
ayrisma saptanmasi glivenilir bir tani yontemidir.

Bakteriyel eksotoksinler, lokal doku harabiyeti ve nekrozu yaparlarken bir diger taraftan da inflamatd
mediatorlerin salinmasina yol acarak lokal ve sistemik inflamatuar yanit olustururiar. Cilt veya fasya tarafind
cevrili dokularda, lokal 6dem iskemi ve basi nekrozu olusur. Bu arada olusan vaskiiler trombozlar da doku neki
zunun diger nedenidir.""® Nekrotizan YDE ‘nin erken déneminde cilt tutulumu Gok az veya hig yoktur. Hastalik il
ledikge cilt mikrosirkiilasyonunda trombozlar sonucu eritem, 6dem, biil ve cilt nekrozu ortaya gikar.

Mortalite ve morbiditesi yliksek olan bu hastaligin etkenleri arasinda Gram (+) ve Gram (-) aerob ve anaerob bak
riler bulunur. Nekrotizan yumusak doku enfeksiyonlari polimikrobik veya monomikrobik olabilir. Nekrotizan YDE’n
kiltirlerden Gram (+) ve Gram (-), aerob ve anaerob bakteriler izole edilir"”'%"7 Enfeksiyon monomikrobik ve
polimikrobik olabilir. Polimikrobik nekrotizan YDE'ndan izole edilen mikroorganizmalar genellikle cilt, rektum
uretranin florasini igermektedir ve bu hastalar tip | olarak siniflandirilir.® Monomikrobik etken olarak en sik A gru
streptokoklar izole edilir ve bu hastalar da tip Il olarak siniflandirilir.>”"® &zellikle, polimikrobik nekrotizan YDEn
konakgiya ait faktérler hastaligin baglamasinda ve ilerlemesinde daha 6n plana gikmaktadir. A grubu streptokok
nekrotizan YDE'nda ise etken mikroorganizmaya ait faktérler daha 6n planda olabilir.'

Morbidite ve mortalitesi yliksek bu tip hastaliklarda bagvurulan ve/veya konstilte edilen hekimler hukuksal yond
de sorumluluk altindadir.® Negatif ince igne aspirasyon biyopsisi, nondiagnostik radyografiler ve cerrahi disi serv
lere olan bagvurular definitif cerrahi girisimi geciktirmektedir.® Erken tan igin, hastaligin cok da nadir olmadig a
da tutulmali ve siphelenilen olgularda cerrahi eksplorasyon uygulanmalidir. Nekrotizan YDE tanisinda yara i
eksplorasyonu hizli, kolay uygulanabilir ve ucuz bir tani yéntemidir. Ciltaltina kadar yapilacak insizyondan so
parmak veya klemp yardimiyla cilt alti dokularda ayrigma olup olmadigina bakilir. Eger ayrigsma saptanirsa saglz
doku sinirina kadar kiint disseksiyon ile ulagilir ve nekrotik dokularin tamami debride edilir. Debridmanin tim né
rotik kapsamasi ve gerektiginde tekrar tekrar yapilmasi, yogun bir destek destek tedavisini de gerektirmektedir.

Hekimlerin bilgi dagarciginda ismen yer alan bu antitenin tani ve tedavi uygulamalari safhasinda ne yazik ki ge
meler mortalitenin artmasina neden olmaktadir. Bu nedenle tanida siipheci, tedavide enerjik olamayi gerektiren
tir enfeksiyonlar igin tiim brang hekimlerinin dikkati daha gok gekilmeye calisiimalidir.

1. McHenry CR, Malangoni MA. Necroiizing soft tissue infections. In Fry DE (ed), Surgical infections (1 st e
USA: Little, Brown and Company, 1995. Pp 161.
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Cazorla C. What data is needed today to deal with cellulitis and necrotizing necrotizing fasciitis? Ann Dermatol
venereol 128 : 443, 2001.

_ Grosshans E. Clinicopathological classification and terminology. Ann Dermatol Venereol 128 : 307, 2001.

_ Brun-Buisson C. The therapeutic approach to necrotizing fasciitis. Ann Dermatol Venereol 128 : 394, 2001.

Fontes RA Jr, Ogilvie CM, Miclau T. Necrotizing soft-tissue infections. J Am Acad Orthop Surg 8 : 151, 2000.

_ Fink S, Chaudhuri TK, Davis HH. Necrotizing fasciitis and malpractice claims. South Med J 92 : 770, 1999.
_ Chapnick EK, Abter El. Necrotizing fasciitis. Infect Dis Clin North Am 10 : 835, 1996.

Lille ST, Sato TT, Engraw LH, et al. Necrotizing soft tissue infections: obstacles in diagnosis. J Am Coll Surg
182 : 7, 1996.
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AGIK KALP CERRAHISI SONRASI GELISEN MEDIASTINIT VE STERNAL OSTEOMYELIT
OLGULARININ TEDAVISINDE FARKLI PANSUMAN VE KAS FLEBI UYGULAMALARI

Prof.Dr. Cengiz Cetin
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Eskisehir

Girig: Kalp Cerrahisi igin tercih edilen kesi olan, Median sternotominin enfektif komplikasyonlari olan sterna
mediastinel enfeksiyonlarin agik kalp ameliyati sonrasi goriilme sikhidi literatlirde % 0.5 —5.9 arasindadir. Bu y
larin tedavilerinde radikal debridman esastir. Ortaya cikan defektlerin cerrahiye hazirlanmalari siirecinde pa
man ile ortilmesi ve defektin kapatiimasinda Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi prensiplerinden yararlanilir.

Olgular: Agik kalp ameliyati sonrasinda sternal ostemyelit ve mediastinel enfeksiyon geligen 40 olgu galism
dahil edildi. Biitiin hastalara birkag seans halinde genisletiimis debridmanlar yapildi. Defektin kapatildigi ameli

kadar, baglangigta (n: 9) debritmanlar arasinda yara standart pansumanla kapatilirken, diger olgularda (n:

debritmanlar sonrasinda iyonize glimis igeren yara ortiileri ve vakum yardimcili yara kapatiimasi iglemi uygula
Her iki grubun cerrahiye hazirlanma sireleri, pansuman sayilar ve maliyetleri hesaplandi. Debritmanlar ve pan
manlar sonrasi kapatiimaya hazir hale gelen defektlere rektus abdominis veya pektoralis major kas flepler|
defekt onarimi yapildi. Bu iki flebin avantaj ve dezavantajlari degerlendirildi.

Tartisma —sonug: Sternal ve mediastinel enfeksiyonlarin genis debridmanindan sonra ortaya gikan defektin, |
etkisi de olan rekonstriiktif girisimlerle kapatiimasi gerekir. Hastalarin bu dénem igerisinde cerrahiye hazirlar
siireleri, pansuman, debritman sayl ve maliyetleri dnemli unsurlardandir. Genig debritmanlarin yani sira iyo
glimis iceren yara ortllerin kullanimi ve slreyi kisaltmak amaciyla vakum yardimcili yara kapatma yonte
kullaniimasi ile hastalar daha kisa stirede kas flebi uygulamalarina hazir hale gelmisler ve hastahanede kalis s
leri ve hastahane maliyetleri azalmistir. Bu amagla kullanilan kas fleplerinin bélgeye getirdikleri vaskularizasyo
iyilesme ve enfeksiyonun kontrolli (izerine olumlu etkilerinin yanisira kitle etkileri ile de defekti doldurmaktadii
Birbirlerine gore farkli avantaj yada dezavantaj iceren kas fleplerinin tim hastalarda sternal defektlerin kapatil
icin kullanilamasi vazgegilmezdir.
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YARA IYILESMESINDE FiZiK TEDAVi ve REHABILITASYONUN YERI

Prof. Dr. Ridvan Alaca
GATA Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, TSK Rehabilitasyon Merkezi, Bilkent-Ankara

vara onleme ve tedavisinde kullanilan fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) yontemleri i¢inde en dnemlisi diizenli
“egzersiz’dir. Egzersiz pasif, aktif-yardimli veya aktif olarak uygulanabilir. Bunun disindaki yontemler sik kullanil-
masa da ucuz ve genellikle komplikasyonsuz olmalari nedeniyle tercih edilebilirler.

1 sternal y
ir. Bu yar;
nde pansi
[ Egzersizden sonra en sik kullanilan FTR ydntemi “lazer” uygulamasidir. Daha ¢ok vendz bacak dlserlerinin tedavi-
sinde kullanilan lazer, fibroblast ve mast hiicresi degraniilasyonunu artirarak ve lokal prostaglandin degisiklikleri ile

! Qallgsmayepitelial aktivitede artiga yol agar.

J1 ameliyaf
rda (n: 3*Ultrason” tedavisi basi yarasindan gok iyilestirmede gliglilk gekilen iskemik bacak ve ayak yaralarinda etkili olabil-
i uygulangmektedir. Histamin salimimi ve mast hicre degranilasyonunu, anjiyogenezi, hiicre ici kalsiyumu, kollajeni ve
r ve pansikollajenin tensil glictinii artirarak yara ebadini kiigtiltiich etkisini gosterir.

5 fleplen |:Yarayn hem onleme ve hem tedavide kullanilan “néromuskuler elektrik stimilasyonu” yiizeyel veya doku ici

elekirodlarla uygulanabilir. Dokuda bakteriyel gogalmay inhibe etmenin yani sira dokuya hiicre migrasyonunu ve
efektin, kitoksijenizasyonu artirirken 6demi azaltir. Fibroblast ve protein sentezini artirir. Kas geligmesini saglar. Derin doku
hazirlannhasarini dnler. Yara cevresinde doku iyilesmesini artirir. Boylece yarayi kiigiltlir ve yara iyilegmesini hizlandirir.

sira onizg .\ 4snemlerde oldukga popiiler olan ve bir gok problemde etkili oldugu savunulan “manyetik alan” tedavisi higbir

L{:;Tf;r;i;:gahg,mada yara tedavisinde etkin bulunmamisgtir.

yrizasyon iBakterisid etkili “ultraviyole” kiitandz kapillerlerde kan akimini ve hiicre proliferasyonunu artirarak etkisini gosterir.
maktadirlaBBéylece yara debritmanini ve epidermal kalinlagmayi artirir ve yara iyilesmesine katkida bulunabilir.

kapa‘[”ma\:’ara iyilesmesinde FTR yéntemlerinin etkinligi konusunda yeterli bilimsel kanit yoktur. Olasi yarar ve zararlari kesin
olarak bilinmeyen bu ydntemler pratik uygulamada rutin olarak kullaniimamaktadir. Ancak yine de zor iyilesen, di-
ger tedavi seceneklerinden yarar gérmeyen yaralarda ucuz, kolay ulagilabilir ve kontrendikasyonu sinirli olan bu
yontemler klasik tedaviye destek olmak igin ya da tek baslarina kullanilabilirler.




MARJOLIN ULSERLERE YAKLASIM
Dog.Dr. Tayfun Akoz
Latfi Kirdar Kartal E@itim ve Aragtirma Hastanesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi, Istanbul

Girig: Marjolin dlser; derinin malign timori olup, énceden travmaya maruz kalmis ya da kronik enflamasyg
bolgeleri lizerinde gelisir. Ozellikle yanik skarlarinin zemininden gelisen bu tlmor oldukga agresif seyirli olup I¢
niks ve rejyonel lenf nodlarina metastaz yapma egilimindedir. Bu sunuda klinigimize basvurup Marjolin Ul
tanisiyla tedavi edilen hastalarin verileri sunularak konuyla ilgili literatiir bilgileri ve kendi bulgularimiz g6z
gecirildi.

Gereg ve yontem: 1999-2009 yillar arasinda klinigimizde Marjolin Glser tanisiyla 28 hasta tedavi altina al|
Tamorlerin blylik gogunlugu yanik skari zemininde gelismis olup travma ile tiimér gelisimi arasinda gegen ortz
ma slre 32 yil (en kisa 5 yil, en uzun 81 yil) olarak bulundu. Timér histopatolojisi 2 hastada malign mezenkj
tumaor, kalan hastalarda skuamoz hiicreli karsinom olarak belirlendi. Timaor yerlesiminin 12 hastada sagli deridg
hastada gévdede, 5 hastada alt ekstremitede ve 3 hastada iist ekstremitede oldugu gérildi. Tim hastalarda ge
timér eksizyonu ve cesitli rekonstriiktif teknikler kullanildi.

Tartigma: Marjolin Ulser, kronik enflamasyon ve skar zemininden gelisen bir malign deri timériidiir ve galisma
da da oldudu gibi en gok yanik skarlari iizerinde gelistidi literatiirde bildirilmektedir. Bu tarz olgularda iyi huylu Ul
lerin malignlesme potansiyeli akilda tutulmalidir. Klinik bulgular enfeksiyon gibi yanlis tanilara yol acabilir. Ya
skarlarinda %0,77 - %2 oraninda malign donisiim bildirilmigtir. Tim vlcut bélgeleri etkilenebilmekle birli
Marjolin Ulser en sik sagli deri ve ekstremitelerde goriilir. Akut ve kronik olmak {izere tanimlanmis iki tr olup al
formu travmadan sonraki bir yil iginde gelisir. Calismamizda akut marjolin Ulsere rastlanmadi. Kronik formda o
lama malign transformasyon siiresi otuz yildir. Pek cok histolojik tip gérlilmesine kargin Marjolin Glserler agirl
olarak skuamoz hiicreli karsinomlardir. Oldukga agresif olan bu timédrler igin tercih edilen tedavi radi
eksizyondur. Metastaz yapmadan dnce erken ve agresif tedavi uygulanmalidir. Rejyonel lenf nodu diseksiyg
uygulanmasi belirli olgularda gereklidir.
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50GUMDA GIKAN LASERASYON VE EPiZYOTOMi BAKIMI
doc.Dr. Fiisun Terzioglu
oul 4acettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Hemsirelik B&liimii, Ankara

flamasyopogum, en yaygin olarak gorilen hastaneye yatma nedenlerinden birisidir. Yaklasik, dogumlarin %76'si vajinal
rli olup lokolla olmakta ve kadinlarin ogu dogumda genital sistem travmasi deneyimi yagamaktadir. Genital sistem travma-
larjolin iilg!; epiztomiyi takiben sekonder olarak, spontan laserasyonlara bagl olarak ya da her iki duruma bagli olarak ortaya
miz gozdgikabilmektedir.

‘pizyotomi fetlisiin dogumunu kolaylagtirmak, dogum eyleminin ikinci devresini kisaltmak ve perine bélgesindeki
altina alinaserasyonlarl dnlemek igin dogum eyleminin ikinci devresinde perineye yapilan insiizyondur. 1980’lerin basina
legen ortajadar, epizyotomi uygulanmasi, gébek kordonu kesiminden sonra obstetride en gok kullanilan operasyon durumu-
mezenkima gelmistir. Epizyotomi uygulanmasinin pek gok olumlu ve olumsuz yonleri bulunmaktadir. Epizyotominin olumlu
Yol deride"fjnferi; spontan laserasyonlari énleme, temiz ve dizglin bir kesinin yapilmasi ile yara iyilesmesini hizlandirma,
alarda gerjelvik taban kaslarinin uzun sire baski altinda kalmasini 6nleme, fetal distres durumunda kolay dogumunu sagla-

na, vakum ya da forseps gibi obstetrik uygulamalar i¢in daha genis bir alan saglamadir. Epizyotominin olumsuz

onleri ise,
galismam, . . 2 . . . -
huylu tilsgslinct ve dordincl derece perine yirtigi riskini, enfeksiyon gelisme riskini artirma, yara iyilesmesini geciktirme,

abilir. Yanan kaybini ve hematom gelisme riskini artirma, agri ve 6demden dolayi kabizlik gelisme riskini artirma, idrar yap-
ekle birlikna strecini bozma, inslizyon bolgesinde skar olusumuna baglh normal anatomik yapida bozulma, epizyotomi bol-
{r olup aklesinde endometriosiz ve skar endometrioma geligme riskini artirma, servikal kanserlerin metastaz yapmasina
'ormda ortYgun zemin hazirlama, agri, disparanoya, anne ve bebek iletisiminde bozulma, psikolojik travma olusturma, saglik
rler agirlip@kim maliyetini ve hastanedeki kalis slresini uzatma seklinde 6zetlenebilir. Son yillarda yapilan galismalarin
davi radikiPizyotominin her dogumda yapilmasi yerine; prezentasyon ve pozisyon bozukluklarinda, vakum ve forseps uygu-
diseksiyopmalarinda, iri fetliste ve rijit perinede uygulanmasi &nerilmektedir. Ayrica, epizyotomi uygulanma oraninin %30'un
zerine ¢lktiginda sorgulanmasi gerektigi vurgulanmaktadir.

:pizyotomi oranlari Amerika'da son 20 yilda belirgin sekilde azalmasina ragmen spontan travma oranlarinda artis-
ir meydana gelmistir. Vajinal dogumlarda 1980 de %64 oraninda olan epizyotomi uygulanmasi 1998'de %39'a
Usmistir. Ancak, epizyotomi uygulanmadidi durumlarda spontan travma orani %14'den %48'e yiikselmistir. Anal
finkter ve rektum laserasyonlari epizyotomi uygulanmadiginda daha fazla oranda gériilmistir.

‘apilan bir galismada, kadinlarin 2/3'tintn birinci ya da ikinci derecede perineal travma gegirdigi, yarisinda vajinal
uvarin diginda da yirtiklarin oldugu ve 1/3'inde ise labial yirtiklarin oldugu belirlenmistir. Bu kadinlarin gogunlu-
una da sitir atilmas gerekliligi ortaya gikmistir. Bu sonuglar da, vajinal dogum eylemi gegiren kadinlarin énemli
ir kisminin dogum sonu dénemde epizyotomi ve perineal laserasyon deneyimi yasadiklarini géstermesi agisindan
nemlidir. Bu nedenle dogum 6ncesi ve dogum eyleminde perinede laserasyon olusumunu ve epizyotomi gereksi-
imini azaltmaya y&nelik alinacak énlemler son derece énemlidir. Bunlar;

Gebeligin son ayinda perineye masaj uygulama

Dogum esnasinda perine bélgesindeki gerilimi azaltmak igin yan yatma, ¢émelme, oturma, yari oturma gibi al-
ternatif dogum pozisyonlarini kullanma,

Perineye sicak kompres uyguluma (perine dokularinin kan dolasimini ve esnekligini artirir)
Perineye yagl (Hindistan cevizi yag, vazelin vb gibi ) masaj yapma

Perine dokularinin yavas yavas giderek artan sekilde gerilmesini saglamak icin kadini dogum eyleminin ikinci
devresi siiresince yumusak bir sekilde ikinmaya yonlendirme

Vajinanin gerilmesine bagli olarak tretra ve klitoris bélgesinde olusan acima ve yanmayi azaltmak igin bu bdl-
geye buz uygulama

Bebegin kafa ve gbvdenin dogumu esnasinda annenin hizla ikinmasini dnleme
Fetlisin kafasinin kontrollii ve yavas dogurtulmasidir

.,itotomi pozisyonu digindaki alternatif dogum pozisyonlari kullanilarak yapilan bir galismada genital travma hizinin
©59 oldugu, bu oran birinci dogumlarda %77 iken ikinci dogumlarda %48 oldugu bildirilmigtir. Bu nedenlerden do-
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lay1 epizyotomi ve perineal laserasyon durumlarinda hemsirelik bakimi, hem perineal rahatsizliyi en aza indir
hem de enfeksiyon gelismesini 6nleyerek yara iyilesmesini hizlandirmak igin son derece énemlidir.

Perineal yara iyilesmesini degerlendirmek icin REEDA Skalasi kullaniimaktadir. REEDA skalasinda 5 faktor gé
nerek yara iyilegmesinin durumu hakkinda bilgi edinilir.

R: Redness (kizariklik)

E: Edema (Odem)

E: Ecchymosis (Ekimoz)

D: Discharge (akinti)

A: Approximation (yara kenarlarinin yaklagimi)

Yapilan bir galismada epizyotomi iyilesmesini gosteren bes kriterden, kizariklik ve 6demin giderilmesinde s
uygulamanin sicak uygulamaya gore daha etkili oldugu belirlenmigtir. Diger bir iyilesme kiriteri olan ekimozun g
rilmesinde sicak uygulamanin soguk uygulamaya gore daha etkili oldugu saptanmistir. Akinti kriteri incelendigi
ise, inslizyon yerinin temiz ve kuru tutulmasinin sicak ve soguk uygulama yapilmasina gore daha etkili oldugu bi
lenmistir. Epizyotominin iyilesmesinde etkili olabilecek dider bir yontem de soduk uygulamanin arkasindan si
uygulama yapilmasidir. Son yillarda yapilan galigmalarda, perinenin onariminda kullanilan stitlir materyalinin,
rim tekniginin ve onarak yapan kiginin el becerisinin perinedeki agri ve diger rahatsizliklarin olusmasinda etkil
dugu bildiriimektedir. Absorbe edilemeyen sitiir materyallerinin absorbe edilebilir olana gére daha fazla postpa
perineal agn yaptig) gosterilmistir. Absorbe edilebilir sutur materyallerinden de kromik kat gut ve poyglycolic in
ha uygun oldugu belirtiimektedir.

Yara bakimindaki gelismeleri izlerken yapilmasi gereken aktiviteler su sekilde siralanabilir; kadinin viicut 1sisini
vital bulgularinin takibi, sivi elektrolit dengesinin kontroll, insizyon yerinin kuru ve temiz tutulmasi ile involis
slrecinin takibi son derece dnemlidir. Perine pansumaninin asepsi tekniklerine dikkat ederek antiseptik solusy
onden arkaya dogru uygulanmasi, kurulanmasi ve streil petle kapatilarak uygulanmasi gereklidir. Peri
rahatsizlgl gidermek ve yara iyilesmesini hizlandirmak amaciyla sicak/soguk uygulamalar yapilir. Sicak soguk
gulama sirasinda ve sonrasinda ciltte ve miikdz membranlarda meydana gelen degisiklikler gézlenir. Epizyot
uzerine baskiyl azaltmak icin kadinin daha gok lateral pozisyonda yatmasina dikkat edilir.

Kadinin taburculuk egitiminde de evde bakima yonelik bilgiler veriimesi gereklidir. Bu egitimin igeriginde; losia r
ve miktari, normalden sapan tehlikeli durumlar (asiri kanama, kokulu akinti, ates yikselmesi vb gibi), hijyen kur
ri (perine temizliginin yapihs sekli; iki hafta i¢ gamasgin kullanmamasi, petlerini sik degistirmesi, tuvaletten énc
sonra ellerini yikamasi, ayakta dus seklinde banyo yapmasi gibi) konular yer almalidir. Perineal agri ve dikisler
siziyl hafifletmek amaciyla sicak/soguk uygulamalar anneye ogretilir. Yeterli beslenme ozelikle vitamin alinm
dinlenme, uygun pozisyon, yara (zerindeki baskiy! hafifletecek dnlemlerin yara iyilegsmesini hizlandirdigi konul
da anneye bilgi verilmelidir.
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faktor goz

\TESLi SILAH YARALANMALARINDA TEMEL PRENSIPLER

'rd.Dog.Dr. ismail Sahin
3ATA Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Ankara

faksillofasiyal atesli silah yaralanmalari savas alanlarinin disinda, sivil hayatta nadiren meydana gelse de sehir-
ssme ile artig gosteren sug oranlari sivil hayatta goriilme sikligini artirmaktadir.

esinde sogtesli silah yaralanmalarinda, yaralanmanin siddetini belirleyen birkag etken bulunmaktadir. Bu etkenler merminin
imozun gigizi, sekli, kiitlesi ve atildigi mesafedir. Bir merminin yaralanmaya yol agmasini belirleyen en 6nemli etken ise o
celendigimerminin kinetik enerjisidir. Dlisik veya yiiksek enerjili yaralanmalarda olugan hasar farklidir. Disik enerjili yara-
 oldugu beanmalarda sadece ezilme veya laserasyon izlenirken yliksek enerjili yaralanmalarda avdilsiyon, laserasyon, ezilme
sindan sice yumusak ve kemik doku kayiplari izlenir. Patlamanin etkisiyle derin dokulara penetre olan yabanc cisimler ne-
ryalinin, oreniyle yaralanma daha kompleks hale gelir. Ayrica bu hastalarda kimyasal veya termal yanikta yaralanmaya eslik

inda etkili debilir.

a postparty | 1 ctalarda sadece yara bélgesine degil olusabilecek diger yaralanmalari da gozden kagirmamak igin éncelikle
glycolic in 6oy bir fizik muayene yapiimalidir.

\tesli silah yaralanmalarinda tedaviyi lokal ve sistemik olarak iki gruba ayirabiliriz. Tedavi tamamiyla yaralanmanin
Ut ISISINN g 5 irri hi debrit imatik debrit biyolojik
N Mekline ve dokunun durumuna goére yapilmalidir. Irrigasyon, cerrahi debritman, enzimatik debritman, biyoloji
le invollisyap, itman, antibiyotikli pansuman malzemeleri, vakum yardimli kapama malzemeleri ve sistemik antibiyoterapi

ik solusyor, o 4aki ihtiyaca gére kullanilabilecek tedavi alternatifleridir.
idir. Perin

ak soguk
r. Epizyoto
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nijyen kural
etten dnce
/e dikiglerd:
min alinma
1§1 konular

3




K-14

RADYASYON DERMATITI; Klinik, Fizyopatoloji ve Tedavi
Dog.Dr. Liitfi Ozkan
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali, Bursa

Iyonizan radyasyonlar giinimiizde radyolojik tani islemlerinin yani sira basta malign hastaliklar olmak tizere
hastaliklarin tedavisinde kullaniimaktadir. Malign hastaliklar gliniimlizde en fazla 6lime neden olan hastal
siralamasinda kalp-damar hastaliklarindan sonra ikinci siradadir. Gériilme sikliklari ortalama yasin artmasina,
resel etmenler ve yagam bigimindeki degisimlere kosut olarak artmaktadir. Malign hastaligi olan olgularin yakl
ug te ikisi hastalik strecinin bir doneminde radyoterapiye gereksinim duymaktadirlar.

Radyoterapinin en yaygin uygulama sekli, eksternal yada teleterapi olarak adlandirilan ve transdermal yolla, y
maktadir. Dolayisiyla en sik karsilasilan yan etkiler ciltte olmaktadir. Ortovoltaj isinlamalara gore giinimiizde k
nilan megavoltaj tedavilerin cilt koruyucu etkileri nedeniyle ciltte komplikastonlari genellikle hafif olup tedav
sonraki birka¢ haftada dlzelmektedir. Ancak son yillarda daha yaygin olarak sistemik tedavi ile birlikte kullg
tedavi gerektiren cilt reaksiyonlarinda artisa neden olmaktadir.

Akut Radyasyon Dermatidi

Radyasyon maruziyeti sirasinda yada radyasyon uygulamasindan sonraki (¢ ay iginde ortaya gikan etkiler |
radyasyon dermatidi” olarak siniflandiriimaktadir. Radyoterapiye bagl yan etkilerin siniflandiriimasinda Amer
Ulusal Kanser Enstitisi common toxicity criteria versiyon 3.0 ve Radiation Therapy Oncology G
(RTOG)/European Organisation of Therapeutic Radiology Oncology (EORTC) LENT-SOMA kriterleri yaygin olg
kullaniimaktadir.

Kronik Radyasyon Dermatidi

Radyasyon maruziyetinden birkag ay sonra genellikle cilt normal gériinlimiine déner. Kronik degisiklikler radyag
uygulamasindan aylar hatta yillar sonra ortaya ¢ikabilir. Ciltte ddeme bagli peau d'orange gibi bazi degisikl
uygun tedaviyle geriye donebilmektedir. Ancak hastanin cildine ve akut dénemdeki reaksiyonlarin siddetine 4
olarak dermoepidermal bileskedeki hasara bagll postinflamatuar hipo ve hiperpigmentasyon genellikle kalici ol
ta yada yavas bir sekilde dizelmektedir. Cilt eklerindeki kayba bagli olarak kuruluk, hiperkeratoz ve sag kg
mikrovaskdler degisimlere bagli kalic telenjiektazi sik gorlilmektedir. Subkutan yag dokusunun fibréz dokuyla
degistirmesine bagl fibrozis te radyasyona bagl ge¢ etkilerdendir. Guniimiiz megavoltaj tedavilerinde gok f|
gorulmemekle birlikte vaskiiler yetmezsige baglh nekroz da yilksek doz uygulamalarda ortaya gikabilmektedir.

Fizyopatoloji

Radyasyona bagli doku hasari DNA'daki hasara bagli ortaya ¢ikan protein karbonhidrat ve lipid metabolizmasi
ki degisikliklere baghdir. Ciltteki degisikler germinatif epidermal ve sag matriks hiicrelerinin reprodiksiyonu
repopllasyonun yani sira fibroblast ve kutanéz damarlardaki hasara baglidir. Radyoterapi uygulamalarinda birk
izleyen fraksiyonlar inflamatuvar hiicre yanitini provoke eder. Radyasyona bagh akut etkiler fonksiyonel kok hi
yetersizligi, endotel hiicre degisiklikleri, infkamasyon ve epidermal hiicrelerdeki apoptozise baglhidir.

TGF-B pek gok hiicre tipinin proliferasyonunda rol oynayan bir peptid olup kronik radyasyon dermatidinin gelisir
de rol oynar. Bu sitokin fibroblastlardan ekstraselliiler matriks protein sekresyonunu aktive ederek fibrozisin ge
minde anahtar rol oynamaktadir. Radyasyonun indiikledigi endotelyal hiicre hasari kuagilaston siste
komponentlerini aktive ederek inflamasyon ve sitokin asirt salinimina neden olur. Trombin hiicre proliferasyon:
dizenleyicisi olup TGF-B sentezini diizenler, inflamatuvar yaniti ve vaskiiler permeabiliteyi arttirir. Béylece mal
akkumdlasyonu, fibrozis ve endotelyal hiicre disfonksiyonu ortaya cikar,
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redavi

\kut radyasyon dermatitinde tedavi sirasinda yapilavcak dikkatli lokal temizlik ve distk pH'l ajanlarla yikama ya-
arlidir. Bu donemde metal (aliminyum, magnezyum gibi) iceren krem yada sollsyonlar yiizeyel dozu arttiracagin-
lan kullaniimamalidir. Bol giysiler tercih ediimelidir.Topikal olarak epitelizanlar ve gerektiginde antibiyotik ve
\ntimikotik igren kremlerin yani sira kortikosteroid igeren topikal ajanlar kullanilabilir.

ronik radyasyon dermatidine bagli Ulserlerin tedavisinde yara bakiminin yani sira dikkatli ve selektif debritman,
ekombinant PDGF, helyum lazer ve hiperbarik oksijen tedavisi yapilabilir. Telenjiektazilerde vaskiler lazer,
proziste pentoksifilin, vitamin-E, interferon gamma ve stiperoksit dismutaz kullaniimaktadir.
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K-15

OSTEMIYELITTE YARA TEDAVISI

Prof.Dr. Bartu Saristzen
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Bursa

Osteomiyelit hematojen patojenlerden veya enfeksiyon odagindan direk yayilma yolu ile meydana gelebilir. |
meyen kronik Ulser ve fistlller kronik Osteomiyelitin sonucu olabilecedi gibi, iyilegsmeyen ve kemik komsulug
olan diyabetik ayak yaralari ve cilt llserleri (veya basi yaralari) de osteomiyelite yol agabilir. Osteomiyelitin ba
tedavisi igin, eslik eden yumusak doku enfeksiyonunun ve lezyonlarinin tedavisi sart oldugu gibi beraberinde g
li yumusak doku ortiiminiin saglanmasi ve 6l0 bogluk birakilmamasi da onemlidir.

Osteomiyelite eslik eden cilt lezyonlari kemikteki iltihabin evrelendiriimesinde de kullanilir, Weilan ve ark. yapt
siniflandirmada yumusak doku lezyonlarini da goz dntine almiglardir. Tip | Osteomiyelit kemikte enfeksiyon b
sunun olmadidi, fakat yumusak dokuda enfeksiyonun bulundugu ve kemik yizeyinin agikta oldugu grubu ol
mustur. Tip Il osteomiyelitte yumusak doku enfeksiyonu aranmaksizin kemik korteksinde ve endosteumda en
yon vardir, radyolojik olarak korteksl kalinlasmis olarak izlenir. Tip Ill vakalarda tabloya kemik defekti de ekl
Osteomiyelit tanisi almis hastada 6 aydan uzun stren drenajin varligi kroniklesmenin oldugunu gostermek
yeterlidir. Uzun kemik osteomiyelitlerinin tariflenmesinde yaygin olarak kullanilan Cierny-Mader tarafindan ya
siniflamada da cilt lezyonlari degerlendirmeye alinmis ve evre Il osteomiyelitler enfekte cilt lezyonunun tabg
komsu kemikte meydana gelen enfeksiyonlar olarak gruplanmistir. Osteomiyelite sekonder gelisen cilt lezyd
Ger siniflamasina gore gruplanabilir. Bu siniflamada 1) basit siniis, 2) kronik ylizeyel lser, 3) multipl sinusle
multipl cilt kapl sintsler yer alir. Eger bu yaralarin yeterli tedavisi dogru sekilde yapilmazsa kemikteki enfe
nun durdurulmasi mimkun olmaz.

Fistllden alinan kdltlrler Staf. Aureus disindaki patojenlerin varligini ortaya koymakta faydali degildirler. Uzur
reli kronik fistl ve tlserlerin malign transformasyonu meydana gelebilir. Bu dontistim kronik osteomiyelit vakd
nin sadece % 0.2-1.7'sinde goruliir. Seyrek gortilmesi sebebi ile kronik yara problemleri ile nispeten daha az

san ortopedi kliniklerinde tani koymakta geg¢ kalinabilmektedir. Malign transformasyon en sik skuamoz hi
karsinom seklinde olmaktadir. Kronik yaralarin takibi esnasinda kanamaya egilim olmasi, lezyonda buylme,
koku ve vejetasyon malign transformasyon suphesi uyandirmasi gerektiren belirtilerdir.
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PN-1

KRONIK YARA YATAGININ HAZIRLANMASI

Dog¢.Dr. Eksal Kargi
Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Zonguldak

Yaranin zaten kendi gergeklestirmekte oldugu, iyilesme eylemi i¢cin en uygun sartlarin saglanmasidir. Hazirla
yara yatagl, iyi beslenen, stabil minimal eksudal yara yatagidir. Glinimiz modern yara pansuman malze
kullanimindan 6nce onkosul yara yataginin hazirlanmasidir. Enfeksiyonun kontrolii, nekrotik dokularin debrid
ve nem dengesi (eksuda kontrolil) yara iyilesmesi icin gerekli altin anahtarlardir.

Debridman, yara yatagindaki 6l dokularin uzaklastirimasi iglemidir. Olii dokular yara iyilesmesini engelley:
icin, debridman tedavinin bir pargasidir. Selektif debridman, 6l0 dokularin spesifik, non selektif debridman is
dokularin nonspesifik kisimlarinin uzaklastirilmasidir. Otolitik, mekanik, cerrahi, enzimatik, osmotik ve jet yika
biyolojik debridman yontemleri vardir. Debridman yara iyilesmesi siirecinde yeri olan bir evredir. Diizenli ya
debridman ile yara iyilesmesi hizlanmaktadir.

Yara iyilesmesini bozan olumsuz faktdrlerin basinda enfeksiyon gelmektedir. Yara enfeksiyonu nede
kontraksiyonun onlendigi, agiga cikan toksin ve enzimlerin, fibrin ve bliylime faktorlerini parcaladigi ve kol
yapimini olumsuz etkiledigi bilinmektedir. Yarada enfeksiyon gelisimi; mikroorganizmalarin sayisi, viriilans 6z
leri ve lokal perflizyon ile bagisiklik sistemi arasinda gerceklesen etkilesim sonucu belirmektedir. Tim ya
kontamine sayilir, kontamine ve kolonize yaralarda konak defansi yeniimez ve yara iyilesmesi gecikmez.

kolonizasyon; kolonizasyon ve enfeksiyon arasindaki gecis evresidir. Yara iyilesmesi gecikir ve yara bolges
inflamasyon bulgulari olabilir. Enfeksiyon asamasinda ise mikroorganizmalar gogalir, doku hasari olugturur ve
iyilesmesi olumsuz etkilenir.

Yara kuru olursa; epitel hiicre migrasyonu inhibe olur, mitojenik aktivite azalir ve biylime faktorlerinin aktiy
azalir.Eksudasi da fazla olursa yara iyilesmesi bozulur.Nem dengesi sadlandidinda, ekstraselliiler ma
komponentleri su tutar, deri hidrate edilir, hlicre fonksiyonu saglanir. Nemli ortam, dokuyu dehidratasyondan Kk
hiicrelerin canlilik ve proliferasyon kapasiteleri artar, anjiogenezis hizlandirir, 6l dokunun yikimi hizlanir, o
debridman saglar. Biliyiime faktorlerinin potansiyelini ve hedef hiicre iligkisini arttirir. Enfeksiyonu azaltir. [
agrisiz bir ortam saglar. Epitel hiicre migrasyonunu yaradaki parsiyel oksijen basincini arttirir. lyilesme dahal
olur.
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PN-2

ARA TEMIZLIGI ve YARA BAKIMI URUNLERININ KULLANIMI
Jog.Dr. Billent Erdogan
: \nkara Numune Hastanesi, 1. Plastik Cerrahi Klinigi, Ankara

. Hazirlani ara Temizligi
1 malzeme

n debridm; Amag nedir?

Yara temizlige ihtiyag gosteriyor mu?

i i g o
engelleyeg Yara temizligi endikasyonlari nelerdir?
idman ise; Hangi yontem kullaniimalidir?
jet yikama Bir antiseptik gerekli midir?
izenli yapil Hangi solusyon kullaniimalidir?

)nceden yaralar silinerek temizlenirken, simdi dislk basingla, enjektdr yardimiyla ve normal salin kullanilarak
nu ”Ede”ilrigasyonla yara temizligi en uygun ydntem olarak bulunmustur (Dealey 1999).Bitiin yaralar temizlik gerektirmez.

g1 ve kollajadece siiperfisyel ‘slough’, asir eksiida, goriinir debris ve pansuman kalintilarinin temizlenmesi yeterli olabilir.
riilans ozel

TUm yaraara temizligi nedenleri (Flanagan 1997)
cikmez. Kr _
ra bolgesin Nemli ortam i¢in yaranin rehidratasyonu,

sturur ve y: Yara degerlendirmeyi kolaylastirma,
Pansuman alinmasinda travmayi azaltma,

rinin aktivit Hasta konforu.

eIIUle(; mkat?ehidratasyon modern pansuman materyelleri ile saglanabilir (Ballard, Baxter 2000). Flanagan (1997)'a gére cevre
yondan ko

Srinin temizligi de yara kadar 6nemlidir (Maserasyon ve deri hasari).
izlanir, otoli

azaltir. Daormal yara iyilesmesi ekstidadaki bakterisidal ajanlar ve nutrientlere baghdir. Bu nedenle eksiida tamamen alinip
me daha hara kurutulmamalidir (Oliver 1997).

akteri kolonizasyonu dainflamatuar cevabi stimile eder, artmis kan akimi saglar, nétrofil ve makrofajlarin yara
atagina ulagsmasini saglar (Davies 1999). Yara klinik olarak enfekte olmadikga yara temizligi ile bakterilerin ortam-
an tamamen uzaklastirilmasi gerekmez.

teratlire gore travmayi azaltmak ve iyilesmeyi optimize etmek igin, yara temizliginde irrigasyon tercih edilen yon-
mdir. Birgok otor 4 — 15 psi (Per square inch) basing 6nerir. 8 psi debrisi uzaklastirmakta efektifdir. 15 psi tizerin-

2 basing yarada hasara ve bakterilerin yaraya penetre olmasina yol agar. 4psi alti inefektifdir ve sadece yaray
smlendirir.

rasner (1997)'e gére 18 -19 gauge igne ve 30 ml enjektér, tam basi ile 8 — 11 psi basing olusturur.

iller ve Gilchrist (1997) yaradan bakterileri uzaklastirmak igin yiiksek basing onermelerine ragmen, iyilesme igin
¥ zaman buna gereksinim yoktur ve ayrica yiiksek basingli irrigasyon granilasyon dokusu ve epitelde hasara yol
:ar. Dokularda olusacak hasar da enfeksiyon hizini artirabilir.

illiams (1999)a gére yiiksek basingli jet irrigasyon yaranin debridmani ve bakteriyel kolonizasyonun uzaklastiril-
as! icin gereklidir. Lawrence (1997)'e gore jet irrigasyon bir debridman teknigidir.

2mizleme solusyonu segimi

Dokulara nontoksik olmal,

Organik materyel varli§inda efektif olmali,
Mikroorganizma sayisini azaltabilmeli,
Sensitivite reaksiyonlarina yol agmamali,
Bulunabilmeli,

Ekonomik olmali,
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-e Raf émrl uzun ve stabil olmali.

Normal salin biitiin bu kriterleri yerine getirir. Cesme suyu da kronik yaralarda irrigasyon igin givenilirdir. Y;
caligsmalarda yara enfeksiyonu orani bakimindan énemli bir fark bulunamamisgtir.

YARA TEMIZLiGi SOLUSYONLARI
Normal Salin

Butun yaralarda tercih edilir.

Fizyolojik ve her zaman guvenilirdir.

Antiseptik etkisi yoktur, irrigasyonla bakteri konsantrasyonunu diliie eder.
Surfaktan igcermez, prezervatif katkisi yoktur.

Kirli, nekrotik yaralarda her zaman yeterli olmayabilir.

Kontainer agildiktan 24 st sonra tiim solusyonlarda bakteriyel Greme gosterilmistir.

Musluk Suyu

Akut travmatik ve kronik yaralarda temizlik igin alternatifdir.
irrigasyonla kullaniimasi onerilir.

Antiseptik dedildir. Enfeksiyon oranini etkilemez.

lyilesmeyi etkilemez.

Hipotoniktir. Hiicre sismesi nedeniyle kisa sureli uygulama onerilir.
Ik uygulanmaldir.

TiCARI YARA TEMIZLEYICILERI

Nekrotik doku ve debrisi yumusatmak veya yaradan uzaklastirmak igin gelistirilmistir.
Cogu saglikl dokulara nontoksiktir.

Genellikle spray formundadirlar ve fazla basing olugturmazlar.

Surfaktan igerirler, bakteri ve hiicresel debrisi yara diginda tutarlar.

Bakteri liremesini onleyen prezervatif igerirler ve bu, Griinin raf dmriind uzatir.

Yara merkezden gevreye dogru temizlenmeli ve daha sonra yara gevresi kurulanmaldir.

Povidone lodine

Saglikh hicreler ve graniilasyon dokusuna sitotoksiktir.

Genis spektrumlu antimikrobial etkiye sahiptir (S. Aureus dahil).

Deriyi kurutur ve boyar.

Yara gevresi deride lokag| irritasyona yol agabilir.

Pl veya eksiida ile temas antibakteriyel etkiyi azaltir.

Yara iyilesmesini geciktirir ve agik yaralarda iodine toksisitesi riski vardir.
1 Alkolik solusyonlari kullaniimaz.

AHCPR yarada kullaniimasini 6nermez.

Hidrojen Peroksit

Kirli, ‘sloughy’, enfekte ve nekrotik yaralarda kullanimi énerilebilir.

Temiz yaralarda kullaniimaz.

Saglikli hiicreler ve grantlasyon dokusuna sitotoksiktir.

Antibakteriyel olarak inefektifdir.

Derisik kulladilirsa efervesan etkisi debrisi yarada tutar. Salin irrigasyonu gerekir.
Sinis trakti (zerindeki yaralarda kullaniimamalidir.
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nilirdir. Yap

iger topikal materyellerle kimyasal etkilesim gosterebilir.
yrganik materyellerle kontaminasyon, etkisini kaybettirir.

jygulamas! agrili olabilir.
tasingla irrigasyon oksijen embolisi veya cerrahi amfizeme yol agabilir.

llorlu Solusyonlar (Eusol, Dakin’s vb.)

seleneksel olarak ‘desloughing’ ajan olarak kullanilir.
saglikli hiicreler ve granilasyon dokusuna sitotoksiktir.

jittin yaralarda tim mikroorganizmalara etkili bulunmustur.

'~ 10 glinden fazla kullanimi 6neriimez

l1zla deaktive olur.

(imyasal olarak unstabildir.

yilesmeyi geciktirme, irritasyon, kapiller akimi azaltma, kollagen sentezini olumsuz
tkileme, lokalize 6dem ve hiicre toksisitesi adverse etkileridir.

sik pansuman degisimi gerektirir.

af omri kisadir.

wllammi onerilmez.

lexachlorophene

;. Aureus kolonizasyonu i¢in onerilir.
senis agik yaralardan veya yenidoganda absorbe edilebilir ve sagirliga yol agar.

thlorhexidine

"arada %0.05 solusyonunun kullaniimasi énerilir.

sr -, Gr+ ve funguslara etkilidir. Sporlara etki etmez.
iensitizasyon olusabilir.

50ze temasi 6nlenmelidir.

setrimide igeren Solusyonlar (Trispt, Cetrimide, Savion vb.)

drli yaralarda emulsifay ve deterjan etkisi gosterir.
ibroblastlara sitotoksiktir.

eri irritasyonu ve sensitivite olusturabilir.

Nikkatli kullaniimalidir.

\setik Asit %3

'. Aeruginosaya kisa siireli etkilidir.
sUnde iki kez 1slak — kuru pansuman énerilir.
Jygulamasi agrili olabilir.

soyalar (Brilliant Green, Jansient Viole, Mercurochrome, Potasyum Permanganat vb.)
seleneksel olarak masere deri icin kullanilirlar.

‘ara iyilesmesini inhibe ederler.

wllanimlar énerilmez.

3imiis Nitrat %0.5 - %0.25

senis spektrumlu, bakteriyostatik bir ajandir.
Jygulamas; agnrisizdir. Dokulari boyar.
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Lokal sensitivite gortlmez.
Sivi — elektrolit dengesini bozar ve metabolik asidoza yol acabilir.

Seker %50

Enfekte, kirli, k6td kokulu yaralarda énerilir.

Sik pansuman degisimi gerektirir.

lyi geligmis graniilasyon dokusunda kanamalara yol agabilir.
Nontoksiktir.

Buzdolabinda saklanmalidir.

YARA BAKIMI URUNLERI

A. PASIF KAPAMALAR:
1. Kompozit ortller
2. Transperan film ortuler
3. Hidrokolloid értuier
4. Hidrofiber Ortiiler
5-Hidrokapiller Ortiler
6. Koplik(Foam) Ortiiler
7. Alginat ortiiler ve alginatli yara dolduruculari
8. Yara dolduruculari
9. Silikon jel tabakalar
10. Antibakteriyel ortliler
11. Hidrojel Ortiiler
12. Kompresyon Bandaijlari
13. Ozel emici ve yapismaz yara ortuleri
14. Koku Absorbe Ediciler
15. Yara Temas tabakalar
16. Yara Terizlik Uriinleri
17. Deri Greftleri ve Greft Esdegerleri
18. Digerleri
a-POLISAKKARITLI ORTULER
b-PASTE BANDAJLAR
¢-BALLI ORTULER
d-PARAFIN GAZ YARA ORTULERI
e-BARIYER KREM ve ORTULER
f-KOLLAJENLI ORTULER
g-BUYUME FAKTORLU ORTULER
h-HYALURONIK ASITLI URUNLER
I-ENZIMATIK DEBRIDMAN URUNLERI
B. AKTIF KAPAMA SISTEMLERI ve DIGER YONTEMLER
. Topikal Negatif Basing
. Elektrik Stimulasyonu
. Isin Tedavisi
. Hiperbarik Oksijen
. Topikal Oksijen Tedavisi
. Ozon Tedavisi
. Larva Debridmani (Maggot Terapi)

=N

~N o AW N
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8. Jet-Lavaj Irrigasyon Sistemi

9. Kok hiicre teknolojileri

10. Lazer Tedavisi

11. Ultrasound Tedavisi

12. Hidrodebridman (Hirocerrahi)

sPESIFIK GEREKSINIMI OLAN YARALAR

nfekte yaralar

\sir ekstdall yaralar

{uru yaralar

lekrotik materyel iceren yaralar
“oksik materyel igeren yaralar

'ARANIN DURUMU
"lizeyel

Jerin, kavite

lekrotik, Kirli

sloughing’

Jebris, yabancl materyel
Jengeli ekslida

sir eksiida

'etersiz eksiida / Kuru yara
ontamine

ritik kolonizasyon
nfeksiyon

etersiz grantilasyon
eterli / Iyi graniile

ara kenarlari
pitelizasyon

tizeyel Yaralar
aralarin pansuman degistirmeden izlenmesi igin transperan film értiiler uygundur.
ara temas tabakalari veya bir hidrokolloid kapama da kullanilabilir.

bir sekonder kapama ile birlikte kullanilabilir.

arafin gaz yara ortiileri

¥

E e
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Derin / Kavite Yaralar

Yara eksiidasinin durumuna gére absorbsiyon gerekiyorsa politiretan kopik, alginat yara doldurucular
hidrofiber kullanilabilir.

Kuru kavite yaralarda amorf hidrojeller tercih ediimelidir.

Kavite yaralar graniilasyona yer birakmak igin tika basa doldurulmamalidir.

Negatif basingh yara tedavisi kullanilabilir.

Nekrotik / Kirli Yaralar

Ekstremite makrovaskiiler dolasim problemi olmayan tim nekrotik yaralarda ilk yapilmasi gereken
debridmandir. Debridmani izleyerek yaranin durumuna gore karar veriimelidir.

Ozellikle yetersiz eksiidali, enfekte olmayan yaralarda, yara iyilesmesinin gereksinimleri de goz 6niinde bulu
larak kollajenli, biiyime faktorll, hyaluronik asitli ya da polisakkaritli ortiler kullanilabilir.

DEBRIDMAN (Nekrotik doku varliginda yara iyilesmesi olmaz.)

Cerrahi’

Mekanik Islak pansuman (SF) ile kapatilan yaranin, pansuman kuruduktan sonra nekrotik mater
birlikte kaldirilmasi.

Otolitik Nekrotik dokular organizmanin enzimleri tarafindan yikiir (Collagenase, Gela
Stromelysin).
Hidrokolloid ve Hidrogel pansuman malzemeleri dokuyu nemli tutarak otolitik debridmani
lastirir.
Doku enfekte ise otolitik debridmani beklemek kontrendikedir.

Enzimatik Proteolitik enzimler kullanilarak yapilan debridmandir._(Kimyasal)

Hidrodebridman

‘Sloughy’, Debris iceren Yaralar

Debridmana ihtiyag olabilir.
Ozellikle amorf hidrojeller otolitik debridmagn amagh kullanilabilirler.

Yara temizligi — irrigasyon gerektirir.




ruculari ya ]

Yengeli Eksiida
‘aray! hidrate, ya da eksilidayl absorbe edecek ortllerden kagmnilmalidir.
Jengeli ekstida, ayni zamanda enfekte olmayan ekstidadir. Bu nedenle topikal antibakteriyel ortli gerektirmez.
‘ara iyilesmesinin idamesi bir hidrokolloid veya kompozit ortii ile saglanabilir.
‘ara yatagl yeterli graniilasyon tasiyor ve temiz ise deri grefti ya da bir greft esdegeri kullanilabilir.
gereken gl

nde bulundietersiz Eksiida [ Kuru Yara

‘aranin dengeli bir eksldaya kavusturulmasi igin hidrojeller, hidrokolloidler, bir sekonder kapama ile yarada kulla-
ilmahdir.

rteriyel Ulserler de genellikle kuru olduklari igin vaskiler dedgerlendirme gerekir. Bu halde vaskiiler cerrahi gerekir.

bridmani kol

ontaminasyon / Kritik Kolonizasyon / Enfeksiyon
ncelikle klinik olarak yaranin enfeksiyon agisindan dogru degerlendirilmesi gerekir
likroorganizma Davranisina Gore Yara Enfeksiyonu Siniflamasi
ontaminasyon TOm yaralar kontaminedir.
Konak defansi yenilemez.
Yara iyilesmesi gecikmez.

Mikroorganizmalar gogalir.
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Kolonizasyon Doku hasari olusturmaz.

Kritik kolonizasyon Yara iyilesmesi olumsuz etkilemez.

Mikroorganizmalar ¢ogalir.

Enfeksiyon Enfeksiyon belirtileri izlenir.
Doku hasari olugturur.

Yara iyilesmesi olumsuz etkilenir.

Kritik kolonizasyon asamasinda antibakteriyel 6rti kullanimi uygundur.

Yarada agri artmasi veya olmayan agrinin ortaya gikmasi, ates, koti koku, yetersiz granilasyon, asir puri
eksiida, yara kenarlarinda tiinel, cep olusumu, 6dem, eritem ve yaranin geniglemesi enfeksiyon lehinedir.

Genel kural olarak, antibiyotikler yaraya topikal uygulanmaz. Topikal kullanim, antibiyotiklere rezistans geligme
indiikleyebilir.Sensitivite ve allerjik reaksiyonlar, iyilesmede gecikme ve yarada olumsuz etki yapabilir. Genelg
haftadan fazla kullaniimazlar.

2 haftada iyilesmeyen lokal enfeksiyon, derin dokularda enfeksiyon (Osteomyelit vb.) ve sistemik enfeksiyon va
sistemik antibiyotik kullanimini gerektirir.

TOPIKAL ANTIMIKROBIYAL AJANLAR
Cadexomer iodine

Povidone iodine

Chlorhexidine

Gumus sulphadiazine (Flamazine)

Gimus igerikli pansuman malzemeleri

i5E

SISTEMIK ANTIBiYOTiK KULLANIMI

Enfeksiyon derin dokulara yayllmissa (cellulit, osteomyelit)

Lokal enfeksiyon belirtileri 2 hafta icinde kaybolmuyorsa

Yara enfeksiyonu sistemik hale gelmisse

Yetersiz Graniilasyon

iyilesme faktorlerinin eksikligine, dolagim sorunlarina ya da yaranin kirli, nekrotik ve enfekte olmasina baghdir.
Neden iyi analiz edilerek gerekli tedavi yapiimalidir.

Debridman ve yara yataginin tazelenerek hazirlanmasi énemlidir.

Kollagen, biiylime faktér(, polisakkarit igeren ortiler kullanilabilir:

Yara yatagini stimille eden, 8demi azaltan, dolagimi artiran ve ortama iyilesme faktérlerini tagiyan negatif bas
yara kapama tedavisi mutlaka digtintlmeli ve kullamimalidir.
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asirt plrdl
dir. ‘

s gelismes
ir. Genelde

ksiyon varl|

terli / lyi Graniile Yara
onik yara iyilesmesinin son agsamasidir.
i greftleri, greft esdegerleri veya deri flepleri ile yara kapatilir.

elizasyon yara kenarlarindan ilerleyerek yaray értemiyorsa graniilasyon dokusunun asiri gelismesine izin ver-
mek gerekir.

ra Kenarlari

baghdir. o o e . . ;
| N epitelizasyonuna engel olacak kallus, kurut olusumunda debridman ve temizlik gerekir.

7el, cep varliginda iyi kanayan bir doku elde edilene kadar cerrahi debridman — kiiretaj yapilmali, yara kenarlari
yara yataginin devamliig saglanmalidir.

r]? kenarlgrmda maserasyon onlenmeli, bunun igin yara yatagi disina tasan absorbtif pansumanlardan kaginil-
egatif basﬁi - Yara hidrasyonu saglayan materyeller de sik gozlemle izlenmelidir.
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Epitelizasyon ‘
Yara iyilesmesinin tamamlandigi ya da olumlu yola girdigi agama olarak kabul edilir. Bundan sonra epiteliza
kirlmasina engel olacak nemli ortamin saglanmasi yeterli olacaktir.
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PN-3

KSIJEN VE KRONIK YARA: Yarada Oksijen Olgiim Yontemleri

rof. Dr. Samil Aktasg
tanbul (Iniversitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali, Istanbul

ksijen diger tim yasamsal fonksiyonlarda oldugu gibi yara iyilesmesinde de énemli bir rol oynamaktadir. Bu ne-
snle tedavinin planlanmasi, strdirlimesi ve prognozun belirlenmesinde dokudaki oksijen miktarinin belirlenmesi
srekmektedir. Bazi muayene ve olglim yéntemleri dokudaki oksijenin miktarini dolayl olarak verirler. Dolagimin

epitelizasysgerlendirimesi buna iyi bir Grnektir. Bdylece perfiizyon miktarindan oksijenlenme de kestirilebilir. Damarlarin

»ppler ultrasonik yontemle degerlendirilmesi, angiografiler, ankle-brakiyal indeks &lglimi, termografi, hatta tansi-
yn arteriyal 6lgiimii, nabiz sayimi, kan sayimi bu tip dolayli dlgtim yontemlerindendir.

okularin oksijenlenmesini dogrudan 6lgen yontemler arasinda ilk sirada transkitan oksijen olgiimu yer almaktadir.
lark tipi polarografik yontemle deri Uizerinden dlglilen oksijen parsiyel basinci, dokudaki oksijenlenmeyi verir. Non-
vaziv bu ydntem yaygin olarak kullaniimaktadir. Hemoglobinin oksijen ile saturasyonunun élgtlmesi, yaygin kul-
nim1 ile pulse-oksimetri, basit, non invaziv bir yontem olmakla birlikte dogruda dokuda oksijen miktarini degil,
yrolan hemoglobinin oksijenle saturasyon oranini verdiginden anlamhiligi sinirhdir. Dogrudan doku iginden igne
ektrod ile ya da yerlestirilen bir tiip yardimi ile oksijen élgiimii en dogru sonucu verecektir. Ancak invaziv olusu bu
intemin dezavantajini olusturmaktadir.

iniimiizde kronik yara dokusunun oksijenlenmesini belirlemek igin genis kabul gérmds tek bir yontem bulunma-
aktadir. Bununla birlikte kullanimda bulunan yontemlerin avantaj ve kisithliklarini gok iyi bilerek degderlendirme
pilmast mimkiindr.
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PN-4

OKSIJENIN BiYOKIMYASAL ve FiZYOLOJIK OLARAK iNCELENMESI

Prof.Dr. Melahat Dirican
Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi, Biyokimya Anabilim Dali, Bursa

Geligmis canlilar, 6zellikle karada yasayanlar, gevresel faktérlerin etkisinden korunmak igin gecirgenligi di
dis tabaka varligina ihtiyag duyarlar. Boylece bu canlilarin yapisal bilyiikligii ve yiizey gecirgenliginin dasi
sinin bir sonucu olarak hiicrelerin atmosferik ortamdaki gazlar ile iligkileri direkt olarak gergeklesmez. Bunun
ozellesmis gaz alig-veris alani (akciger, solungag gibi) ve gazlarin dolasiminin saglanacagi bir sistemle
verig sadlanir. Atmosferden hiicrelere gazlarin taginmasini saglayan béyle bir sistemin varligr bir gereklil
ayrica bazi avantajlar da saglar: Ornegin atmosferdeki gazlardan biri olan oksijen okside edici bir ajandir,
ferde bulundugu oranda (150-160 mmHg) hiicrelere erigtiginde gesitli enzimleri, yapisal elemanlari okside
inaktivasyonlarina yol agabilir.

Oksijen atmosferde %20.9 oraninda bulunan renksiz, kokusuz bir gazdir. Suda ¢ozunurligl oldukga distik:
ylzden insan organizmasinin gereksinimini kargilayacak miktardaki oksijenin temini igin bir tasiyici gereklidir
sicakliginda bir litre plazmada g¢oziinen oksijen miktar yaklagik 2.3 mL'dir ve bu miktar gereksinimi karsila

¢ok uzaktir. Hemoglobin VarI|g| sayesindedir ki tam kanda taginan oksijen miktari 85-90 kat artirilir ve byl
litre kanda 200 mL kadar oksijen taginmis olur. Béyle bir tasiyicinin olmamasi durumunda ayni miktar o

hiicrelere taginmasi igin dolagimin 80-90 kat daha hizli olmasi geredi ortadadir.

Oksijenin hemoglobine baglanmasi ve dokulara verilmesi oksijen miktari, ortam pH’si, karbondioksit miktari,
ik, 2,3 bifosfogliserat gibi faktorler tarafindan dizenlenir. Diger yandan kas hiicrelerinde bulunan miyoglo
oksijen baglayan bir proteindir. Miyoglobin oksijen igin depo proteindir ve cok dislk oksijen basinglarind
kondrilerin oksijen gereksinimini karsilamak tizere iglev gériir.
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KSIJEN VE ENFEKSIYON
«of.Dr. H. Barbaros Oral
udag Universitesi Tip Fakdltesi, Mikrobiyoloji Anabilim Dali, immiinoloji Bilim Dali, Bursa

teriler normalde Iokositler (notrofiller ve makrofajlar) igerisinde Uretilen reaktif oksijen metabolitlerinin yer aldig

enligi duggikien _ N - , DN ot 4
datif mekanizmalar tarafindan oldrdllrler. Molekdiler oksijen, reaktif oksijen metabolitlerinin yapimi icin gerek-

nin diisiik o'
7. Bunun yg!"
istemle bu pjekiiler oksijen, proteinleri ve membran lipidlerini okside eden serbest oksijen radikallerinin yapimini arttirir, DNA
r gereklilikiisarina yol agar ve bakterilerin metabolik iglevlerini bozar. Oksijen, ézellikle anaerobik mikroplara karsi enfeksi-
ajandir, atip alanindaki mikrogevernin bakteri igin uygunsuz hale gelmesini saglayarak etkili olabilmektedir. Bunun yanisira,
1 okside edsjjen-bagimli peroksidaz sistemi lokositler tarafindan hiicre igindeki bakterilerin éldiiriilmesinde kullanilan énemli

mekanizmadir. Oksijenin bazi antibiyotiklerin bakteri hiicre duvarindan oksijen-bagimli transportunu gticlendir-

ca dU§thijrji gesitli galigmalarda kanitlanmigtir. Oksijenin bakteriler digindaki mikroorganizmalara

gereklidir. Vbtaki kullanim alanlari ve endikasyonlari her gegen giin artan hiperbarik oksijen ve ozon tedavisi gibi yeni yakla-
i kargilamaplarin temelinde de dokudaki ve/veya kandaki parsiyel oksijen basincinin arttirilmasi temel mekanizmadir. Ko-

r ve boylessmada oksijenin ve oksijen temelli tedavi yaklagimlarinin mikroorganizmalar ve konak immiin sistemi tizerindeki
miktar oksifileri ayrintih bir sekilde ele alinarak irdelenecektir.

it miktari, si
1 miyoglobir
inglarinda rcci V. Ozone: A new medical drug. Springer, Dodrecht, Netherlands, 20086.

GILMiS KAYNAKLAR:

I AL. and Bell C.N.A. Hyperbaric oxygen: its uses, mechanisms of action and outcomes. Q J Med 2004, 97:
3-95.

thieu D. And Wattel F. Physiologic effects of hyperbaric oxygen on microorganisms and host defences against

:ction. In: Mathieu D (ed), Handbook on hyperbaric medicine, Springer, Dodrecht, Netherlands, 2006: p.103-
).
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OKSIJEN VE YARA iYILESMESI
Dog. Dr. Senol Yildiz
GATA Sualti Hastaliklari ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali, Ankara

Oksijen yara iyilesmesinin hemen biitiin en 6nemli siireglerinde bulunmaktadir; enfeksiyonla micadele, fibr
kollajen birikimi, angiogenez ve epitelizasyon.

ihtiyag duyulan oksijen kan yoluyla dokulara gelmektedir, bu yiizden yara o dokunun perflizyonu ve kan
seviyesine ¢ok hassastir.

Yara ortaminda hipoksi cok genel bir kavramdir; damarsal hasar olabilir, iyilesme sirecinde oksijen ihtiyaci
tir, sempatik aktivasyon ile vazokonstriksiyon vardir vs.. Bu ¢alismada yaranin en onemli agamalarinda ok
neden vazgegilmez ve kritik rolii oldugu daha ayrintili olarak anlatilacaktir.

Kronik yarada oksijen tedavileri

Yarada iyilesme siirecinde enfeksiyonla miicadele, fibroplazi, kollajen birikimi, angiogenez ve epitelizasy
asamalarda oksijene ihtiyag duyulmakta olup, bu ihtiyag bazi durumlarda yeterli olarak kargilanamamakta
gibi durumlarda yara iyilegmesini hizlandirmak veya devam ettirebilmek amaciyla oksijen tedavilerine bagvur
tadir.

Oksijen tedavileri olarak gesitli modaliteler zaman igin denemis ve hala en iyisini bulmak igin bu arayis dev
mektedir. Hiperbarik oksijen tedavisi, topikal oksijen tedavisi ve ozon tedavisi bunlardan bazilaridir. Calism
bu tedavilerin nasil yapildidi ve teknik olarak birbirinden farklar Gizerinde durulacaktir.
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DiYABETIK AYAK YARALARINDA TEDAVI

Dog.Dr. Bilent Erdogan
Ankara Numune Hastanesi, 1. Plastik Cerrahi Klinigi, Ankara

dele, fib
e T Turkiye'de diyabetin prevalansi yetiskinlerde %7.4 kabul edilmektedir. Bazi gsehirlerde bu oran %12.4'e kadar ¢ik-

maktadir. Turk Diyabet Dernegi verilerine gore Turkiye'de yaklagik 5,5 - 6 milyon erigkin diyabetli hasta mevcuttur.
ve kan okijsatistiksel olarak divabetlilerde avak yarasi orani %2 — 4’ tiir. Bu orana gére, Tiirkiye'de en az 200.000 Diyabetik

ayak yarasi vardir.

| ihtiyact arlgiyiin diinyada yaklasik 30 sn'de bir, diyabetik ayak ampiitasyonu yapilmaktadir. Bir diger istatistiksel veriye go-
arinda Oksi]-re,diyabetik ayak yaralarinin en az % 15'i amputasyonla sonuglanmaktadir.

Literatir verilerine gore;
uygun hasta bakimi,

hasta ve yakinlarinin egitimi,
pitelizasyon
mamaktadi
e bagvurul AMPUTASYONLAR % 85 ORANINDA AZALTILABILIR.

modern yara bakimi teknikleri, yara bakimi Griinlerinin yerinde ve zamaninda kullaniimasi ile,

rayls devar

. CalismanPIYABETIK AYAK YARAS| NEDENLERI

Motor, sensitif, otonomik noropati

Charcot deformitesi

Enfeksiyona yatkinlik

Arteriyel yetmezlik

Hemorheolojik (Kan akiskanligi) anomaliler

Kétl yara iyilesmesi

Faktor eksiklikleri

Bozuk hiicresel fonksiyon

Yetersiz kan sekeri kontrolu

Néropatik Ulserler genellikle ayagin tabaninda ya da bir kemik deformitesinin tizerinde olusurlar.

Iskemik ve Néro-iskemik tilserler siklikla ayak parmaklarinin uglarinda ya da ayagin dis kenarinda olusurlar.

TEDAV]

Diyabetik hastalarda ayak bakiminin énemi gok biyiiktir. Ayakta basinci giderme tedavinin temelini olusturur ve
U¥gun ayakkabi, total contact cast (Temas algis) tirleri, en efektif yoldur.
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Ozellikle enfeksiyona yatkinlik dnemli olup, siddetli enfeksiyonlarda %50 — 60, daha hafif enfeksiyonlarda %10
osteomyelit gortildigl unutulmamalidir.

Debridman, ayak dolagiminin durumuna gére 6nem kazanir.

Yiiksek riskli ayaklarda callus, tirnak ve deri problemleri muntazam olarak giderilmelidir.

TEDAVI PRENSIPLERI

Basincin giderilmesi

Deri kan akimmnin restorasyonu (Perflizyon)
Enfeksiyonun tedavisi

Diyabet ve diger medikal problemlerin kontrolu
Lokal yara bakimi

Hasta ve yakinlarinin egitimi

Sebebin bulunmasi ve reklrrensin dnlenmesi
Diger ayak problemlerinin tedavisi

BASINCIN GIDERILMESI
*Ayakta durmanin ve yirimenin kisitlanmasi-yatak istiharati
*Koltuk degnegdi kullanma

“Total temas algisi (contact casting)

DERIi KAN AKIMI RESTORASYONU

Eger muayenede, ayakta nabizlar alinamiyorsa ve diyabetik ayak yarasi uygun tedaviye ragmen iyilesme b
gostermiyorsa, bacakta vaskiiler yapilar incelenmeli ve gerekli hallerde revaskilarizasyon ameliyatlar yapilm
Dolayisiyla, dolagimin yeterli olmadigi diyabetik ayak yaralarinda, lokal yara bakimi ve enfeksiyon kontrolt
zordur. Dolasim restore edilmeden, debridmandan miimkiin oldugunca kaginiimalidir.

*Vaskdler cerrahi .
*Dolagim diizenleyici preparatlarin kullanimi
*Sigaranin birakilmasi
*Hipertansiyon tedavisi

Diyabetik ayakta iskeminin énemli nedeni makrovaskiiler arteriyel yetmezlige yol agan Atherosklerozdur.

ENFEKSIYONUN TEDAVISI

Genis sellillitli yiizeyel tlserlerde, yara temizligi, gerekirse debridman ve bir topikal antibakteriyel orti ile pans
yapiimalidir. Ekstremiteyi tehdit eden derin enfeksiyonlarda, agresif debridman, enfekte kemik rezeksiyonu v
temik antibiyotik tedavisi esastir.

Bitiin kronik yaralar igin kritik kolonizasyon asamasindan itibaren topikal antibakteriyel tedavi dnerilir. Doku
olusmaya baglamis ve yara iyilegmesi olumsuz etkilenmektedir.




e——

rda %10 -)PIKAL ANTIBAKTERIYEL KULLANIMI

pikal enfeksiyon tedavisinde non-toksik, non-sensitizan, alkol igermeyen antiseptikler, antibiyotiklere tercih edilir-
Topikal antibiyotik kullanimi igin 6zellikle rezistans olusumu ve topikal efektivite ciddi sorunlar olusturmaktadir.

rimide (Savlon, Steriwipes, Tisept) gibi bilinen antiseptikler ¢ok disiik konsantrasyonlarda dahi fibroblastlara
ik etkilidir. Ideal antiseptik, non-toksik, non-sensitizan olmali, alkol icermemelidir. Alkol hiicreleri fikse eder ve
gsmeyi geciktirir.

lorhexidine ve povidone-iodine (Inadine, lodosorb Griinleri ve lodoflex) igeren antiseptikler yarada kullanima en
jun olanlardir.

)PIKAL ANTIMIKROBIYAL AJANLAR

dexomer iodine

widone iodine

Jlorhexidine

imus sulphadiazine (Flamazine)
imiis icerikli pansuman malzemeleri

TEMiIK ANTIBIYOTIK KULLANIMI
feksiyon derin dokulara yayilmissa (cellulit, osteomyelit)
«al enfeksiyon belirtileri 2 hafta iginde kaybolmuyorsa

ra enfeksiyonu sistemik hale gelmisse

ABET KONTROLU " '
{lin verilerek kan sekeri kontrol edilir

jilesme beliftisyon destegi yapilir
art yapiimalidem tedavi edilir

n kontroll ¢
(AL YARA BAKIMI
yara de@erlendirmesi yapiimalidir.
debridman (Tercihan cerrahi) uygulanmalidir.

nin durumuna gore absorbtif (Ekstidayl emen) veya hidrasyon saglayan, yapismayan ve yari gegirgen pansu-
dur. I malzemeleri kullaniimalidir.

k tabanindaki néropatik iilserlerde biiyiime faktérleri kullanilabilir.

rbarik oksijen tedavisi verilebilir.
tile pansum':
ksiyonu ve ¢
tetik deri kullanimi sézkonusu olabilir.

Uygulamasi yapilabilir.

lir. Doku hask banyosy uygulanmaz(maserasyon).
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Yara Degerlendirmesi

Hastanin 6ykisii, Yaranin lokalizasyonu, Yaranin boyutu ve derinligi, Yara yatagi ve ylzeyinin durumu, G
ve yara kenarlarinin durumu, Tinel ve dekolizasyon mevcudiyeti, Enfeksiyon varligl, Eksuda miktari ve nitel
mevcudiyeti ve agrida degisiklik, Yaranin evrelendiriimesi

YARA YATAGI

Graniilasyon dokusunun durumu, Nekrotik doku — eskar mevcudiyeti, Slough (Eskar ayriimasi) durumu,
miktar ve niteligi, Tabanda epitel adasi varligi, Enfeksiyon ve koku mevcudiyeti

YARA KENARLARI

Odem, Maserasyon, Eritem, Kurut — kallus, Epitelizasyon, Tiinelizasyon — dekolasyon

7

DIYABETIK AYAK YARASI KAYIT FORMU

KAYIT NO: ADI SOYADI: YASI:
TARIH

KAN SEKERI
LOKALIZASYON

NOROPATIK/ISKEMIK
WAGNER EVRES

NABIZLAR
Yaranin Boyutlan (cm)
ittt
Analjezi [Aga)
lekrotik %
Sloughy %
Grans
Epitelizas)
‘Warada Keku
Yara Derinligi
Yara Ekstidast
. Kenati-Odem
¥.Kenari-Masesasyon
f.Kenari-Eritem
W.Kenan-Furut
Venari-Hormal

Levre Deri

Bakim Plam

Hidi asyon

Absoibsiyon
Debridman

Primer Kapara (Kodh
Sekonder Kapama (Kodi
Temizleyici Ajan {Kod}

lmiza

Debridman

Cerrahi

Mekanik Islak pansuman (SF) ile kapatilan yaranin, pansuman kuruduktan sonra
materyellerle birlikte kaldiriimasi.

Otolitik Hidrokolloid ve Hidrogel pansuman malzemeleri dokuyu nemli tutarak otolitik de

kolaylastirir. Doku enfekte ise otolitik debridmani beklemek kontrendikedir.

Enzimatik (Kimyasal)  Proteolitik enzimler kullanilarak yapilan debridmandir. Nekrotik dokular organiz
zimleri tarafindan yikilir (Collagenase,Gelatinase,Stromelysin).

Biyolojik Maggot terapi




"™

imu, Cevy

ve nitelig

Jidrodebridman

lekroz ve sert dokular varliginda Ulser derinligini belirlemek zordur. Sik debridman (Tercihan cerrahi) uygulanmali-
ir. Noropatik dlserlerde nekrotik dokular en kisa siirede debride edilmelidir (Bu hem enfeksiyonu énler hem de
serin degerlendiriimesini sadlar). Maserasyona yol agacag igin ayak banyosu uygulamaktan kacinmalidir.

kemik veya Noro-iskemik Ulserlerde enfeksiyon bulgusu yoksa debridman hemen yapiimamalidir | Makrovaskiiler
slagim sorunu varsa oncelikle bunun tedavi edilmesi uygundur. )

ansuman

lyabetik ayak yarasi i¢in segilecek pasif ya da aktif yara bakimi malzemesi yaranin durumuna gére degerlendirilir.
asif yara kapamalarindan, érmegin yilksek ekstidall yaralarda hidrokolloid, hidrofiber, koplk, alginat kullanilabilir.
Igtik eksudali, kuru yaralarda veya eskar kapli yaralarda otolitik debridman igin hidrojeller tercih edilmelidir.
rfekte yaralarda antibakteriyel gimusli ya da povidone iodine értiiler segilebilir. Yara yataginda enfeksiyon yok-
, eksiklerini tamamlamak igin kollagenli, bliylime faktorll Grtliler, deri greftleri ve greft esdegerleri kullanilabilir.
zellikle noropatik Ulserler igin biylime faktorll ortiler segilebilir.

1glikli gevre deri bakimi icin barier kremler kullanilabilir.

tif pansuman yontemleri iginde dzellikle topikal negatif basing uygulamasi énemli yer tutar. Yaraya subatmosferik
sing uygulayarak eksilida absorbsiyonu ve yara yatagi stimiilasyonu saglar.

Ira Uzerine 6zel pansumani araciligiyla ya da flep ve greft iizerine de uygulanabilir.Lokalize ¢demi azaltir. Lokali-

kan akigini uyarir. Graniilasyonu indiikler.Bakteriyel kolonizasyonu azaltir. Nemli yara ortami saglar. Epitel
grasyonunu g¢ogaltir. Yara kontraksiyonuna yardimeidir.
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Hiperbarik oksijen tedavisi kronik yaralar iginde diyabetik ayak igin segilebilecek bir diger tedavi yontemidi

ayakta dolagim sorunu olan hastalar igin yarar saglamayacakitir.

CERRAHi TEDAVI

Debridman
Deri grefti
Lokal flepler
Uzak flepler
Serbest flepler

Revaskiilarizasyon

Ampiitasyon




temidir. AlegERi BELIRLEME ve NUKSU ONLEME

Hasta ve yakinlarina hastaligin bakimini ve kotl belirtileri agiklayan bir rehber verilir.

Diger ayagin ve yatinca topuklarin korunmasi igin énlem alinir.

Jasta hayati boyunca takip edilecegi bir ayak bakimi programina alinir.

JNLARI YAPMA

- BUNLARI YAP
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PN-9

DIABETIK AYAK YARALARINDA KLINiK UYGULAMALARIMIZ
Dog.Dr. Yakup Karabagli
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Eskisehir

Gunumizde giderek goriilme sikhdi artan Diyabet hastaliginin bir komplikasyonu olan diyabetik ayak konusi
klinik uygulamalarimiza deginmeden énce hastaligin epidemiyolojisini kismen gézden gegirmek ve sonrada |
uygulamalarimi dedinmek yerinde olacaktr.

Diinyada 150 milyon kisi diyabetlidir ve 2025 yilinda bu rakamin 250 milyon kisiye ulagilacag! diisiiniilmek|
Ulkemizde ise diyabetin goriilme sikligi %7.2, bozulmus glukoz toleransi sikli§l ise %6.7'dir. Diyabet, yapila
lismalar sonrasinda, kirsal kesime gére kentlerde daha sik gériilmekte olup cinsiyet olarak ise erkeklere naz
kadinlarda biraz daha sik goriimektedir. Bu sonuglar, gevresel kosullarin 6nemini, kent yagsaminin hareketsizli
beslenme aliskanliklarinin etkisini géstermektedir.

Diabetik hastalarini hayatlarinin bir déneminde ayaklarinda yara gelismesi olasiliginin % 15 oldugu yapilan ¢
malar ile kanittanmistir. Bir baska deyigle 70 milyon niifusu oldugunu diisindigimiz llkemizde 5 milyon kisi |
rinda diyabetik hasta ve 750 bin kisi kadarda diabetik ayak problemi olan hasta olmasi beklenilmelidir. Ote ya
yapilan alt ekstremite amputasyonlarinin % 50-70 ini diyabet nedeniyle yapilanlar olusturur. Yapilan ilk amputal
sonras! hastalari % 28-51 i yeni bir amputasyona ihtiyag gosterir ve tim olgularin % 40-66 si 5 yil icersinde k

dilirler,

Bu denli ylksek morbidite ve mortalite nedeni olan diyabetik ayak probleminin farkli dallarin ilgi alaninda olrna
konuda degisik branslar tarafindan olusturulacak ortak hareketin 6nemini arttirdigi agiktir.

Diyabetik hastalarda gelisen duyusal, otonomik ve motor sinir fonksiyonlarindaki bozulma diyabetik |
tlserlerinin olugumunda 6nemli rol oynarlar. Diyabetik ayak Ulseri olan hastalarin % 90 ninda periferik nor
vardir. Ayak duyusu kaybedilince tekrarlayan travmalar yada tolere edilebileceginden daha yiiksek basing
ayaklarin tzerlerinde etkili olmasi sonucunda diyabetik ayak Ulserleri ortaya cikar.

Otonom ndropati gelismesi neticesinde ayakta terleme ve 1s1 mekanizmasinda bozulmalar ortaya ¢ikar bu d
enfeksiyonlara yatkinliga yol agar.

Motor nordpati gelismesi halinde ayakta atrofi ve fibrosis geligirki; bu durum basig altindaki ayagin anotomi
bozulmasina ve farkli basing noktalarinin olugmalarina yol agar. Bu durum ayakta Charcot deformitesi dedid
tablonun ortaya gikmasina yol agar. Charcot deformitesi bagladiktan sonra ayaktaki deformite giderak daha dré
tik bir yapi kazanacaktir.

KLINIK UYGULAMALARIMIZ

Her klinik de uygulanan bazi standart yaklagimlar bulunmaktadir, Oncelikle Diabetik Ayak yarasi (DAY) ile g
hastalar de@erlendirimektedir. Bu yaralar ektremite kaybettiricimi yoksa degimli bakilmaktadir. Buna gore
olarak kullanila gelen bazi siniflamalar bulunmaktadir. Genellikle kullanilan ise Wagner siniflamasidir. Buradz
ranin derecesine 0 ile V arasinda deg@erlendirilir. Bu siniflamaya gére gerekli tedavi protokolii olusturulur. E
gore Hastanin kan sekeri diizeyi, HbA1C seviyesi, yaranin durumu, derinligi, yaygin seliilit olup olmamas
tendon, kemik gibi yapilarin agik da olup olmamasina gére bir dizi kriterler dederlendirilir. Bunlarin durumuna |
hastanin hastaneye yatirilarak tedavi edilip edilmeyecedi kararlastirilir. Kaltir antibiyogram alinip u
antibiyoterapi ve seri debritmanlarin yapiimasi baslanir. Bu esnada kemik yapinin durumuna gore osteomyeli
nunden gerekli tetkikler yapilir. Bunlarin yani sira uygun olacak vakalarda topikal negatif basingl kapama (V.
uygulamasi ve destekleyici tedaviler olarak hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi uygulamalari da yer almaktadir. |
larin diginda gesitli bliyime faktérleri, cilt esdegerleri kullanim alani bulabilmektedir.

Yukarida bahsetmeye galistigimiz yontemlerle DAY uygun sekilde islemler yapildiktan sonra basitten karma
dogru giden ve oncelikle sekonder iyilesmesinin gergeklesmesi ve iyilesme gerceklesmiyecek ise

greftlemesiyle baslayip gesitli flep uygulamalari ve son olarak gesitli seviyelerden olmak lizere amputasyonla
almaktadir. Oncelikle uzvu korumaya yénelik cerrahi isleler yapiimaktadir. Ancak bunlarla gerekli basari elde
lemediginde gerekli amputasyon kaginiimaz olmaktadir. Hastanin genel durumunu bozacak diizeyde bir enfek
veya genis yara ile birlik de enfeksiyon durumlarinda daha agresif cerrahi uygulamalar kaginilmazdir.
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PN-10

DIABETIK AYAK YARALARINDA KLINIiK UYGULAMALAR

Op.Dr. Yiimaz User
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 3.Genel Cerrahi Klinigi, istanbul

Diabetik ayak; diabetin metabolik etkileri sonucu immunolojik fonksiyon bozuklugu; néropatik nedenlerle
deformiteler gelismesi ve buna baglh Ulserler olugmasi, iskemik nedenlerle yaralarda iyilesme bozuklugu ve
gangren gelismesi ve siklikla bu olumsuz ortama bir de enfeksiyonun katiimasi ile kargimiza gikan kompleks bir

tablodur.

Diabetik ayak tedavisinde ilk adim 6nleyici tedbirler olmakla birlikte, diabetik Glserler hastalarin %15'inde gelismek-
ie ve de yara iyilesme sorunlari nedeni ile hastanede kalis sireleri diabetik nedenlerle Ulserleri olan hastalara ki-
yasla %60 daha uzun olmaktadir. Diabetik hastalarin ayaklarla olan sorunlari sadece {lserler olmayip
hospitalizasyon gerektiren iskemik lezyonlar, infeksiyonlar, ortopedik girisimler, ektremite amputasyonlari gibi degi-
sik yonleri ile beraber algilanmalidir. Dibetik ayada bu sekilde yaklasildiginda sorunla direkt olarak ugrasan i¢ has-
taliklari — endokrinoloji, genel cerrrahi, damar cerrahisi, ortopedi-travmatoloji, plastik ve rekontriiktif cerrahi uzman-
larinin yani sira komorbid patolojiler igin néroloji, kardiyoloji, nefroloji gibi departmanlarinin uzmanlik deneyimlerine
de gerek duyulacaktir. [1,2] Bu boyutlari ile “diabetik ayagin” saglik harcamalari iginde yerinin buylklGgu daha iyi
anlagilacaktir.

Genel cerrahi klinik uygulama pratigi icinde “diabetik ayak hastalan” genellikle dibetik ayak enfeksiyonlari,
ilserasyonlar, iskemik gangren, enfekte gangren gibi cerrahi girisim ve yara bakimi gerektiren sorunlar nedeni ile
bagvuru yapmakta ve bu hastalarda debridman, amputasyon ve yara bakimi gibi uygulamalar agirlik kazanmakta-
dir.

Diabetik ayak nedeni ile hospitalize edilen hastalarda hayati tehdit eden bir infeksiyon clmadikg¢a aceleci davran-
maktan kaginilmast; sorunun tim ayrintilarini ortaya koymak igin hastanin ayrintili bir gekilde tetkik edilmesi; uygun
hastalarda goruntiileme yontemleri ile infeksiyon-nekroz bdlgelerinin, dolayisi ile debridman yapilacak alanlarin
saptanmas! cerrahi islemlerde hedefe yonelik davraniimasi, yara iyilesmesinin 6nemli bir sorun olmasi nedeni ile
minimalistik davranmaya imkan saglayacak ve ektremite konservasyonu oranlarini artiracaktir. Vaskuler problemle-
rin de; hatta mevcut yaralara ragmen es zamanli ¢dziime kavusturulmasi bu oranlarin artmasina katkida bulunabi-
lir.

Dibetik ayaklarda aglk yaralarin bakimi igin islak pansumanlar ideal bakim ydntemi olarak en sik yapilan
uygulamalrdir, ancak bir cok diabetik ayak hastasin cevap vermek durumunda olan kliniklerde bu tir uygulamalar
adir bir is yuki getirmektedir. Islak pansumanlar yerine jel, kolloid tlirl topikal ajanlarla pansumanlar hem efekti
hem de is yiikiini azaltan uygulamalar olarak karsimiza gikmaktadir. lyilesme uzamasi sorunu olan hastalarda
negatif basing tatbiki ile olumlu sonuglar alinmaktadir.

Enerjik bir tedavi ile diabetik ayaklarda major amputasyon oranlari distrilebilir, ancak hastalarin “diabetik ayai”
sorunu ve riski her zaman var olmas| hastalarin ayak bakimi, ektermiteye basing ylkinin dengelenmesi ve en
onemlisi diabet kontrolu ile devamli tedbirli olmalarini gerektirmektedir. “Bir hastaligin olmamasi en iyi tedavidir” .

1.Epstein DA, Surgical persrective in treatment of dibetic foot ulcers. Wounds 13(2):59-65, 2001
2.Brem HM, Protocaol for treatment of diabetic foot ulcers. Am J Surg. 2004 May;187(5A):1S-10S.
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PN-11

YANIK YARASI FiZYOPATOLOJiSi VE BAKIM iLKELERI
Prof.Dr. Mustafa Deveci
GATA Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Ankara

Yanik yarasi bakimi temel olarak yanik yarasinin derinliginin degerlendirimesi ile baglar. Bu spontan iyilesen ya
diger yontemlerle kapatilan yanik yarasinda fonksiyonel ve kozmetik agidan en iyi sonucun alinmasi igin 6ne
oldugu kadar hastanin yasam konforunun etkilenmemesi ve tedavi siirecinde pansuman ve yanik yarasi bakimin
hastaya rahatsizlik ve agri vermeden basariimasi i¢in de son derece dnemlidir. Yanik yarasi yaralanmanin nede
basta olmak lizere yara iyilesmesinde rol oynayan mekanizmalarin diger yaralanmalardan farkli olmasi nedeniyl
bzel yaklagim ve dikkat gerektiren bir ayricaliga sahiptir.

Yanik yaralanmasinda ilk ve en belirgin etki fazla isinin transferi ile ortaya gikar. Bu enerji temel olarak prote
denatlirasyonu ve hiicre harabiyetine neden olur. Yaralanmanin derinligi dogal olarak isinin penetrasyon ile dog
orantilidir. Islak 1s1 ( haglanma ) kuru isiya ( alev ) oranla dokulara daha hizli penetre eder. 60° C dereceden da
yiiksek 1si ani hiicre élimii ile birlikte damarlarda tromboz olusturur. Yiizeydeki 610 doku eskar olarak adlandirilj
Yanik yarasi derinliginin bir diger belirleyicisi kontakt siiresi ve 1sinin tagindigi ( hava ve sivi ) ortamdir. Ek olars
yanik yaralanmasina maruz alan deri ne kadar ince ise yanik o kadar derindir.

Giinimiizde yanik yaralanmasina maruz kalan derinin derin yapilarinda yanik nedeniyle aktive olan inflamatu
mediatdrlerin etkileri agiktir. Her ne kadar yara iyilesmesinin baslamasi igin inflamasyon gerekli ise de ozelli
oksidan ve proteolitik mediatérlerin agiri Uretimi daha fazla kapiller endotel ve deri hiicresi harabiyetine neden olu
Deneysel ve klinik galismalar abartili mediator yanitinin erken doku hasari ve kapiller gegirgenlik artigina ve stg
zonunun tam kat yaniga doéniismesine neden oldugunu gostermistir. Yanik yarasi bakimi ile ilgilenen Kisilerin a
zamanda son yaralanma derinligini belirleyen mediatérlerin kontrol edilmesi konusunda da girigimde bulunma
gereklidir. Mediatorlerin erken dénemde inhibe edilmesi ya da deri esdegerlerinin kullanilimasi bu temele daya
maktadir. Bu anlamda klinisyenlerin yara derinlidinin kontroltinde belirgin roli vardir.

Yanik travmasi yiizeyde hiicre harabiyeti ile birlikte damarlarda tromboza neden olur. iskemi baslangigta ylizeyl
yamiga katkida bulunmaz. Ancak, gevrede ve derinde heniiz devital olmayan dokulardaki kapillerler endotel hasz
nedeniyle daha fazla iskemi ve doku &limiine yol agar. Sistemik hipotermi ve eskar ya da 6dem nedeniyle gelisé
lokal perfiizyon bozuklugu da benzer etkiye sahiptir. Yanik yarasinda baglangigta isi ve artmig mediator etkisi f
gelisen doku hasari disinda devam eden hasar s6z konusudur. Bunlardan en 6nemlisi eskar gevresinde deva
eden inflamasyon, bakteriyel kolonizasyon, mekanik travma ve yaraya uygulanan antibakteriyel ajanlar sayilabil
Ozellikle yiizeyde gelisen eksuda iginde artmis nétrofiller oksijen tiiketiminin artigina ve nétrofillerden proteazla
salinimina neden olarak yaralanmanin ilerlemesine yol agar. Yara yiizeyinde olusan proteaz ézellikle de matril
metalloproteaz aktivitesinin agik yanik yarasinda arttigi bilinmektedir. Daha 6nemli olmak (izere parsiyel derinli ¢
yanik yarasinda proteolitik aktivitenin artmig olmasi yara derinliginin degismesinde anahtar rol oynar. Arté
proteazlar ayni zamanda yara iyilesmesi igin gerekli olan lokal bilylime faktérlerini de inhibe etmekte bunun sonuf
olarak ise kollajen sentezi miktarini artirarak sonugta olugan skar dokusunun kalitesini de etkilemektedir. Yukari
siralanan nedenlerle parsiyel kalinliktaki yanik yaralarinda kapali pansuman tercih edilmeli ancak ylzeydé
eksudanin uzaklastirnimasi igin yaranin yikanmasi ihnmal edilmemelidir. Ayrica yaranin uygun pansuman matery
ya da deri esdegeri ile erken dénemde kapatiimasi hem derin doku inflamasyonunu hem de eksuda olugumuf
engeller. Tim bunlar yapilirken énceden yeterli debritmanin yapilmis olmasi esastir. Yaranin uygun ve dogru b
kimi igin yeri, biytklGgi ve derinliginin belilenmesi gereklidir.

A. Parsiyel Kalinhikta Yanik Yarasi Bakimi :

Yiizeyel 1I° Yanik Yarasi Bakimi: Genellikle sicak suyla hagslanma seklinde gériilen ylizeyel yanik yaralari te :
olarak biil formasyonu ile karakterizedir ancak bazan billerin degisik nedenlerle riiptiire olmasi durumun
haraplanmis epidermis izlenebilir. Biillerin tabaninda ise agik pembe renkli gériinim hakimdir ve lezyonlar agrilic
Yiizeyel derinlikte yanik yarasi belirgin sekilde kontamine olmadikga enfeksiyona rastlanmaz. Baglangicta yara

yikanarak kirli pargalarin alinmasi ve patlamig billerin debritmani yeterlidir. Genis blller eger Uzerine deri-esdeg
uygulanacaksa debride edilmeli yoksa bir kag giin yerinde birakilmalidir. Genig buller zamanla daha da blytye

hareketlere engel olabilir. Debridmana alternatif olmak Uzere biiller ince bir igne ile drene edilerek zerindé
epidermis pansuman olarak kullanilabilir. Genellikle topikal antibiyotik gerekli degildir ancak belirgin infeksiyon ri
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durumunda kullanilabilir. Yiizeyel II° derece yaniklarda tim epidermis bazal tabaka dahil olmak Uzere haraplanmig

makla birlikte infekte olmamasi durumunda deri eklerinden ( kil kokii ve yad bezleri gibi ) kaynaklanan epitelyal
Oucre|eri” gogalmasi ile 7-14 glin iginde tamamen epitelize olarak iyilesir. Minimal skar nadiren gelisir. Yaranin
hem“ ortam saglayacak pansumanla kapatiimasi yeterlidir. Buna alternatif olarak poliuretan film ya da hidrofiberler
‘Te {ek pansuman yapilabilir.

Kom,angiyoneI yaklasimda yaranin her giin ya da giinagir yikanmasi, antibiyotikli gazlarla ya da yaraya yapisma-
an vazelin bazll pansuman malzemeleri ile kapali pansuman yapilmasi uygundur. Ancak hastanin konforu ve ag-
fnin azaltiimasi igin sentetik deri egdegerleri tercih edilebilir. Yiiz ve perinede agik pansuman tercih edilmeli ve
giinde birkag kez antibiyotikli pomatlar uygulanmalidir. Profilaktik antibiyotik gereksinimi yoktur.

perin II° Yanik Yarasi Bakimu:

Derin dermal yaniklar sadece dermal yapilarinda harabiyete neden olmaz ayni zamanda kan akiminin da etkilen-
mesi s6z konusudur. Bu nedenle enfeksiyon riski yiiksektir. Dolayisiyla eksizyon ve greftleme yapilmayacaksa
topikal antibiyotik kullanilimasi gereklidir. Kendiliginden iyilesme uzun sirerse gozle gorulir skar olugsumuna yol
agar. Derin ve yiizeyel parsiyel yaniklarin bir arada oldugu durumlarda yanik alaninin tamamina bir deri esdegeri
tullanmak uygun olacaktir.

gasitrasin ve benzeri pomatlarin eskara penetre olmadigl nedenle glimiiglii Grinlerin kullanilmasi gereklidir. Ancak
cerium nitrat pomat son yillarda giderek etkinligi ve kullanimi artan bir ajan olarak dikkati gekmektedir. Profilaktik
<istemik antibiyotik kullaniimasi tartigmalidir. Ancak yaranin derinlesebilecedi akilda tutulmalidir. Derin 11° yanik
yarasinda tipik olarak epidermal hiicrelerin daha fazla zarar gérmesi nedeniyle epitelizasyon oldukga uzun zaman

alir.

Bu nedenle erken eksizyon ve grefteme gogu kez yerinde olacaktir. Bu hastalarda yanik yaras: tipik olarak bl
icermez onun yerine yaradan kolayca ayrilmayan ince bir eskar s6z konusudur. Yara ylzeyi kirmizi beyaz renkte
ve kuru goriinimdedir. Zayiflamis kan akimi nedeniyle yara derinlesmeye egilimlidir. Erken donemde derin parsiyel
yanigi tam kalinlikta yaradan ayirt etmek oldukga zordur. Zamanla yanik yarasi dermal nekroz alanlari ylzeydeki
koagile proteinlerle birlikte sari beyaz renk alir. Yikama, ylizeydeki koagule proteinlerin uzaklastiriimasi igin 6nem-
lidir. Yarada agri genellikle belirgindir. Derin dermal bir yanik yarasinin spontan iyilegsmesi igin 4-10 hafta gereklidir.
Geg strede iyilesme ile yarada geligen epitelin rete ridgelerinin olmamasi nedeniyle bu alanlar mekanik travmalara
ook dayaniksizdir. Bu nedenle eksizyon ve greftieme onerilmektedir. Yaranin bakiminda baslangigta yapilan me-
kanik temizlik, debritman ve enfeksiyonla miicadele diginda yara bir an 6nce greftlemeye hazir hale getiriimelidir.

B. Tam Kalinlikta Yanik Yarasi Balaimi :

lll derece ya da tam kalinlikta yanik yarasi 6l doku igermesi ve kan akiminin olmamasi nedeniyle infeksiyona son
derece yatkindir. Eskar varligi nedeniyle baslangigta giimiis igeren Urtinlerin kullaniimasi uygundur. Tam kalinlikta
yanik yarasinda tiim epidermis ve dermis haraplandidi nedenle yaranin epitelizasyonla iyilesmesi olasi degildir. Bu
nedenle yara kontraksiyonu ile iyilesmeyecek biyiiklikte yara mutlaka greftlenerek kapatiimalidir. Avaskdler tam
kalinlikta yanik yarasi karakteristik olarak yaglh beyaz renklidir.

Yanik harabiyeti alttaki yag dokusunu da igine aliyorsa kdsele goriiniminde kahverengi-siyah renkli eskar altinda
lromboze yiizeyel venler izlenebilir. Tam kalinlikta yanik yarasi genellikle alevle temas sonucu ortaya ¢gikar. Yanik
yarasi agrisiz ve dokunmakla esnekligini yitirmig algisi verir. Tedavide yanik yarasinin yikanmasi, eskari penetre
ll?éi}acek topikal antibiyotiklerin kullanimi ile yaranin bir an énce eksizyon ve greftiemeye hazir hale getirimesi dnem-
idir.

Anatomik yerlesim nedeniyle tam kat yanik gelisen bazi bolgelerde alttaki dnemli yapilarin ( kemik, tendon, kornea
/& benzeri yapilar ) agiga gtkmasi nedeniyle bu bélgelerin basit olarak diger tam kat yaniklar gibi greftienerek kapa-
llabilmesi miimkiin degildir. Bu alanlarin hem kozmetik hem de fonksiyonel nedenlerle lokal ya da uzak fleplerle
fﬁkonstrUksiyonu gereklidir. Bilinen rekonstriiksiyon ilkelerine uygun olarak segeneklerden birini belirlemenin gerek-
:'9‘ bu durumlarin tanimlanmasinda tam kat yanik terimi yeterli gérinmemektedir. Uluslar arasi literatlirde bu ve
t)enze.”. durumlar igin giderek artan oranda IV° C yanik terminolojisi kullaniimaktadir. Bu durum yanigin cerrahi
edavisinde plastik cerrahlarin daha gok gdrev almasini zorunlu hale getirmektedir.
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Yiizeyel II° Yanik Yarasi Bakim ilkeleri :

1.

Pansuman :

a. Glnlik gozlem

b. Eger vazelinli gaz yaraya yapismissa yalnizca Ustteki kuru kismin degistirilmesi

c. Gaz yapigmamigsa yaranin ylkanmas! ve eksuda devam ediyorsa yeniden vazelinli gazla kapali pansum

d. infeksiyon bulgulari varsa topikal antibiyotik kullanimi

. Acik Tedavi Edilen Alanlar:

a. Glnde 1-2 kez antibiyotik igeren pomat uygulamasi

b. Eksuda ve kabuklarin nazikge yaradan uzaklastiriimasi

Gegici Deri Esdederlerinin Kullanimi :

a. Gulnlik gdzlem

b. Deri esdegeri altinda biriken eksudanin drenajl

c. Yapisan deri esdegerinin Uzerinin acik birakiimasi

d. Yapismayan deri esdegerinin alinarak yerine yenisinin uygulanmasi

e. Epitelizasyonu takiben deri esdegerinin alinmasi

Derin Il o Yanik Yarasi Bakim ilkeleri :

C.

d.

a. Baslangigta cerrahi olmayan debritman ve glimis bazli Grlinlerle pansuman
b.

Eger giimUsli bir pomat kullaniliyorsa giinlik yikama
Yavas gimuUs salan Urlinler kullaniliyorsa pansuman degisimi igin 5-7 glnltk araliklar

MUmkiin olan en kisa zamanda cerrahi debritman ve greftleme tercih edilmelidir.

Tam Kalinlikta Ill o Yanik Yarasi Bakim ilkeleri :

a.
b

C.

Yaranin glinluk olarak izlenmesi
Eskari penetre edecek giimiisli driinlerin kullanimi

Mimkin olan en kisa siirede eksizyon ve greftleme yapilmasi
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YANIK YARASININ DEBRITMANI

yrd.Dog.Dr. ismail Sahin
GATA Plastik Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Ankara

yanikla ugragsan doktorlarin aslinda siklikla karsilastiklan kiiglik ylizeyel dermal yaniklardir. Bu yiizeyel dermal
yaniklarin bil olusumu ve agri karakteristik bulgusudur. Yiizeyel dermal yaniklarda olusan biillerin alinmasi, bosa-
timasi veya biyolojik pansuman olarak kullanilmasi konusunda tartismalar stirmektedir.

viizeyel dermal yaniklarin tedavisi 6 ana konuda incelenebilir. Bu konular sirasi ile 1) infeksiyon 2) lyilesme 3)
Fonksiyonel ve estetik sonug 4) Hastanin rahati 5) Pansuman kolayligi 6) Maliyet etkinligi.

infeksiyon; Yanik yaralarinda 6li dokunun varligr bakterilerin kolonizasyonu igin iyi bir ortam saglar. Bakteri
iiremesi yaranin enfekte olmasina, bdylece iyilesmesinin yavaslamasi veya durmasina neden olabildigi gibi
sistemik olarak sepsis gelisimine neden olabilir. Ancak unutulmamasi gereken bakteriyel kolonizasyonun artmis
olmas! her zaman bir klinik infeksiyonu bulgusunu géstermez. Yara lyilesmesi: Yara iyilesmesi pek ¢ok faktdrle
etkilenmekle birlikte nemli yara ortaminin epitelizasyonu hizlandirdigi iyi bilinmektedir. Nemli ortam epitelizasyonu
ve yaranin iyilegsmesini %30 gibi yliksek oranda artirabilirken asiri nem maserasyona neden olarak iyilesmeyi
durdurabilir. Fonksiyonel ve Estetik sonug: Erken donemde hastanin fonksiyonel bakimdan geri doniisii 6nem
kazanirken ge¢ devrede estetik sonuglar 6nem kazanmaktadir. Hasta rahati: Yiizeyel yaniklarda gelisen biiller
ekspoze sinir uclari tzerinde bir bariyer olusturarak agriyi engeller ancak eder bl blyiikse tersine sinir uglarina
basi yaparak agriyi artirabilir. El ve ayak tabanindaki biller kalin duvarli olduklarindan saglam birakilabilir boylece
hastada agri sikayeti az olabilir. Maliyet etkinligi: Yanik billeri icin hesap edilmis bir maliyet etkinligi yoktur ve bunu
hesap edebilmek gok zordur. Ancak hizli epitelizasyon saglayan skar gelisimine engel olan ve az degisim ile
uygulanan pansuman malzemelerinin kullanimi agri kesici kullaniminin azalmasi, ileride ihtiyag duyulacak girigimin
sayisinin azalmasi ile etkin maliyet getirisi saglayabilmektedir.

Gegtigimiz 20 yil igersinde erken tanjansiyel eksizyon ve greftleme ¢ogu derin 2.derece ve 3.derece yanikta
standart tedavi olmustur. Bu girisim, uygulamanin yapilacagi yaranin se¢imi ve elde edilecek sonuglar dikkate
alindiginda tecrtibe gerektiren teknik bir ameliyattir.

Yanik eskar dokusunun yaniktan hemen sonra tam kalinliginin saglanmasi gok giictiir. Bu nedenle yanik yarasinin
eksizyon gerektirip gerektirmeyecegine ve bunun derinligine hemen karar vermek zordur. Yanik debritmani degisik
zamanlarda uygulanabilir ki zamanlarina gore 3 gruba ayrilir. 1.Erken Tanjansiyel Eksizyon (ETE): Genellikle ilk on
glin igersinde bistiiri Humby bigagi veya dermatom gibi aletlerle yapilan eksizyondur. ince seritler halinde eksizyon
yapilir ve canh doku belirteci olarak kiigik kanamalar kullanilir. Kanamali dokuya varincaya kadar yapilan
eksizyonda bir miktar canli dokuda eksize edilebilir; kanamali alanlarin etrafinda ise bir miktar nekrotik doku
kalabilir. ilk 24 saat icinde kanamanin az olmasi nedeniyle kanamali dokuya kadar tanjansiyel eksizyon
uygulanabilir. llk 24 saat iginde yapilan eksizyona “Aninda Eksizyon” adi verilir. 2.Geg Eksizyon: Yanik eskarinin
kendiliginden ayrilmasindan once genellikle 10-21. glnler arasinda yapilan cerrahi eksizyona verilen addir.
Ozellikle kiiclik ve derin yaniklarda tercih edilen bir eksizyon seklidir. 3.Kendiliginden Ayrilma: Genellikle 3.
haftadan itibaren altinda granilasyon dokusunun gelismesi ile eskarin kendiliginden ayrilmasi seklindedir.
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YANIK YARASINDA KULLANILAN YARA PANSUMAN MATERYALLERI
Dog.Dr. Serdar Oztiirk
GATA Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Ankara

Yanik merkezine kabul edilen hastanin yaralari sabun ve su ile yikanmali, 6l dokular ve blisterler temizlenmelig
Yanikta pansumanin amaci, vilcudun gevreden koruyucu tabakasini olan derinin hasarlanmasi nedeniyle, enfekg;
yondan korunmak ve 1si kaybini dnlemektir. Majér yaniklarda otojen deri greftlerinin sinirli olmasi nedeniyle, birggj
deri 6rtli alternatifi gelistirilmistir. Ancak giinimiizde ideal deri alternatifi henliz geli$tirilememi§tir.1'2 ideal ézellikl
rin sadlanmasi icin gereken kriterler ortaya konmustur.

ideal bir pansuman malzemesinin sahip olmasi gereken ozellikler; (a) Koruma: yarayi bakteri ve yabanci madde
lerden korumalidir, (b) Kayiplar énleme: 1si ve sivi kaybini énlemeli, sicak ve nemli bir ortam olugturmalidir, (g
Eksuda: Degisik miktarlardaki eksudayi tutabilmelidir, (d) Olumsuz etkiler: toksik ve alerjik olmamali, yapisini kor

yabilmelidir, (e) Yerinde sabit durma: Giinllk aktiviteler sirasinda yerinde sabit durabilmelidir, (f) Kolay degistirile:
bilme: Yaray ve gevre deriye zarar vermeksizin kolaylikla uygulanabilmeli ve degistirilebilmelidir, (g) Pansuman

Zaman: lyilesme sirecini kesintiye ugratmamak ve gerekli yara bakimi suresini kisaltmak i¢in az sayida pansumap
degisimini saglamalidir, (h) Maliyet: Dislik maliyetle malzeme ve bakim saglamalidir, (1) Konfor: Hastaya iyi bj
yasam kalitesi saglamall ve estetik olmalidir.’

Lokal yara bakiminda pansuman yonteminin se¢iminde en énemlisi yara derinliginin iyi degerlendiriimesidir. Giingg
yanig gibi ylizeyel yaniklarda, epitel iyilesmesini artiracak aloe vera gibi losyonlar kullanilabilir. Parsiyel kalinliktak
yaniklarda ise yarayl nemli tutacak ve mikroorganizmalara karsi koruma saglayacak Urlinler uygulanmalidir. Dahg
derin yaniklarda ise eskarin altinda bakteri kolonizasyonunu ¢nleyici pansuman malzemeleri tercih edilmelidit
Eskar kaldinldiginda yanik yarasi epitelize olmaya baslayacad! igin epitelizasyona zarar vermeyecek sekilde yara
ya yapismayan ve antimikrobik maddeler igeren pansuman malzemeleri kullaniimahdir. Tam kat yaniklarda isg
eksizyona kadar olan donemde ise antimikrobiyal 6zellige sahip topikal Grlinler tercih edilmelidir. Eskarin kanlan
mas! olmadidl icin sistemik profilaktik antibiyotiklerin kullaniimasinin firsatgl enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasindaf
bagka bir faydasi olmayacaktir. Topikal kullanilacak drinlerin genis spektrumlu antimikrobiyal etkisinin olmas
onemlidir. Yanik sonrasi erken dénemde cilt florasini olugturan stafilokoklar ve streptokoklar kolonize olurken, dahg
sonralari gram(-) ler de eklenirler.

Gunimiizde siklikla yanik pansumaninda kullanilan antimikrobiyal ajanlar gdzden gegirirsek; yanik sonrasi erke
dénemde, genis spekirumlu etkisi ile Gdmdis siffadiazin sikhkla kullaniimaktadir. Ancak eskar penetrasyonu olma
mas| sebebiyle enfekte yanik yarasinda Gumis Sulfadiazin yeterince etkili degildir. Diger yandan mafenide eskd
penetrasyonu da olan Gr(-) ve Gr(+) etkili bir maddedir. Krem ve % 5 lik sollisyon sekliyle mafenide giinde iki def
seklinde kullanilabilmektedir. Mafenide, bir karbonik anhidraz inhibitér(i olmasi nedeniyle metabolik asidoza sebep
olabilmekte ve parsiyel kalinliktaki yanik yaralarinda agrilara sebep olabilmektedir. Giimiig nitrat da Gr(-) ve Gr(f
etkili sik kullanilan diger bir madde olup, hipotonik bir soliisyon seklinde hazirlandigi igin hiponatremi Ve
hipokloremiye sebep olabildiginden hastanin elektrolitleri yakin tabip edilmelidir. Nadiren methemoglobinemiye d
sebep olabilir. Mupirocin (Bactroban) ise sadece killtiir sonucu ortaya konmus MRSA enfeksiyonlarinin tedavisindg
kullaniimalidir. Son yillarda cerium nitrat banyosu ile TNF-alpha artiginin énlenerek enflamasyon siddetinin azalti
labildigi de gosterilmistir.

Amaca yonelik olarak giinimizde kullanilabilecek birgok pansuman yontemi bulunmaktadir. Ucuz, etkili V€
kolaylkla uygulanabilir yara pansumani gereksinimi, sayisiz sentetik gereg gelistirimesine neden olmustur. Gené
olarak yara ortaminin cevresel etkenlerden ve mikroorganizma kontaminasyonundan korunmasi, yara yiizeyindef
nekrotik dokularin uzaklastiriimasi ve iyilesme igin uygun ortam saglanmasi kullanilacak uygun pansuman malzé
meleri ile mUmkin olmaktadir.

64




» ’

lidr,
ks
Gok
ikle-

dde.
. ()
Qrl-
irile-
an -
man
i bir

ines
ktaki
Daha
lidir,
jara-
) ise
Vlan-
dan
mas!
daha

rken
Ima
skar
defa
cbep
Gr(#)
i Ve
e de
sinde
zall-

ili ve
Senel
qdekl
alze

pansuman malzemelerini siniflandiracak olursak;

l. PASIF KAPAMALAR Il. AKTIF KAPAMALAR

1. KOMPOZIT ORTULER TOPIKAL NEGATIF BASING
2 TRANSPARAN FiLM ORTULER

3.HIDROKOLLOIDLER

4 HIDROFIBER ORTULER

5.ALGINAT ORTULER

6.SILIKON PANSUMANLAR

7.ANTIBAKTERIYEL ORTULER

8.HIDROJEL ORTULER

9.YARA TEMIZLIK URUNLERI

10.DERI GREFTLERI ve ESDEGERLERI’

. PASIF KAPAMALAR
1. KOMPOZIT ORTULER

Kompozit trinler birkag islevi olan, tek bir érti Uzerine fiziksel ilavelerle yapilmis Grlnlerdir. Bariyer gorevi
gorirler. Alginat, stinger, hidrokolloid veya hidrojel tabakalardan olusabilirler ve yapismaz ozellik gosterirler.

Uriinler; S&N Opsite Plus, Post-Op, 3M Tegaderm Pad, Tyco Healthcare Telfa Plus, Island, Max, Clear,
Tyco Healthcare Viasorb, DeRoyal Covaderm Plus Adhesive, Mdlnlycke Alldress Sterile, Mdinlycke MeporeUltra,
ConvaTec Combiderm

S&N Opsite Plus®
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2.TRANSPARAN FiLM ORTULER

Yarigegirgen olup, su gegirmezler ancak yara yiizeyinden buharlagmaya izin verirler. Bakteriyel kontaminasyon;
engel olur, yaranin nemli ortamini korurlar. Nekrotik doku ofolizine yardimer olurlar. Ozellikle ylizeyel ve digij

eksiidall yaralarda kullaniimalidir. Uygulanabilirlikleri kolaydir ve esnek yapidadirlar. Haftada 3 kez degisimlg
onerilir.

Uriinler; S&N Opsite Flexigrid, Omiderm, 3M Tegaderm, J&J Bioclusive, ConvaTec Epiview, Tyco Healthcar
Polyskin 1l, Tyco Healthcare Blisterfilm, DeRoyal Transeal, ConMed Veni-Gard, Spenco Healthcare Primskijy
Vygon Dermafilm, Hartmann Hydrofiim, Unomedical Easi-v, Unomedical Epi-fix, Lohmann Suprasorb F, Acmg
Medical Acu-Derm, Carrington Cara Film Medical Concepts Biopore, Uno Medical Arglaes, Medline Suresitg
Molnlycke Mefilm, Medlogic Activheal film

S&N Opsite Flexigrid®

3M Tegaderm®

Omiderm®

Omiderm, 6zellikle temiz ylizeyel ikinci derece yaniklarin tedavisinde siklikla kullanilan ve epitelizasyon tamamia
nana kadar degisim gerektirmeyen transparan bir ariindar.*

66




' B

13
ik
i

steril naylon torba

Steril naylon torba, el ikinci derece yaniklarinda kullanilarak hem parmaklarin tam hareketine izin verir hem de ya-
ranin gézlenebilmesine olanak saglar. Gunluk pansumanlarla degistiriimelidir.

3.HIDROKOLLOIDLER

Okluziv ve adeziv gozenekli yapidadirlar. Jelatin, Pektin ve Karboksimetilselliiloz gibi maddelerden olusurlar. Ab-
sorban kolloid ve adeziv elastomerden olugsan yapi, dusuk ve orta derecede ekslidayl absorbe eder. Otolitik
debridmana yardimcidiriar. Epitelizasyon ve granilasyon dokusu olusumu asamasinda kullanimi 6nerilir. Opak
gériinimde olanlarda yara degerlendiriimesi daha zor iken, transparan olanlarda degerlendirme daha kolaydir. Dig
ortamdan su, oksijen ve bakterilerin yara ylizeyine gegisine izin vermezler. Yara ylizeyindeki pH degerini distrerek
asidik ortamda baklteri Gremesini engellerler. Tabaka, pudra ve pasta seklinde Uretilirler. Haftada 3 kez degigimleri
uygundur.

Uriinler; Coloplast Comfeel Plus Contour Dressing, Coloplast Comfeel Plus Pressure Relieving Dressing
ConvaTec Granuflex (Bordered) - Square, ConvaTec Granuflex (Bordered) — Triangular, Hartmann Hydrocoll
Border (Bevelled Edge) — Square, Coloplast Comfeel(bevelled edge), Coloplast Comfeel Plus Ulcer
Dressing(bevelled edge), ConvaTec Granuflex Signal, Medlogic Global ActivHeal Hydrocolloid, ConvaTec
Granuflex Improved, Hartmann Hydrocoll, Coloplast Comfeel Paste, Coloplast Comfeel powder

. Viek

4.HIDROFIBER ORTULER

Dokunmam|§ Karboksimetilselliloz liflerinden olusan, hidrofilik malzemelerdir. Siviyi direkt liflerin icine gekerek
jellesirler, hapsettikleri siviyi gevre deri (izerinde birakmadigindan maserasyon riskini azaltirlar. Orta ve agiri
eksilidall yaralarda kullaniimasi énerilmektedir. Giinliik veya giin asiri pansuman degisimi gerekir.

Uriinler; ConvaTec Aquacel
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5.ALGINAT ORTULER ve ALGINATLI YARA DOLDURUCULAR

Yosunlarin bir komponenti olan kalsiyum alginattan elde edilen dokunmamis lifler halindedirler. Yara ylizeyindek;
kalsiyum, eksudadaki sodyum ile degiserek, Urtinu jel haline getirir. Yaradan kaldirilmalar agrisizdir. Adeziv bir
politretan veya yari gegirgen bir film sekonder orti ile kullanilmasi uygundur. Orta ve agir eksudali yaralarda kulla-
nim endikasyonu vardir.

Avantajlari Dezavantajlan

Agirligindan 20 kat fazla miktarda eksudayi emehbilir. Eksuda miktari az olan veya kuru yaralar icin kullanim
onerilmez. Yaranin kurumasina neden olabilir.

Yara lzerinde jel formuna donisur. Enfekte yarada onerilmez

Debridmani saglar. Cevre deride maserasyon yapabilir.

Olii bosluklari doldurur. ikincil pansuman kullanimini gerektirir.

Uygulamasi ve kaldiriimasi kolaydir.

Uriinler; S&N Algisite M, Medlogic Global ActivHeal, S&N Algosteril, Tyco Healthcare Curasorb, Plus, Zn,
Lohmann Suprasorb A, ConvaTec Kaltostat, DeRoyal Kalginate Mélnlykcke Melgisorb, Hartmann Sorbalgon,
Unomedical Sorbsan, 3M Tegagen, Lohmann Suprasorb A, J&J Nu-Derm Alginate

6.SILIKON PANSUMANLAR

Silikon jel tabaka taze yaralardaki hipertrofik skar siddetini azaltmada ve var olan hipertrofik skarlarin iyilegmesini
kolaylastirmada etkilidir. Arastirmacilarin gogu silikonun kapiller aktiviteyi azaltan nemli ve kapall bir cevre olustur-
duguna dolayisiyla fibroblast kaynakli kollajen birikimini ve skar hipertrofisini azalttigina inanmaktadir.

A) Silikon Jel Tabakalar

Uriinler; S&N Cica Care, Advancis Medical Advasil, Molnlycke Mepiform, Nagor Silgel, Spenco Healthcare
Silicone Gel Sheet, Degania Sil-K Film
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B) Topikal Silikon Jel ve Kremler

{riinter; Scarfade, Contractubex, Dermatix Si jel

ey rﬁn B Gontractubas
thﬂi”-?, i o

B

Contractubox - ey

7. ANTIBAKTERIYEL ORTULER
A) Giimiigld Ortiiler
Giimis iyonlari, membran proteinleri, yapisal proteinler ve DNA Uzerinde denatiirasyon ve hasara neden olarak

antimikrobiyal etki gOsterir. Boylece yara yataginda kontaminasyon énlenmis olur.

{riinler; S&N Acticoat, Acticoat 7, J&J Actisorb Silver 220, J&J Actisorb Plus 25, Coloplast Physiotulle (Ag) -
Altreet, Ferris PolyMem Ag, Hartmann Atrauman Ag, Urgo Urgotul SSD, S&N Acticoat Absorbent, J&J Silvercel,
giocell Bioactiv, Unomedical Arglaes Silver, Coloplast Contreet Hydrocolloid, Medlock Medical Avance, Coloplast
Contreet Foam-Cavity-Adhesive-Sacral-Heel, Convatec aquacel Ag

Convatec Aquacel Ag®

+ Sodyumkarboksimetilselliiloz'dan olusur.

* %1.2 iyonik Glimis icerir.

* lyonik GUmus, yara ortistinin olusturdugu nemli ortamda stirekli bir etkinlik saglar.
* Uygulama esnasinda nemlendirme, gerektirmez.

* Lifler yara sivisiyla temas ettiginde jel formuna donusdr.

Kaynar su ile 2nci derece yiiz yanigs nedenlyle Aquacel Ag uygulanan hastada, sirasiyla 7nci ve 10ncu glnleredeki
Vilesme izlenmekte.
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S&N Acticoat, Acticoat 7®

Uygulama sonrasi Uzeri sargiyla sarilir.

B) Klorheksidin igerenler

v Klorheksidin, Gram (+) ve Gram (-) bakterilere ve bazi virislere kars! etkili bir antiseptiktir.
= Membran hasari olusturarak etki eder.

= Bakteriyostatik etki olugturur.

Uriinler; S&N Bactigras ,Roussel Clorhexitulle ,Seton Serotulle ,Roussel Sofratulle ,Sion Texo Medic Ltd
Micromat

S&N Bactigras®
= %0.5 Klorheksidin Asetat iceren yumusak parafinle doyurulmus, seyrek dokunmus bir bezdir.

= Enfeksiyon riskine kargi yara Uzerinde koruyucu olarak kullanilabilmekte ya da enfekte yaralarda topikal
sistemik antibiyotiklerle birlikte kullanilabilmektedir.

= Dedisik ebatlarda gesitleri mevcuttur.

C) Diger
Dermagenics Melmax®

Antioksidan ve antibakteriyel etkisi olan karabugday bali igeren bir Grlinddr. Yanik ve kronik yaralarin tedavisindé
kullanilir.

Patlama sonrasi olugan yanik yarasinin melmax® kullanilarak tedavi edilmesi.
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8.HIDROJEL ORTULER

Yapisinin %80'inden fazlasi sudan olusmaktadir. Hidrokolloid, alginat ya da nisasta bazli polimerlerle kombine
edilmistir. Asil olarak otoliz ve debritman yaparlar. Yarada nemli ortam olusmasini saglarlar. Minimal eksiidal veya
eksiida igermeyen nekrotik yaralarda kullanilir. Giinliik pansuman degisimi gerekmektedir.

Avantajlari Dezavantajlari

Yumusgatici 6zellige sahiptir, agriyr azaltir. | Eksuda miktar ortadan fazlaya kadar olan yaralar igin kullanimi
onerilmez.

Yara yatagini nemlendirir. ikinci bir pansuman kullanimini gerektirir.

Debridmani saglar.
Olii bosluklar doldurur.

Belirli diizeyde emilim saglar.

Uriinler; Sevens Aqua gel, ConvaTec Granugel Hydrocolloid Gel, Unomedical Aquaform Hdyrogel, Urgo Hydrogel,
Lohmann Suprasorb G, S&N Intrasite Gel, J&J Nu-gel, Coloplast Purilon Gel, Mélnlycke Hypergel, Malnlycke
Normgel, Tyco Healthcare Curafil Gel, 3 M Tegaderm Hidrogel

9.YARA TEMiZLiK URUNLERI

Uriinler; ConvaTec SAF-Clens AF Dermal Wound Cleanser, Medlock Medical Normasol, S&N Dermal Wound
Cleanser; Octenisept, Coloplast Isorins, Coloplast EasiCleanse, Oculus Dermacyn, ConvaTec irriclens, Optipore
Sponge, ConvaTec Shur-Clens Wound Cleanser

S&N Dermal Wound Cleanser; Octenisept®
= Etken madde olarak Oktenidin Dihidroklorir ve fenoksietanol igeren gliserin bazli yara dezenfektanidir.

= Sprey formunda olmasi ve kolay tatbik edilmesi, yara dokusunda aciya yol agmamasi, bunun yaninda terapétik

dozlarda gastrointestinal sistemden emiliminin distk seyretmesi ve toksisitesinin az olmasi nedeniyle mukozal
ylzeylerde de kullanilabilir.
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10.DERi GREFTLERI ve ESDEGERLERI

Deri, organizmanin su ve sivi kaybini engelleyen, mikroorganizmalara karsi bariyer fonksiyonu géren énemli bir
Yapidir, Ozellikle ciddi yaniklarda bu bariyerin kaybi hayati tehdit edici 6zelliktedir. Direkt olarak veya buharlasma

volyyla ani sivi kaybinin éniline gegilmesi ve bakteriyel kontaminasyonun énlenmesi agisindan deri greftleri ve es-
degerleri kullanilabilir.

grﬁpler; Epicel®, Epidex®, Alloderm®, Dermagraft®, TransCyte®, Integra Life Sciences Integra®, E-Z-Derm
asis®, BioBrane®, Organogenesis Apligraf®, Orcel®
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AlloDerm®

Integra® (Integra LifeSciences Corporation, Plainsboro, N.J.)

Epidermal ve dermal hiicrelerin kaldiriimasi sonrasi kalan biyolojik dermal matriksin muhafaza ediimesiyle elda
edilmis bagislanmis insan dokusudur.® (Aselliiler insan dermisi)

Bagslayicilarin medikal gegmisleri kapsamli sekilde incelenir ve kan 6rnekleri hepatit B ve C, HIV-I, HIV-2
HTLV-I, HTLV-II antikorlari ve Sfiliz testlerinden gegirilir.

Doku yapisinin cok 6nemli elemanlarina (kolojen, elastin ve proteoglikan) zarar vermeyecek sekilde donduraray
kurutmayla patentli bir sirecten gegirilir ve iki yila kadar raf émrii ile paketlenir.

Bioaklif dermal matriks yeniden damarlanma ve yeniden hiicresel yerlesme igin gerekli biitiin elemanlari korur.
AlloDerm® otogref gibi fonksiyon gosterir.

Otogreft olarak kullanmis oldugunuz AlloDerm; transplantasyonu takiben, hastanin kendi dokusunda yeniden
yapilanmaya baglar.
KOLLOJEN
a""-T'-
_ELASTIN

FIBROBLAST

AlloDerm kullanimindan en az 10 dakika, en fazla 4 saat 6nce steril laktath Ringer sollisyonu veya serum fizyo
lojik ile rehidrate edilmelidir.

Sivi kaybini ve bakteri kontaminasyonunu &nleyici 6zellikte tasarlanmis bilamellar sentetik deridir.
Dermal rejenerasyon igin ¢ati vazifesi gijrl'jr.6 -

ic tabaka 2mm kalinliginda olup, 70- to 200-pm genisliginde porlarin bulundugdu, kollojen fibrilleri ve kondroitin-
6-sulfattan olugur. Bu katman fibrovaskiiler gelisim igin idealdir ve zamanla yavas yavas yikilir.

Dis katman 0.23 mm kalinhiginda olup, polisiloksan polimerlerinden olusur. Normal epidermiste oldugu gibi siv
gecisine izin verir.

Integra, yeni eksize edilmis tam kat yaniklarda kullanilabilir.
Doku sivisi kisa sirede sentetik yapi igerisine diffiiz eder ve yara yiizeyine yapisma saglanir.
7-14.giinler arasinda hticreler matriks yapi igerisine gég ederler ve neovaskiilarizasyon baslar.

Yaklagik 3 hafta sonra yeni dermal matriks sentezlenmig olur. Dig silikon tabaka kaldirilarak (resim) yerine ks
kalinlikta deri grefti konulur,
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Biobrane®

Raf omr( 3 yildir.

Kollajenle ¢apraz baglantili naylon yapi Uzerine birlestiriimis bir silikon film tabakasindan yapilmis olan biyo-
sentetik bir yara pansumanidir.

Kiiclik gozenekler sivi drenajini sadlar, topikal antimikrobiyallerin gegisine izin verir.
Biobrane’in tutunmasi 2 asamada gerceklesir:

1) Baslangi¢ agsamasindaki bitigme, ilk 24-36 saat igersinde, yanik yaradan kaynaklanan fibrin'in naylon mesh'e

baglanmis olan kollajen peptidlerle birlesmesiyle gerceklesir.

2) Daha sonra, altta yatan dermal hicrelerin naylon dokumanin ilmekleri igersine dogru gelismesiyle ikincil bi-

tisme gergeklesir.

dv= SLIKOH

HAYLOMN MESH

et S " KOLLOJEN PEPTIDLER]
YARATEMAS VZEY]

» Parsiyel kalinlikta yaniklarda ve greft donér saha igin kullanimi énerilir.

Taze insan Kadavra Allogrefti

Yapisal ve fonksiyonel olarak en iyi gegici cilt drtlisii taze insan kadavra derisidir.
Deri bankasinda 6liim sonrasi alinan dri %10 gliserol ile muamele edilerek sivi nitrojende saklanir.”

Cilt gegici &rtii saglamanin yaninda kaldirildiktan sonra da yara yatagini otogreftin tutmasi igin gok uygun hale
getirir.

Genis yanikl hastalarda ortaya cikan immunsupresyon nedeniyle erken donemde rejeksiyon olmamaktadir.?




% 55 2nci derece derin haglanma yanidi olan hastaya (A), kadavra derisi uygulanmasi (B ve C) ve 14 giin sonra
kadavra derisinin alinmasi ile yaranin epitelize olmus (D) gdriimekte.

Il. AKTIF KAPAMA SiSTEMLERI VE DIGER YONTEMLER
TOPIKAL NEGATIF BASING
KCI VAC Therapy

= V.A.C. (Vacuum Assisted Closure), noninvaze, kontrollli, akut ve kronik yaralarda iyilesmeyi tesvik etmesi igin
lokalize negatif basing uygulayan aktif yara kapama sistemidir.

= Granlilasyon doku gelismesini stimule ederek yara iyilesmesini tesvik eder. Lokal sirkulasyonu arttirir. Kan aki-
sint hizlandirir. interstitial siviyl ve lokalize 6demi uzaklastirarak doku dekompresyonuna imkan saglar.
infeksiydbz maddeleri ortamdan uzaklagtinir. Temizkapali ve kontrollli bir yara ortami saglar.Yara
kontraksiyonuna yardimci olur.

= Pansuman malzemeleri temelde “politiretan eter” veya “polivinil alkol” igeren, yaraya gére sekillendirilebilen,
porlari kapanmayan siingerden ve bunun tzerine yerlestirilen yapiskan semi-okluzif értiiden ibarettir.

= Siinger icine gdmilmis drenaj tipl vasitasi ile yara yatagina negatif basing uygulanir.
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YANIK YARASININ CERRAHI TEDAVISI

Dog.Dr. Cengiz Agikel
istanbul

Eksizyon ve primer kapama

Gdévde veya ekstremilerin gevsek derili bolgelerindeki kiiglik ve tam kat yaniklar eksize edildikten sonra olusan
defekt yara kenarlari birlestirilerek primer kapatilabilir.

Amputasyon — Dezartikiilasyon

Ekstremitelerin bazi gok derin termal yaniklarinda veya yiiksek voltajli elektrik yaralanmalarinda amputasyon veya
dezartikiilasyon tek secenektir. Amputasyon karari vermeden once ektremitenin canhlig klinik ve laboratuar
yontemlerle ve yapilacak debridmanlarla ¢ok iyi dederlendirimelidir. Diger taraftan tamamen nekrotik dokular
iceren bir ekstremitenin amputasyonu ¢ok geciktirilir ise sepsis kaynag: olabilecegdi, blyiik arterlerde spontan
riptirlere bagh ani ve asin kanamalar olabilecedi unutulmamalidir. Amputasyon seviyesine karar verilirken
maksimum ekstremite uzunlugunun korunmasina dikkat edilmelidir. Ozellikle Gist ekstremitede ekstremite uzunlugu
ne kadar korunursa daha sonra uygulanacak olan protezin agirlidi o kadar az olacaktir. Fleksor ve ekstansor kaslar
kemik Gzerinde bir birine tespit edilerek kas uzunlukiari korunmalidur. Gerekirse amputasyon gidiginin Gzerini
orten yanmis deri eksize edilerek altta saglam olan kas Uzerine deri grefti uygulanarak ekstremite uzunlugu
fonksiyonel bir protezin kullanimina uygun hale getirilmelidir.

Deri Greftleme

Akut yanik tedavisinde kalici yara kapamasi olarak en sik kullanilan yontem otolog deri greftlemesidir. Otolog deri
greftinin hangi dondr alandan alinacagi, hangi kalinlikta alinacagi, tabaka halinde mi yoksa genisletilerek mi
kullanilacagi, hangi oranda genisletilecedi yanigin genigligine, yerlesimine ve goz oniinde tutulan estetik ve
fonksiyonel dnceliklere gore belirlenir.

Basarili bir deri greftieme iglemi igin éncelikle yanikli alan tamamen canli dokuya kadar debride edilmis ve kanama
kontroli yapilmis olmalidir. Ayni zamanda, debride edilen alan deri greftini besleyecek vaskiilarize yapida ve
enfeksiyondan arinmig olmalidir. Deri grefti yara yatagina iyi tespit ediimeli ve greftin kaymasini dnleyecek sekilde
bir pansuman ve immobilizasyon yontemi uygulanmalidir.

Tam kalinlikta deri grefti

Tam kalinlikta deri grefti yan kalinliktaki deri greftlerine gére daha iyi renk uyumu ve esneklik saglar ve kontraktiire
daha az meyillidir. Bu nedenle fonksiyonel veya estetik 6nemi olan yliz bolgesi gibi alanlar miimkiinse tam kat deri
greftleri ile onarilir. Ancak, greft alimi sonrasi primer kapatilacak olan donér alan yetersizligi ve greft tutmasindaki
sorunlar kullanimini kisitlar. Baslica tam kat deri grefti dondr alanlari; retroaurikular hélge, supraklavikular bélge,
inguinal boélge ve suprapubik bélgedir. Ciltaltina yerlestirilen doku genisleticiler kullanilarak daha genis tam
kalinlikta deri grefti almak mumkiindlr. Akut yanikli bir hastada ozellikle alt gdz kapaklarinda gelisen skatrisyel
ektropionlar vakit gegirmeden tam kalinhkta deri greftleri ile onariimalidir,

Yari kalinlikta deri grefti

Epidermis ve dermisin bir kismini igeren yari kalinlikta deri greftleri akut yanik tedavisinde en sik kullanilan
greftlerdir. Baslica donér alanlar sagl deri, govde, alt ve Ust ekstremitelerdir. Cok genis ve deri grefti dondr =lan
yetersizligi olan olgularda ayak tabani, skrotum ve aksilladan da deri grefti almak mUmkUindiir.

Kiglk yaniklarda yari kalinlkta deri grefti donor alaninin gizlenebilir olmasi gézéniinde tutulmalidir. Sagl deri,
uylugun st ve dis kismi ve ig gamasirinin iginde kalan kalga kismi nispeten gizlenebilen yérelerdir.
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sagll deri ve gévde On ylzde greft alimini kolaylagtirmak ve kanamayi azaltmak igin cilt altina 1:1.000.000
dilisyonda adrenalinli serum fizyolojik infiltrasyonu yapilabilmektedir. '

yari kalinlikta deri grefti donér alanlar farkli pansuman yéntemleri ve yara ortileri ile kapatilabilir. Deri greft donér
alani enfeksiyondan korunmall, epitelizasyon icin gerekli nemli ortam saglanmali ve agri azaltilmahdir.

Alinan deri greftinin kalinhgina, alinan bodlgeye ve hastanin yasina bagdh olarak greft donér alanlari 1-2 haftada

dermis yerlesimli deri eklerinden epitelize olur. Greft alimi sonrasi epidermis rejenere olurken alinan dermis yerine

konmaz. Ayni dondr alandan birden fazla greft almak mimkiindir. Ozellikle deri eklerinden zengin olan sagh deri

ve nispeten dermisi kalin olan sirt bélgesinden olmak lizere tiim alanlardan tekrarlayan deri grefti alinabilir. Ancak

her greft alimindan sonra dermis daha da inceleceginden tekrarlayan greft alimlarinda donér alanin tam kat cilt |
defektine donmesi ve epitelize olmamasi riski vardir. Bu nedenle gok biiylik yaniklarda ayni alanda birden fazla ;
deri grefti alinmasi planlaniyorsa mimkiin oldugunca ince yar kalinlikta deri grefti alinmalidir. Son yillarda kiltiire l
epitelyal otogreft veya allogreftlerin donér alanlara uygulanmasi ile daha hizli ve kaliteli epitelizasyon saglandigi
bildiriimektedir. Alinan yari kalinliktaki deri greftinin kalinligi azaldikga donér alanda kendiliginden epitelizasyonda

gecikme, pigmentasyon degisiklidi, hipertrofik skar gelisimi gibi istenmeyen sonuglarin gériilme olasiligi azalir. An-

cak, tam kalinlikta cilt defekti olan bir alana uygulanan yari kalinliktaki otogreft ne kadar ince ise cildin estetik gorii-

nimd, renk uyumu, elastikiyeti, nemliligi, sirtiinme kuvvetlerine dayanikliligi, kontrakte olmama olasiligi da o kadar

azallr.

Yari kalinlikta deri grefti alinan dondr alanlarda alinan greftin kalinligina, hastanin yasina, donér alanin lokalizas- |
yonuna ve enfeksiyon gibi komplikasyon gelisip gelismedigine bagli olarak pigmentasyon degisiklikleri ve hipertrofik |
skar gelisimi gozlenebilir. -

Dondr saha sorununun olmadidr kiglk yaniklarda deri grefti tabaka halinde uygulandiginda daha iyi estetik sonug

verir. Ancak, greftleme sonrasinda greft altina seroma ve hematom birikme riski vardir. Greft {izerine bistiiri veya |
mes makinasi ile delik agip grefti genigletmeden koymak bu riski ortadan kaldirir. Ozellikle yiiz, boyun, kulak, el ve

ayak dorsumunda estetik ve fonksiyonel agidan daha iyi sonug veren tabaka halinde greftler tercih edilir.

Deri grefti donér alaninin kisith oldugu genis yaniklarda alinan yari kalinhkta greftier mes makinasindan gegirilerek
tizerlerine degisik uzunluk ve siklikta delikler agilarak greftin ylizey alani genisletilir. Bu genisletme orani 1.5:1 —
9:1 arasinda degisir. Meslenmis deri greftlerinin daha genis bir alani kapatma, greft altinda seroma veya hematom
geligim riskini ortadan kaldirma ve girintili gikintil yilizeylere daha iyi adapte edilebilmesi baglica avantajlaridir. An-
cak, deri greftinin genisletilme orani arttikga greft {izerinde baklava dilimi seklinde ortaya gikan agik alanlarin
periferden epitelizasyon siresi uzamakta ve hatta zemindeki yara yatad kuruyabilmektedir. Estetik agidan en
onemli sorun ise greftin iyilesmesi sonrasinda ortaya ¢ikan ‘kaldirim tagi’ gériinimudur.

Deri grefti donor alan sorunu olmayan yaniklarda siklikla 2:1 oraninda genisletilmis yari kalinliktaki greftler kullani-
lir. Donér alan sorunu olan genis yaniklarda 4:1 veya daha genis oranda genisletilmis otogreft izerine 2:1 oraninda
genisletiimis taze veya dondurulmus homogreft (allogreft) sandevig seklinde uygulanarak otogreft lizerindeki agtk
alanlarin daha iyi epitelize olmasi saglanir.

Alternatif yara kapama teknikleri

Deri grefti dondr alan sorununun oldugu biiyiik yaniklarda, ciltalti dokuya kadar inilen ¢ok derin debridmanlar son-
rasinda, yara yatagina gok ince deri greftlerini (0.006-0.008 inch) veya kiiltiire epitelyal otogreftleri dogrudan uygu-
lamak estetik ve fonksiyonel agidan sorunludur. Bu nedenle, yara yata§i énce taze veya dondurulmus kadavra
derisi, aselliiler insan dermisi (Alloderm®) veya Tip1 kollojen + kondroitin 6 sulfat + silikon elastomer (Integra®) gibi
Yapay deri yedekleri ile kapatilarak zeminde yeni bir dermal tabaka (neodermis) olusmasi saglanir. Vakum yardimili
pansumanlar ile vaskilarizasyon agamasi daha etkin ve hizli yapilabilir. iki —{i¢ haftalik bir vaskiilarizasyon asama-
8i sonrasinda olugan yeni dermal yatak lzerine ya g¢ok ince yari kalinlikta otogreftler veya kiiltire epitelyal
otogreftler uygulanarak yara kalici olarak kapatilir. Bu tir uygulamalar igin, greft tutma agisindan daha avantajh
olan, gévde 6n yiiz, alt ekstremite dn yiiz ve st ekstremite gibi alanlar tercih edilir. Deri yedeklerinin kullanildig
alanlarin nekrotik dokulardan ve enfeksiyondan arinmis olduguna ve deri yedeklerinin altinda sivi birikimi olmadigi-
Na dikkat edilmelidir.

Kiiltiire epitelyal otogreft

Deri grefti donér alan yetersizligi olan ¢ok genis yaniklarda hastanin yanmamis bir bélgesinden alinan 1-2 cm? lik
deri 6rnegi laboratuar ortaminda kiiltiire edilerek 2-3 hafta icerisinde greftlenebilir epitel tabakalari elde edilebilmek-
tedir. Bu kiiltiire epitel dermisten yoksun ve gok ince olmasi nedeniyle dogrudan debride edilmis tam kalinlikta bir
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yanik yarasina uygulandiginda greft tutmasinda sorunlar yasanmaktadir. Kiiltire epitel enfeksiyona ve sirtinmg
kuvvetlerine karsi gok duyarlidir. Diger taraftan, otolog kiiltiire epitel dermisten yoksun bir yara yatagina tutsa dap
uzun dénemde sik sik yara agilmalari ve biil olusumu gdzlenmekte, greftlenen alanda kontraksiyon gozlenmekig
greft renk, kalite ve esneklik agisindan tatminkar olmamaktadir. Bu nedenle otolog kiltire epitel uygulanacak alap,
lara debridman sonrasinda allogreft uygulanmakta, 2-3 hafta sonra allogreftin epidermis tabakasi dermabrazygy
veya dermatomla uzaklastirildiktan sonra ortaya gikan ve enfeksiyondan arinmis olan dermal yataga otolog kiiltirg
epitel uygulanmaktadir. Béylelikle daha dayanikli ve estetik bir yara kapamasi saglanmaktadir.

Kiiltiire kompozit otogreftler

ideal bir deri kapamasi derinin epidermal ve dermal komponentlerini birlikte igermelidir. Bu nedenle laboratuar op
taminda bir dermis analogu ile otolog kililtiire epitel hiicrelerini birlestirmeye yonelik caligmalar yapiimaktadir, By
birlesime otolog fibroblastlar da eklenebilmektedir. Bu galigmalardan bir tanesinde asellliler insan dermisi ile otolog
keratinositler birlikte kiiltire edilmistir. Bagka bir ¢alismada ise kollojen glikozaminoglikan, otolog fibroblast yg
keratinositler birlikte kiiltiire edilmistir. Diger taraftan kok hiicre teknolojileri gelistikge dermal analoglari laboratug
ortaminda otolog epidermal kék hiicreleriyle, endotel kdk hiicreleriyle, kil follikiillerinin tabanindaki kok hucrelerlg
ve hatta melanositlerle kombine ederek daha fizyolojik, uygulamasi kolay olan ve ge¢ dénemde mekanik kuvvetlerg
daha dayanikli ve estetik bakimdan daha Ustiin greftler elde ediimesine yonelik galismalar devam etmektedir.

Ozel bdlge yaniklari
El

Elin tam kat yaniklarinda el fonksiyonlarinin korunabilmesi igin, eklem sertlikleri ve enfeksiyon gelismedep
debridman yapilmali ve tabaka halinde yari kalinlikta deri greftleri ile kalici yara kapamasi saglanmalidir. Uygu
atellerin kullanimi ve yogdun fizik tedavi programlari ile elin fonksiyonlari miimkiin oldugunca korunmalidir. Tendon
eklem ve hatta kemiklerin ekspoze oldugu agir yaniklarda hasarin derecesine gére vakum yardimli pansuman ve
sonrasinda greftleme son yillarda giincellik kazanan bir yontemdir.

Fleplerle kapama ve amputasyon segenekleri elde greftlemenin miimkiin olmadigi olgularda géz 6ntnde bulundu
rulur. Elde kullanilan flepler arasinda fileto flepler, ¢nkolda , abdominal veya pektoral bdlgede hazirlanal
fasyokiitan flepler veya serbest doku aktarimlari sayilabilir.

Yiiz-boyun

Yiiz ve boyunda kullanilacak deri greftleri renk uyumu agisindan mimkiinse meme baslar hizasinin kranialinde
kalan sagh deri, géglis 6n duvari veya sirt iist bélgesi gibi alanlardan alinmalidir. Yari kalinliktaki deri greftleri ol&
bildigince enli alinmali ve greftlerin ek yerleri enaz da tutulmalidir. Greftler tabaka halinde uygulanmall, geniglefik
memeli ve iyi tespit edilmelidir.

Yiize uygulanan greftlerde greft altina hematom birikimine énlem olarak ¢ok iyi kanama kontroli yapiimalidif
Greftlere 15 No bistiiri ile aralikli olarak estetik goriinim( bozmayacak sekilde delikler agilabilir.

Ozellikle g6z kapaklarinda erken dénemde gelisen skatrisyel ektropionlar diizeltiimelidir; alt goz kapaklari tam ka
linlikta, Uist gbz kapaklari ise yar kalinlikta deri greftleri ile onariimalidir. Gézkapaklarina konan greftler tim kapa
boyunca konulmalidir.

Kulak kepgelerinde kartilaj enfeksiyondan korunmali, tiim ylizde oldugu gibi konservatif debridman sonras! tabaké
halinde deri greftleri ile kapatiimalidir.

Genital bolge

Skrotumdaki kiigiik tam kalinliktaki yaniklar eksizyon sonrasi primer kapatilabilir. Testisleri agiga gikaracak kadd
derin yaniklarda testisler gegici olarak allogreftler ile kapatilip daha sonra mes edilmis yari kalinlikta otogreftlef
kalicl kapama saglanir. Tam kat penis yaniklarinda yeterli debridmanin ardindan yari kalinlikta greftler ile kapan
saglanir.

Tam kat perine yaniklarinda yari kalinlikta deri greftleri ile kapama saglanir. Sekonder iyilesme ile olugabiiec
sirkiiler kontraktiir greftler ile énlenmelidir. Greftleme sonrasi fekal kontaminasyonu dnlemek igin rektal tip ve
barsak hareketlerini azaltici ilaglar kullanilabilir.
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Vakum yardimli pansuman ve greftleme

Kemik, tendon, eklem gibi yapilarin agiga ¢iktigi derin yaniklarda dogrudan greftleme miimkiin degildir. Genellikle
fleplerle onarim veya amputasyon gerektiren boyle olgularda son yillarda vakum yardimli pansumanlar ile yara
yataginda kaliteli bir grantlasyon gelisimi saglanabilmekte ve Gzeri deri grefti ile kapatilabilmektedir. Ekspoze ol-
mus vital yapilarin zerine dermal yedekler uyguladiktan sonra vakum yardimli pansuman uygulanarak yatakta
yeni bir dermal tabaka olusturulabilir. Yeni olusan dermal yataga uygulanan deri greftleri ile daha estetik ve fonksi-
yonel sonuglar alinabilmektedir. Ayrica otogreft uygulamasi sonrasi greft tutma oranini artirmak igin de vakum yar-
dimli pansuman sistemi kullanilabilir.

Flepler

Kemik, tendon, eklem, nérovaskiler yapilar vb. Gzeri dogrudan greftienemeyecek yapilarin agiga ¢iktigi yaniklarda
bu yapilarin flepler ile kalici sekilde kapatilarak olasi fonksiyon kayiplarinin dniine gecilmeye cgalisilir. Ozellikle
yiksek voltajli elektrik yaralanmalarinda veya yildinm garpmalarinda gorllen sagh deri ve kalvaryumun tam kat
defektleri sagli deriden kaldirlan lokal fasyokiitan flepler veya serbest doku aktarimlari ile kapatihr. Ust
ekstremitelerin ylksek voltajli elektrik yaralanmalarinda bir seri debridman sonrasi olusan agik yaralar kasik flebi,
abdominal flep veya pektoral flep gibi uzak fleplerle veya serbest doku aktarimlari ile kapatilir. Alt ekstremitelerde
gerek amputasyon seviyesini daha distalde tutmak igin gerekse ekspoze kemik tendon gibi yapilar kapatmak igin
lokal veya uzak kas veya fasyakiitan fleplerle onarim yapilir.
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PN-15

VENOZ ULSERLERIN FizYOPATOLOJiSi

Prof. Dr. Hakan Uncu
Ankara Universitesi Tip Fakilltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Vaskiiler ve Endovaskiiler Cerrahi Birimi, Ankara

Damar cerrahlarinin tani ve tedaviye yénelik galismalari her ne kadar arterler {izerinde yogunlasmis ise de, alt
ekstremite yaralarinin en sik karsilagilan sebebi vendz patolojilerdir. Vendz iilserler ekstremite vaskiiler ulserlerinin
%70-90'ini olustursa da, fizyopatolojileri heniiz kesin olarak agiklanamamistir. Homans’in venéz staz ve anoks;
teorisi artik gok kabul gérmemektedir. Venoz Ulserlerin olusmasina sebep olan temel patolojinin * vendz hipertan.
siyon “ oldugu anlagiimigtir. Vendz hipertansiyon lokalize veya yaygin olabilir. Vendz hipertansiyonu meydana
getiren sebeplerden bir tanesi baldir kas pompa fonksiyonunun yetersizligi, digeri ise venlerdeki bozukluklardir
Bazen etyopatolojide bu iki patolojik durum birlikte de mevcut olabilmektedir. Venlerdeki bozuklugun sebepleri ise:
gecirilmis ven trombozu , vendz kapakcik yetmezlidi, vendz outflow obtruksiyonu, ya da varis olabilir. Sebep kas
pompasi yetersizligi ya da vendz patolojiden hangisi olursa olsun, sonugta ambulatuar venéz basing artisi olur,
Artan ambulatuar venéz basing ise vendz hipertansiyonun sebebidir.

Alt ekstremitelerde ylizeyel, derin ve perforan olarak (i tane ven sistemi vardir. Akim normalde asagidan yukari ve
ylzeyelden derine dogrudur. Baldir kaslari kasildiginda derin venler bosalir ve ven igi basing diiser, gevsediginde
ise perforan venler kani derine dogru tagirlar. Ayakta sabitken 90 mmHg olan ambulatuar venéz basing egzersizile
%80 oraninda azalrr ve yaklagik 20 saniyede eski haline doner. Kasilma yetersiz oldugunda; vendz gollenme,
ambulatuar venéz basing artisi ve vendz hipertansiyon meydana gelir, kapiller yatakta arteriyel ve venuler bolgeler
arasinda basing farki kalmaz. Iste bu noktadan sonra vendz hipertansiyonun nasil olup da venéz ilsere sebep
oldugu konusu hala tam olarak agiklanamamistir. One gikan baslica dért teori vardir:

. Browse'un fibrin tikag teorisi (1982) : Vendz hipertansiyon sonrasi kapiller distansiyon olusur. Buradan
subkutan dokuya ve cilde fibrinojen ve hemoglobin gikar. Cikan fibrinojen polimerlerinin olusturdugu fibrin tikagla-
ri oksijenin ve hicreleri besleyen gesitli 6gelerin dagilimini engelleyerek Glser olustururlar.

2. Coleridge-Smith’in 16kosit yakalama ve aktivasyonu teorisi (1988) : Vendz hipertansiyon ve kapiller kan
akimi azalmasi neticesi perfiizyon basinci digen dokuda I6kositler kapiller tuzaga yakalanirlar. Bu I6kositlerden
proteolitik enzimler, serbest radikaller, ayrica TNF, IL-1 ve gesitli sitokinler gevreye salinarak doku hasarina se-
bep olurlar. Olusan perikapiller ve ciltalti inflamasyon sonucu doku hasari olusurken , biriken I6kositler ayrica ok-
sijenin dokuya taginmasini 6nlemek igin fiziksel bariyer olustururlar ve lser ortaya gikar.

3. Falanga’nin growth faktér yakalama teorisi (1992) : Vendz gdllenme sonucu venler dilate olur, kapiller basing
artar ve endoteldeki gozenekler genigler. Kapiller distansiyon sonrasi genisleyen gdzeneklerden gegen fibrinojen
ve alfa makroglobulin gibi makromolekiiller yer degistirerek cilt igine sizarlar. Sonra bu molekiiller growth faktorle-
re badlandigi i¢in doku tamiri imkansiz hale gelir, Glser olusur. Ciinkii yara iyilesmesi igin gerekli olan bu growth
faktdrler gorevierini yapamaz hale gelirler. Ayrica bu genisleyen gdzenekler sonucunda 6dem ortaya ¢ikmakta ve
lenfatik sistemin kapasitesini agan sivi birikmektedir.

4. Arterio-vendz gant teorisi : Olusan a-v santlar iilser olugumuna sebep olmaktadir. Vendz kanda oksijen cogal-
makta, erken vendz dolum olmakta, ciltte kan akimi artmakta ve kapillerlerde perfiizyon azalmaktadir.

Hangi teori dogru olursa olsun, sonugta ortaya ¢ikan venéz lserdir ve ayirici tanisi iyi yapiimalidir. Vendz Ulserler
siklikla i¢ malleol izerinde ve ayak biledi bolgesinde yerlesirler. Ulserin kenarlari diizensiz ve kalinlagmis, gevresi
odemlidir. Kirmizi granilasyon dokusu ve yer yer sari fibrin kaplidir. Cilt 6deme bagl olarak parlak, iliktir. Yara
tabaninda kas ve tendonlar goriilmez. Ulser gevresinde artan kapiller distansiyon ve artan permeablite sonucy,
damar disina gikan eritrositler ve biriken hemosiderin pigmentinin yaptigi kahverengi renk degisimi bulunur. Za-
manla 6demin yerini ciddi indurasyon, eritem, fibrozis ve beyaz atrofik plaklar alir, lipodermatoskleroz ve atrofi
blanche olusur,

Venoz llserin sebepleri arasinda en 6nemlisi, gegirilmis derin ven trombozuna bagli post-trombotik sendromdur.
Derin ven trombozunun en ciddi ikinci komplikasyonu, venéz Ulserdir. Tromboz sonrasi kapakeiklar bozuldugundan
hidrostatik basing artmakta, perivaskiiler alanda sivi toplandigindan ekstremite ddemi ortaya cikmaktadir. Vendz
Ulserin post-trombotik olmadigi anlasilir ise, venéz yetmezlik degerlendiriimelidir. Vendz iilser olusmasi igin
ylzeyel, perforan ve derin olan {g ven sisteminden genellikle ikisinde yetmezlik bulunmaktadir. Bu hastalarin
venoz yetmezlik semptomlari, aile éykiisi, travma hikayesi, meslegi, kullandigi ilaglar ve gegirdigi ameliyatiar sor
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gulanmalidir.Vendz yetmezlikteki semptom ve bulgular sicakla, fazla kiloyla ve uzun sire hareketsiz kalmakla art-
maktadir. Venoz yetmezligin klinigi CEAP siniflamasi ile degerlendiriimektedir. Buna gdre C4a pigmentasyon veya
egzema, C4b lipodermatoskleroz veya atrofi blanche iken, C5'de iyilesmis venoz ulser, C6'da aktif llser bulunmak-
tadir. Ulseri dogru taniyabilmek ve etyopatogenezini dogru belirleyebilmek gok énemlidir. Giinkii ancak dogru tani
konulabilirse, sebebe yonelik miidahale ile Ulserin dogru tedavisi veya énlenmesi mimkiin olabilir,
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VEN HASTALIKLARI VE VENOZ ULSERDE KOMPRESYON TEDAVISi

Prof.Dr. Selguk Baktiroglu
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, istanbul

Venoz patolojilerde ve vendz llserlerde ana tedavi araci kompresyon tedavisidir. Kompresyon tedavisi, arzu edile
klinik etkiyi elde edebilmek igin viicut ylizeyine dikkatlice basing uygulanmasidir. Vendz Ulserlerin iyilesmesinde v
rekirrenslerin 6nlenmesinde etkin-oldugu bilimsel galigsmalarla gosterilmistir. Altta yatan venéz patolojinin tanisi he
zaman konmus olmalidir, :

Kompresyon tedavisinin hemodinamik etkileri :
— Odemin azaltilmasi

- Venoz vollimiin azaltiimasi

- Lipodermatosklerozun yumusatiimasi

- Vendz akimin hizlanmasi

- Kanin santral kompartmanlara yer degistirmesi

- Vendz refliniin azalmasi

- Venbz pompanin diizelmesi (baldir adele pompasi)
- Mikrosirkiilasyonda iyilesme

- Lenf drenajinda iyilesme

Kompresyon tedavisinin hemodinamik etkileri ; uygulanan basing, bandajin veya cgorabin gerginligi ve viicut
pozisyonuna baghdir. Yeterli kompresyon tedavisi ile vendz Ulserlerin %70'i 12 haftada iyilesmelidir .Bazal {ilser
alani ve Ulserin varolus siiresi(yas!) kompresyon tedavisinde iyilesme stireci igin 6nemli belirleyicilerdir. Ambulatua
( hareket sirasinda ki ) vendz hipertansiyonun dustiriiimesi (azaltiimasi) ana hedeftir.

Yatar pozisyonda bacakta (diz alti) superfisiyel ve derin venleri oklude edecek (sikistiracak) eksternal basing 20-25
mmHg, otururken 50-60 mmHg ve ayakta iken yaklagik 70 mmHg olarak bulunmustur. Ayakta iken venlerde bi
daralmanin gérilebilmesi ancak ortalama 30 mmHg'nin lizerinde bir basing altinda iken gdzlenebilmistir. Uyluk
(femoral), bélgesinde otururken vena safena magna ve femoral ven gaplarinda istatistik olarak 6nemli (anlamli) bi
azalmanin meydana gelmesi ancak 40 mmHg basincinin tizerinde saglanabilmistir.

Kompresyon uygulama metotlari:

- Asamall kompresyon goraplari (agagidan yukariya dogru basinci azalan)
- Bandajlar: - inelastik (esnemeyen)
- kisa gergili (short stretch - az esneyen)-
- uzun gergili (long-stretch - esnek)
. tek katli(single layer)
. gok katli(multi layer)
-intermittent (aralikli) pnématik kompresyon
. tek odali

-cok odall
-intermittent statik basing
. mercury bath
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Medikal Kompresyon Goraplari

Cok biiyiik ve ok eski olmayan (5cm*den daha kiguk, 3 aydan daha kisa sureli ) Ulserler i¢in kompresyon gorap-
lari disGnilebilir. Sabit bir basing uUretir, hastanin pansuman degisebilmesi, yaray! temizleyip dus alabilmesine
olanak saglar. Hafif kompresyon ¢oraplari pansuman malzemelerini yerinde tutmak icin kullanilabilir. Uzerine bir
class 2 kompresyon corabinin giyilmesi bunun basincinin alttaki hafif goraba ilave olmasini saglar. Genellikle diz
alti goraplar regete edilir ve bu yeterlidir. Bilek seviyesinde 30 mmHg'dan daha yiiksek basing uygulayan gigli
kompresyon goraplari onerilir. Kompresyon goraplari vendéz llser tedavisinden gok, tedavi edilmis, kapanmig venéz
ulseri olan bacaklarda yeniden Ulser agilmasini dnlemek igin ve kronik vendz yetmezlik belirtileri (Co-Cs)olan hasta-
larda kullanilir. Yiksek basingl goraplari giymek ve gikarmak ¢ok zordur ,hastalar bu yiizden uyum saglamakta
zorlanirlar. Daha disik basingl 2-3 kat gorap regete edilirse hem istenilen yiiksek basing saglanir hemde giymek
daha kolay oldugu icin hasta uyumu artar. Perforan venlerin gogunun yer aldigi ve bu nedenle vendz Ulserlerin
sikga gorlldiga i¢ malleol ve Achilles tendonu arasindaki olugu 3-4 cm geniglikte ve 12-15 cm uzunlukta bir pad ile
doldurmak, gorabin 6zellikle bu bolgeye basi yapmasini ve etkinliginin artmasini saglar.

inelastik Bandajlar

Kompresyon tedavisinin etkinliginin en dnemli parametresi olan bandaj basinci; 6demin miktarina, hastanin ylrliime
yetenedine ve bacak gevresi genigligine baghdir. inelastik bandajlarla, elastik lifler igeren bandajlarin tersine bu
basing sadece bandajin sarilisi sirasinda uygulanan tansiyon tarafindan (retilir. ileri derecede ddemi olan bir has-
tada bandaj, bilek seviyesinde yaklasik 60 mmHg basinci verecek sekilde uygulanmalidir. Tim bacak boyunca
bandaj ayni gerginlikte uygulansa bile, bilekten baldira dogru artan genislik nedeni ile uygulanan basing azalr
(Laplace kanunu: Bir silindire uygulanan basing, yarigapla ters orantilidir).

Yiurime sirasinda bandaj altindaki basing her adele kontraksiyonunda 80 mmHg'ya kadar ulasir. Diastolde bu ba-
sing 40-50 mmHg'ya kadar diser. Adele sistolii ve diastoli arasindaki bu basing farki bandajin “masaj etkisi"ni
gosterir. Tavan (peak) ve dinlenme (resting) basinglari veya adele sistolli veya diyastolll arasindaki bu fark kullani-
lan malzemenin gerilebilme (esneme) 6zelligine baglidir. Ayni istirahat basincinda uygulanan inelastik bandajlarin
elastik malzemelere gore hemodinamik Ustiinligu ¢esitli galismalarda gosterilmistir. Elastik bandajlarla adele sisto-
IG ve diyastoli arasindaki basing farki ¢ok azdir. Vendz reflii inelastik bandajlarla énemli dlglide azaltiimisg,
“ambulatuar vendz hipertansiyon” énemli oranda dismustr.

Kisa Gergili (Short-Stretch) Bandajlar

Gerilebilirligi (esnekligi) %100'den az olan bandajlar elastik bandajlardan daha kuvvetle ve daha yiiksek basingla
uygulanmalidir. Genellikle 5 m uzunlukta cift bandaj kullanilir. Bilek seviyesinde istirahat basincinin yiiksekligi
onemlidir. Bu basing distalden proksimale bir basing gradienti yaratabilmek i¢in proksimale dogru azaltiimalidir.

Uzun Gergili (Long-Stretch - Elastik) Bandajlar

Hastalar tarafindan bile kolaylikla uygulanabilir. Liflerinin elastik gerilmesi ile aktif bir glig olustururlar ve yiliksek
basingta uygulanmalari gerekmez. Uygulamadan sonra basing dislisl minimaldir (halbuki inelastik bandajlarda
ylrime sonras| 6dem azalinca bandaj sarkip bileklere kadar iner, hasta bandajin gevsedigini diisiindr, derhal yeni-
den daha kuvvetle sarilmalari gerekir, gok daha effektifdirler). Bu nedenle siki uygulanirsa hasta yattiginda agr ve
rahatsizliga neden olabilir. Elastik bandajlar ve kompresyon goraplari bu nedenle sabah, tercihen ayaga kalkmadan
once uygulanir ve gece yatmadan once ¢ikarilir. Yiirime sirasinda basing dalgalari daha disiik amplitidlidir (sis-
tol- diyastol basing farki, dolayisi ile “masaj etkisi” esneme nedeni ile daha azdir).

Gok Kath (Multi-Layer) Bandaijlar

Cok katli bandaj uygulamasi sadece basinci artirmakla kalmaz, ayni zamanda bandajin elastik ¢zelliginin degis-
mesine de neden olur. Birkag kattan olusan bandajlarda katlar arasindaki surtunmenin etkisi, inelastik bandaja
benzer bir sonuca yol agarak yiiriime sirasinda yiiksek basingli peak (tavan)ler ve istirahat sirasinda dayanilabilir
bir basing azalmasi saglar. Bu nedenle gok katli bandajlar birkag gtin yerinde kalabilir.

Dort Kath Bandaj Sistemi: Pamuk sarg, krep, elastik ve self cohesive (kendi yapisan) olmak (izere 4 tabakadan
olusur,
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Aralikli Pnéomatik Kompresyon

Odemi olan, yuriyemeyen veya ayak bilegi hareketleri kisith hastalarda, 6zellikle birlikte arteriel hastalik ta varsa,
bu tedavi metodu gok yardimei olabilir. Kompresyon bandajlarina ilaveten intermittent pnématik kompresyon uygu-
lamasi Ulser iyilesmesini hizlandirir. intermittent pnématik kompresyon ddemi azaltirken, arteriel kan akiminida
artirabilir. Bunun nedeni basing sikluslari arasindaki basingsiz bélimlerde gelisen kisa siireli reaktif hiperemidir.

KLINIK UYGULAMA

20 mmHg'dan daha disuk basingli goraplar, yatan hastalarda venoz kan akim hizini artirirlar ve boylece ozellikle
derin ven trombozundan korunmada basariyla kullanilabilirler. 10-20 mmHg basingh hafif goraplar uzun streli
oturma veya ayakta durma ile olugan édemden korunmada faydalidir. Ayni zamanda ventz hastaliklara bagh hafif
subjektif semptomlarin giderilmesinde kullanilabilir. Ventz hastaliklarda kullanilan hafif goraplarin basinglari bilek
seviyesinde 20-40 mmHg arasinda degigsmektedir. Coraplar topuktan yukari dogru cekilmek zorunda oldugu igin,
uygulamayi kolaylastirmak amaci ile gerilebilirligi yiiksek elastik materyalden yapilmiglardir. Yiriime sirasinda ba-
cagin seklindeki degisimlere adapte olurlar. Boylece arayiiz basinglari (¢alisma basinci) istirahat basinglarindan
sadece 5-10 mmHg daha ylksektir. Bu basing 6demin azaltilmasinda ve cildin mikrosirkiilatuvar dolagiminda fay-
dali olur. Fakat biiylik venlerin daraltiimasinda etkisi cok azdir.

Kompresyon bandajlari genellikle 40 mmHg veya daha yiiksek basinglarda uygulanir. Ayakta durma ve yiiriime
sirasinda arayuz basinci 60 mmHg veya ustline gikar. Bu da venlerin intermittent daralma ve kapanmalarini saglar.
llaveten 6dem ve mikrosirkiilasyon tizerine olumlu etkileri de vardir.

Odemin engellenmesi ve tedavisinde, ciddi olmayan kronik vendz yetmezlik (KVY) semptomlarinda kompresyon
goraplari etkin ve genellikle yeterlidir. Kronik vendz hipertansiyonu olan hastalarin tedavisinde kompresyonla yiirii-
me sirasinda ambulatuvar vendz hipertansiyon basincina yakin arayiiz basinglarina ulasilmasi, fakat yatarken
rahatlikla tolere edilebilir olmasi istenir. Bu sartlar, ¢ok katli bandajlar veya istirahat basinglari 50 mmHg veya daha
yiksek olacak sekilde uygulanan inelastik bandajlarla saglanabilir. En iyisi inelastik bandaj uygulamasidir fakat
inelastik bandaj uygulama teknigi zordur ve ogrenilmesi gerekir.

Hem elastik, hem inelastik bandajlar bacak voliiminde hemen bir azalmaya neden olurlar. Elastik materyel adapte
olurken kisa gergili materyalde uygulamadan sonra ki 2 saat iginde yaklasik %25'lik bir basing kaybi olur. Boylece
40 mmHg basing uygulamasi duistiniilen bir kisa gergili bandajin 60 mmHg basing ile uygulanmasi gerekir. Hasta
yattiginda basing hemen yari yariya diiser.

Bandajlar birkag kat st lste uygulandiginda 4 katll bandajda oldugu gibi komponentlerin hepsi elastik olsa bile,
katlar arasindaki sirtinme nedeni ile sonugta inelastik bir bandaj gibi davranir. Bu bandajlar oldukga yiiksek galis-
ma basinglari olmasina ragmen, basinglarini inelastik materyal kadar gabuk kaybetmezler. Bu nedenle yatar pozis-
yondaki basincin agri ve cilt hasarina neden olmamasi igin gok yilksek olmamasina dikkat edilmelidir.

Venoz llser tedavisinin iki fazi vardir:

- lyilesme Fazi: Ulserin iyilesip tam epitelizasyon oluncaya kadar gegen siredir. lyilesme fazinda Ustiin
hemodinamik etkinligi nedeni ile inelastik materyal kullanilir. Unna Boot (ginko paste) tercih edilir. Ayni yliksek ba-
sinci saglayabilmeleri ve uygulama kolayligi nedeni ile gok katl bandajlar iyi bir alternatif olustururlar.

- idame Fazi: Ulser iyilestikten sonra rekiirrens riski minimal olmalidir. Bir iilseri iyilestirmek, onu iyilesmis olarak
tutmaktan daha kolaydir. Ulser iyilestikten sonra devamli kompresyon uygulamasi sarttir. Dizalti class 2-3 (23
46mmHg) medikal kompresyon goraplar tercih edilir. Stiperfisial venoz reflii ve perforan ven yetmezligi olanlarda
cerrahi tedavi, endovendz ablasyon teknikleri veya skleroterapi diistinilmelidir.
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VENOZ ULSERLERDE TEDAVI
prof.Dr. Ugur Bengisun
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Vaskiler&Endovaskiiler Cerrahi Birimi, Ankara

Kronik venoz hastalik varisler, bacaklarda kronik sislik, lipodermatosklerozis ve hiperpigmentasyon ile llserasyona
kadar giden genis bir klinik spektrum gizer. Venoz Ulser, kronik vendz hastaligin en ileri evresi(C5-6) olup bati top-
lumlarinda eriskinlerde %0.5-1.5 oraninda rastlanir. Yasam kalitesini ciddi olarak bozup fonksiyonel yetersizlige yol
agan venoz Ulser, alt ekstremite Ulserlerinin %60-80'ninde ana etyolojik faktorddir. _Venéz Ulserin etyolojisinde gogu
kez vendz kapaklarin yetmezligine bagl primer vendz hastalik sdzkonusudur. llerleyen yas, erkek cinsivet, alt
ekstremite travmasi, obesite ve daha 6nce gegirilmis derin ven trombozu vendz Ulser igin diger risk faktérlerini olus-
turur.

Venoz Ulserli hastada invaziv olmayan tanisal incelemelerin uygulanmasi; &zellikle venéz doppler ultrasonografi
altta yatan etyolojik faktorli (primer,sekonder, konjenital), anatomik lokalizasyonunu(ylzeyel,derin yada perforan
venler) ile fizyopatolojisini (reflli, obstriiksiyon yada kombine) ortaya koyma agisindan hem de uygun tedavi yén-
temlerine karar verme agisindan biiyik deger tasir.

Basingh (30-40 mm Hg) coraplar, tek yada cok katl elastik bandajlar ile uygulanan kompresyon tedavisi, venéz
dlserli hastalarin timiinde saptanan venoz hipertansiyonun azaltilmasi ve llserin iyilesmesini hiziandirmada basa-
rili bir yontemdir.

izole ylizeyel vendz refli bulunan olgularda cerrahi yada endovendz yolla yapilan safen ven ablasyonu hem venéz
hemodinamiyi dizeltir hem de Ulserin hizla iyilesmesini saglar. Ayrica llser rekkirrensini de azaltir(Grade 1A).
Primer yiizeyel ve derin vendz refliinin birlikte bulundugu olgularda yiizeyel refliiniin ablasyonu derin vendz
hemodinamiyi dizeltip Ulser iyilesmesini hizlandirir. Sekonder venéz yetmezlikde iliokaval tikanikhigin diizeltime-
mesi ¢ogu kez basarisizlikla ve Ulser niiksi ile sonuglanir. izole perforan yetmezlikte supfasiyal perforan ven
ligasyonu venoz hemodinamiyi ve klinik sonuglari diizeltir.

Sonug olarak venoz Ulser tedavisi fizyopatolojisi gibi kompleksdir. Geleneksel olarak tedavide kompresyon uygula-
nir ve cogu zaman safen ven ve perforan ven ablasyonu ile daha nadiren de derin ven rekonstriiksiyonu ile kombi-
ne edilir. Lokal yara bakimi ve inatg Ulserlerde bazi ilaglarin uygulamasi sonuglari iyilestirebilir.
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OVERVIEW: OPERATIVE TREATMENT OF THE VENOUS ULCER
Martin Koschnick, MD

Member of the EWMA Council, Member of the German (DGfW) and Portuguese (GAIF & APTF) Wound Healing
Societies Surgeon, Plastic Surgeon, Hand Surgeon

The venous leg ulcer is beside the arterial leg ulcer and diabetic leg ulcer the most common diagnosis for the
chronic wound at the lower leg.

The standard surgical approach itself requires a perforator ligation, scar reduction or fascia excision and woung
closure normally by skin graft. But there are some more preconditions beside the surgery to guarantee the succesg
of the treatment. The presentation is trying to give a guideline for surgical treatment including a review of the litera
ture, EWMA positions and personal experience of the author.

Looking at the pathology itself, the venous leg ulcer represents a loss of ability to form epithelium do to the lack g
adhesion molecules that are ‘washed away’' by the access of fluid draining of the wound (1,2,3). The granulatior
tissue normally shows a good ability of proliferation so that the wound bed itself can be easily prepared.

Own investigation showed, that chronic wound appear in patients with normally more than one risk factor. The ana:
lyse of 72 patients of a wound enter at the Surgical Centre of University Homburg Germany demonstrated 128
major risk diagnoses respective 1,8 diagnosis / patient (4). Beside that just the venous alterations in each patien|
can have a great variety leading from a simple perforator insufficient to a complex post thrombotic syndrome. Ag
cording to these findings, the treatment should be divided in 3 phases.

In the first phase, the preparation phase, a clear diagnose should be established, that includes the venous status
with a test of the free passage of the deep vain system, relevant side diagnoses and a swap to identify the bacterial
colonisation of the wound. Long standing wound therapy lead frequently to skin reactions of product within wound
dressing. On the first place you find Lanolin with ingredients like wool wax, wool fat. Depending of the study up te
80% of the ulcer patients react to products used in wound healing (5). The pre surgical preparation of the woung
has the aim to minimized the surgical risk and maximize the outcome. These preparations include local antiseptie
treatment, compression to reduce oedema and a control of relevant side diagnoses like diabetes (6). In case o
sever necroses a more than one surgical procedure can be necessary for debridement of the wound.

In the second phase, the surgical procedure itself is performed. In most of the cases and in contrast to ulcers a
other origins, the venous ulcer offers the possibility to treat the cause of the ulcer: the insufficiency of perforata
veins. These veins can be identified preoperative by Doppler and legated together with the scar reduction ang
wound closure by skin graft. Although insufficient perforators are the main reason of the venous leg ulcer, the
benefit of perforator ligation is still not evidenced based proven.

Scar reduction is necessary do to the fact that most of the venous ulcers show a thick scar layer over the subcuta
neous fascia in the wound bed that grew by the time of the ulcer existence. The excision of the fascia lowers thé
pressure of the compartment and helps to normalize the venous flow as well (7). The granulation tissue itself is not
needed in venous ulcers an can be removed as well. Good granulation tissue guarantees a layer of vascularisatiol
underneath, that is essential to the surviving of the skin graft. Leaving granulation tissue would lead to a furthél
thinking of the scar layer and increase the risk of recurrence. The exposure of functional tissue like Achilles tendo
or ankle joint requires a different approach. Here granulation tissue can help to cover structures in some cases. !
necessary and allowed by the patients local situation, further reconstructive procedures like local or pedicle flaf
(sural flap) or if required microsurgical tissue transfer can be necessary.

In case of a severe post thrombotic syndrome with occlusion of the deep vain syndrome the perforator insufficiency
is necessary to the venous drainage of the leg and a ligation of perforator veins obsolete!

The postoperative and third phase has two main objectives: 1 to help the wound closure (normally the skin graft) €
heal well and 2. to avoid recurrences. For both the basic necessary treatment is compression therapy (8). This
should be performed in form of multilayer dressings in combination with short stretch bandages in the initial ané
acute phase (9).




In the early phase a local antiseptic can be performed to protect the skin graft. The authors personal recommenda-
tions is: Polyhexanide Gel or Nitofurazine (0,2%) ointment intra OP and leave the dressing closed for 4-5 days with
a tie over(10).

The treatment of the skin should always respect the local reaction or allergies that have been detected in phase
1(5). Particularly in hot countries the compliance for compression therapy, like bandages or stockings is limited
what increases the number of recurrences. In severe cases, like post thrombotic syndromes sometimes wounds
can not be closed, do to permanent recurrences. Amputation in those cases however is an obsolete therapy.
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KRITIK BACAK iSKEMiSi VE ARTERIYEL ULSERLER

Dog.Dr. Mustafa Tok
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Bursa

Dog.Dr. ismail Koramaz
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Trabzon

Ulser tek basina bir hastalik olmayip altta yatan bir hastaligin semptomu olarak karsimiza ¢ikmaktadir Ulser teda-
visinde temel prensip kokeni ne olursa olsun yaraya degil hastanin tamamina konsantre olmaktir. lyi bir anamnez
ve fizik muayene ile desteklenmis laboratuar galismasi tedavinin basarisini arttirmakta en énemli faktordiir. Arterle-
rin kronik tikanmasina bagli olarak olusan iskemik bacak Ulserlerinin en sik nedenleri; ateroskleroz: hipertansiyon
ve tromboanijitis obliteransdir. Kardiyak risk faktorleri kontrol altina alinmali ve mortalite ve ampitasyon riskini
azaltmak igin bu hastalara risk faktérleri yoniinden agresif degisiklikler yapilmaldir. Kritik bacak iskemisi (KBI) olan
hastalarda tedavi algoritmasini su sekilde dzetleyebiliriz:

Dogrulanmig
KBI Tanisi
. J
|
I 5 P |
Revaskularizasyon Revaskdlarizasyon
icin uygun icin uygun degil
J \
|
Gérlntileme ) Stabil Tolare edilemeyen
; = agr, Yayilan
(Duplex,Angio, Agri ve Lezyon erfekalyon
Uygun sekilde Tibbi Tedavi Ampltasyon

revaskllarizasyon (Operatif degil)

Kritik Bacak iskemisinde Tedavi:

Tedavide primer hedef ampltasyonsuz sag kalimdir. Bunu saglayabilme iginde multidisipliner bir yaklasim uygula-
ma zorunlulugu vardir.

Agn Kontrolii

Yasam kalitesini ve hastanin fonksiyonelligini arttirmak igin dncelikli olarak iskemik agrinin kontroll sarttir. Gogun-
lukla bu hastalarda sadece narkotik aneljezikler faydali olabilmektedir.

Revaskiilarizasyon

KBI'nin dogal seyrinde kullanilabilen ve agrisiz bir ekstremite saglayabilme icin mutlak girisimsel tedavi gereklidir.
KBI'de hastalik gogunlukla birden fazla seviyede tutulum gésterir. Hastalikli bolgenin distaline proksimalden yeterli
kan gelisi mutlaka sadlanmalidir. Revaskilarizasyondan sonra Ulser iyilesmesi igin damar hastaliklar ve ayak ba-
kim uzmanlarinin birlikte uygulayacaklari ek tedavilere ihtiyag vardir.

88




Ulser Tedavisi

-

. Lokal yarabakimi ve basinin rahatlatiimas
. Enfeksiyon tedavisi

Ekstremite kurtarma girisimleri

. Ampitasyon

Kritik Bacak iskemisinde ilag Tedavisi:
1. Prostanoidler; trombosit ve |6kosit aktivasyonunu 6nler ve damar endotelini korur.

2. Antiagregan ilaglar; perifer arter hastilikli tim hastalarda sistemik vaskdiler olay riskini azaltirlar.

Diger Tedaviler:

1. Hiperbarik Oksijen; Cochrane derlemesinde hiperbarik oksijen tedavisinin diyabetik hastalarda major
amputasyon riskini azaltti§ gosterilmistir.

2. Medulla Spinalis Stimiilasyonu; Cochrane derlemesinde vaskiler rekonstriiksiyon segenegi olmayan hasta-
larda bacak kurtarma igin uygulanan konservatif yontemlerden daha iyi oldugu belirtiimistir.

Kritik Bacak iskemisinin Tedavisinde Gelecek:

Yapilan tim gen galismalari Faz 1 ve Faz 2 asamasinda olup halen uygun delillere ihtiyag gdstermektedir.
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BASI YARALARINA YAKLASIM
Prof.Dr. Ali Barutgu
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, izmir

Basi Yaralarinin Fizyopatolojisi ve Degerlendirilmesi:

Kronik Yaralar igersinde ilk siralari alan basi yaralarinin maalesef 2/3'l hasranede yatan 70 yas Uzeri hastalarda
olusmaktadir.Paraplejik hastalarda basi yaralarinin rewktrens sansi ise %80 gibi gok yuksek bir orandir.Hastanede
uzun sureli yatan hastalaruin %9'unda basi yarasi gelisirken;ilk siray1 %41 gibi ¢ok ylksek oranla kardiyovaskdler
hastalar almaktadir.Bunlart %21 ile akut norolojik hastalar ve %15 ile ortopedik hastalar izlemektedir.Yogun bakim
hastalarinda ise oran %10-11 olarak degismektedir.

Sikhid bu kaqdar fazla olan basi yaralarina;mumyalarda bile rastlanmistir.

Citerarur tarandigindaysa Kuran-1 Kerimde “El Kefh” suresinne vehiristiyan kutsal kitaplarinda bile dnlenebilmesi
icin “strekli pozisyon degistirme” gerekliligi olarak bahsedilmektedir.

Tedavisi konusundaki en 6nemli iki tanimlamay sa:
1938’deDavid’in iyilesen basi yarasi Gizerindeki stabil olmayan skarin bir fleple degistiriimesi gorUsuyle

1947'de Greeley veKostrubulanin;basiyr yapan kemik ¢ikintinin eksizyonunu takiben fasyal veya muskulofasyal
fleplerle onarimi goriist olmustur.

Basi yarasini olustuan temel etken “basi”olup bunun nedeni de bir kemik gikintinin Gzerindeki kas,deri alti ve deri
dokularmin beslenmesini bozmasiyla baglar.Normalde 32 mm.Hg. olan Kapiller kapanma basinci bu basing altinda
bozularak dokularda nekroza kasdar gidebilecek beslenme bozukluguna yol agmaktadir.Beslenmesi bozulan bu
bélgeye”slrtlinme,makaslama gibi travmalar;bozuk hijyen,beslenme bozuklugu gibi hazirlayici faktorler de
eklenince basi yaralari olugsmaktadir.

Basi yarasinin en giizel tanimini NPUAP;(Amerkan Ulusal Yarasi Danismanlik Paneli),2007 yilinda;"Genellikle bir
kemik cikinti Uzerinde basing veya basingla beraber makaslama (pargalayici) ve/veya slrtiinmenin birlikte olmasi
sonucunda meydana gelen ciltte ve/veya alttaki dokuda lokalize hasar. Bir ¢ok katkida bulunan veya karigan faktor -
de basi yaralari ile ortaklagmistir” seklinde yapmistir.

Basi yaralarinda yaranin durumunu degerlendirip tanimlayabilmek iginse pek gok siniflamalar(Shea,Kirk, vb.) kul-
laniimissa da glinumUzde en yaygin siniflamayi yine NPUAP,s6yle yapmistir:

EVRE I: Deri saglam olup;yalnizca enflamasyon mevcuttur.
EVRE Il:Deride dermise kadar uzanan ulserasyon vardir.Enfeksiyonda eslik edebilir.
EVRE lll:Kasa kadar uzana llserasyon olup;enfeksiyon da eslik edebilir.

EVRE IV:Deri ve deri altinda,eklem,bursa veya vicut bosluklarina(rektum,vagina) kadar uzanan nekroz var-
dir.Enfeksiyon da eslik edebilir.

Bundan sonraki iki panelistimiz basi yaralarinin tedavisine yénelip;koruyucu tedavi,cerrahi veya koruyucu tedaviyi
anlatacaklardir.

Paneli bitirirken bende bu tedavi segeneklerini tartisacagim.

Kesinlikle un ucuc tedavi koruyucu tedavi olup;basi yaralarinin olusumunu engellemektir.Basi yaralarinda cerrahi
tedaviye gereksinim aslinda kigtk bir ylizdedir.Cerrahi tedavi Evrelll ve |V basi yaralarinda endikedir.

Cerrahi tedaviyse iyi bir debridmani takiben olusan defektin bir fleple(tercihan kas-deri,fasya-deriveya kalin bir deri
flebiyle)kapatiimasidir.

Cerrahi basari icin se;
1.Rekonstriiksiyon oncesi yeterli debridman

2.llave hastaliklarin (diyabet,beslenme bozuklugu) tedavisi de sarttir.
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BASI YARALARINDA PANSUMAN VE CERRAHI TEDAVI
Dog.Dr. Serhat Ozbek
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali, Bursa

Basi yaralarinin nedeni basidir ve en iyi tedavisi 6nlenmesi, yani basinin ortadan kaldirilmasidir. Dokularin basidan
etkilenmelerine bagh olarak yiizeyden derine dogru derecelendiriimektedir. Birinci derece basi yaralari, basinin
ortadan kaldinimasiyla tedavi edilebilirken, daha derin bas| yaralarinda pansuman tedavisi gerekli olur. Pansuman
tedavisine genellikle cerrahi debridman ve sonrasinda cerrahi értiim eklemek zorunda kalinr.

Bas! yaras| tedavisi yapilirken hasta biitliniiyle ele alinmalidir. Tedaviyi olumlu veya olumsuz etkileyen faktérler
g6z 6nlnde tutulmalidir. Olumsuz faktorler elimine edilmelidir.

Basi yarasindaki nekrotik dokulari ortadan kaldirmanin en etkili yolu cerrahi debridmandir. Debridman amach bazi
materyaller bulunmasina karsin bunlarin faydalari sinirlidir.

Basi yarasinin pansuman tedavisinde amag, yara bolgesini korumak, enfeksiyonla miicadele etmek ve yara
iyilesmesine olanak saglamaktir. Yaranin durumuna gére uygulanabilecek gok sayida degisik materyal mevcuttur.
Bazi durumlarda basi yarasi tek bagina pansuman ile tedavi edilebilmektedir.

Basi yarasinin tedavisinde cerrahi gerekli goriilirse, gevre dokular kullanilarak yara 6rtiimii saglanmasi en sik
kullanilan yontemdir.
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BASING ULSERLERINDE HEMSIRELIK BAKIMI VE DESTEK YUZEYi KULLANIMI

Dog.Dr. Ayise Karadag
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Hemsirelik Baltimii, Ankara

Tibbi teknolojinin gelismesine, tedavi ve bakima iligkin bilimsel bilginin artmasina ragmen, basing tlserleri (BU),
hastanin aci gekmesine yol agan, hastanede kalis stresini ve saglik bakimi maliyetini arttiran buyuk bir saglik
bakim problemi olmaya devam etmektedir. BU'niin gelismesini énlemek hemsirelikte ilizerinde énemle durulan
konulardan biridir. Ciinkii hemsireler, hastada gelisen BU'yii iyilestirmek igin yaklasik olarak zamanlarinin % 50'sini
harcamaktadir.

Amerika'daki ulusal basing iilseri tavsiye paneli ilk kez 1992 yilinda, BU'yii “uzun bir siire kemik gikintilari ile dissal
basincin arasinda,” baski altinda kalan lokalize doku nekrozu (NPUAP, 1992) olarak tanimlamistir. Ayni 6rgit bu
tanimini 2007 yilinda yeniden gézden gegirerek, temel etiyolojik faktorleri kapsayacak sekilde genisletmistir. Yeni
tanima gore BU; “genellikle kemik gikintilarinin (izerindeki deride ve/veya deri altindaki dokularda, basing ya da
basinca eslik eden sirtiinme ve yirtilmanin etkisi ile meydana gelen lokalize doku zedelenmesidir.”

Hastada BU gelistiginde tedavinin maliyeti oldukga yiiksektir. Bu nedenle kanita dayali 6nleme programlari ile BU
oraninin azaltlmasi ve olugsan BU'nln kanita dayali tedavi rehberleri araciligi ile iyilestirimesi en temel prensip
olarak kabul edilmektedir.

Basing Ulserlerinin énlenmesi ve geligen BU'niin tedavisi 6 temel baslik altinda toplanmaktadir. Bu basliklar;
Risk degerlendirmesi

Deri bakimi

Beslenme

Destek yUzeylerinin kullanimi

Egitim

Yara bakimi

Destek Yiizeyleri: BU'niin temel nedeni, gideriimeyen basingtir. Basincin siresi veya siddeti arttikga, BU gelisme
riski de artar. Vicut dokularinin saglikli kalabilmek igin yeterli miktarda oksijene, besine ve karbondioksit ile diger
metabolizma artiklarini uzaklagtiriimasina gereksinimi vardir. Normal kapiller doku basincini sirdiirmek ve BU
riskini azaltmak igin destek ylizeylerinin kullanimi esastir. Destek yiizeyleri, temasi artirarak ve agirhdi genis alana
tekrar yayarak kemik g¢ikintilari (izerindeki basinci azaltir. BU gelismesi agisindan yiiksek risk grubunda olan
hastalar (Bkz. Bolim 15) asla normal slinger yataga yatirilmamalidir. Risk altindaki bireylerde basinci azaltici
destek yiizeyleri, ylksek riskli hastalarda ise basinci giderici yataklar kullaniimalidir. Destek yiizeyleri agagidaki
etkileri ile BU'yi 6nlemeye yardime olur;

Basinci dagitma

Yirtiima (Shear) ve slirtiinmeyi 6nleme
Is1 kontroll

Nem kontroll

Odem kontrolii

Guniimiizde farkli 6zellikler tasiyan, cok cesitli destek yiizeyleri iiretimektedir. Uriin gesidi arttikga dogru Griind
secmek zorlagabilmektedir. Bu nedenle hemsirenin uygun bir destek yiizeyinin dzelliklerini ve kullanim durumlarini
bilmesi gerekir. Ideal bir destek yiizeyinin 6zellikleri séyle siralanmaktadir:

Kemik gikintilarina uymal
Hastanin ylizeyin icerisine gomulmesini saglamal
Yuzeyi duz olmal (strtlinmeyi engeller)

Nemi kontrol etmeli




Nem ve sicakhig kontrol etmek igin hava gegisine izin vermeli
Sugegirmez & bakteri gegirmez olmal

Rahat olmali

Transferlere engel olmamali, hareketleri sinirlamamali
Taginmasi / kullanimi kolay ve giivenli olmali

Tedavi ve bakim hizmetlerini engellememeli

Hafif olmali

Dayanikli olmali

Kolay temizlenebilir ve muhafaza edilebilir olmal

Kinetik terapi etkisi olmali

Maliyet etkili olmali.
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KLINIGIMIZIN 18 AYLIK SONUGLARI
Ozglil Gapan, Harun Analay. Faruk Karakas, Bayram Riizgar, Ahmet Erkilig

Av. Cengiz Gokgek Devlet Hastanesi Yanik-Yara Merkezi, Gaziantep

Ocak 2008 tarihinde kurulan Gaziantep Av. Cengiz Gokgek devlet Hastanesi Yara Bakim Merkezi'nde 18 ay igeri-
sinde 746 hasta tedavi gérdil. Hastalarin 458 ( %61.3)'i erkek, 288 (%38.6)'i kadin idi. Yas otalamasi 56.6(11-86)
idi. Etyolojk nedenlerine gore baktigimizda ise diyabetik ayak yarasi sayisi 472 (%63.2), vaskiler yara 195
(%26,1), yatak yarasi 79 (%10,5) olarak bulundu.112 (%15) hasta ise 10 yatadi bulunan merkezimizde yatarak
tedavi gordil. Cerrahi debridman ve pansuman birlikte uygun goriilen hastalara hiperbarik oksijen (HBO) ve vakum
tedavisi yapildi. 18(%2.4)hastaya amputasyon, 20(%2.6) hastaya rekonstriiktif operasyon uygulandi. Merkezimizin
sayllarindan da gérlildigi gibi kronik yara hastalari azimsanamayacak kadar goktur. Yara kliniklerinin amaci kronik
yaras| olan hastalarin dizenli takibi, hasta egitimi, kronik yaraya bagli amputasyonlarinin mimkin oldugunca ge-
ciktiriimesidir. Bu nedenle bu tip merkezlerin yayginlastiriimasinin gerekli oldugu kanaatindeyiz.

95




SOZLU SUNUMLAR

94




SB -1

KLINIGIMIZIN 18 AYLIK SONUGLARI
Ozgiil Capan, Harun Analay. Faruk Karakas, Bayram Riizgar, Ahmet Erkilig

Av. Cengiz Gokgek Devlet Hastanesi Yanik-Yara Merkezi, Gaziantep

Ocak 2008 tarihinde kurulan Gaziantep Av. Cengiz Gokgek devlet Hastanesi Yara Bakim Merkezi'nde 18 ay igeri-
sinde 746 hasta tedavi gordi. Hastalarin 458 ( %61.3)'i erkek, 288 (%38.6)'i kadin idi. Yas otalamas| 56.6(11-86)
idi. Etyolojk nedenlerine gore baktigimizda ise diyabetik ayak yarasi sayisi 472 (%63.2), vaskuler yara- 195
(%26,1), yatak yarasi 79 (%10,5) olarak bulundu.112 (%15) hasta ise 10 yatadi bulunan merkezimizde yatarak
tedavi gordu. Cerrahi debridman ve pansuman birlikte uygun gérllen hastalara hiperbarik oksijen (HBO) ve vakum
tedavisi yapildi. 18(%2.4)hastaya amputasyon, 20(%2.6) hastaya rekonstriktif operasyon uygulandi. Merkezimizin
sayilarindan da gortldiugu gibi kronik yara hastalari azimsanamayacak kadar ¢oktur. Yara kliniklerinin amaci kronik
yarasi olan hastalarin diizenli takibi, hasta egitimi, kronik yaraya bagli amputasyonlarinin mimkiin oldugunca ge-
ciktirilmesidir. Bu nedenle bu tip merkezlerin yayginlastiriimasinin gerekli oldugu kanaatindeyiz.
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KARDiOVASKULER CERRAHi SONRASI YARA ENFEKSIYONLARINDA VAC (vacuum asisted closure)
YONTEMI

Hasan Ardal*, Oguz Yilmaz*, Mehmet Susam*, Harun Arbatli*, Naci Erciyes Yagan®,
Faruk Tilkenmez*, Erman Oztiirk*, Servet Alan**, Erol Can™, Bingdr Sénmez*

istanbul Memorial Hospital, *Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi,

** Enfeksiyon Hastaliklari Klinigi, ** Anestezi ve Reanimasyon Klinigi, istanbul

Kardiovaskiler cerrahi sonrasinda gelisebilen yara enfeksiyonlari ve mediastinit en korkulan komplikasyonlar ara-
sinda yeralir. Dustk oranda goriilmekle birlikte yara enfeksiyonlarl ve mediastinit ; tedavisindeki zorluklar, hasta
iyilesme siirecindeki gecikmeler ve bazen de mortalite ile seyretmesi nedeniyle halen 6énemli problem olusturabil-
mektedir. VAC ( vacuum-assisted closure) yontemi son yillarda tedavi siirecinde daha sik olarak kullaniimaya bas-
lanan bir segenek olmustur. Galismamizda kardiovaskuler cerrahi sonrasinda yara enfeksiyonu veya mediastinit
gelismis 6 hasta, kardiyolojik invazif girisim sonrasinda enfekte femoral pseudoanevrizma gelismis olan 1 hasta ve
kompartman sendromu sonrasinda fasciotomi'de yara enfeksiyonu gelisen 1 hasta olmak (izere toplam 8 olguda
VAC (vacuum-assisted closure) tedavi siirecinin sonuglari degerlendiriimektedir. Olgu sayisi sinirli olmakla birlikte
VAC (vacuum-assisted closure) tedavisinin enfekte yara iyilesme siirecinde ve hastalarin tedavi doneminde avan-
tajlar sundugunu disinmekteyiz.
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OMIDERM’IN DONOR SAHA PANSUMANINDA KULLANILMASI
M. Eren Simsek, Selguk Akin
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Bursa

Amag: Split thickness skin greft (STSG) ile onarim yapilan hastalarda dondr sahanin degisik pansuman materyal-
leriyle tedavisi gergeklestiriimektedir. Pomadla hazirlanan meshler, hazir mesh formundaki yara bakim materyalleri
(BACTIGRAS), yapay sentetik deri materyalleri (OMIDERM) bunlardan bazilaridir. Bu ¢alismanin amaci Omiderm'’
in donodr saha pansumaninda ki etkinligini aragtirmaktir. '

Materyal ve Metod: Bu ¢alismada, farkli cinsiyet ve yas gruplarindan olan 10 hastada uyluk bélgesinden alinan
STSG sonrasi dondr sahalarina Omiderm uygulandi ve Uzeri kuru kapall pansumana alindi. Ortalama yaslari 33,5
(1,5-75) olan 7 erkek 3 kadin hasta denek olarak segildi. Hastalardan 2 tanesinde daha dnceki operasyona bagl
dondr sahasina pomadli mesh kullanilarak pansuman yapilmisti. Hastalar ortalama 1 ay siireyle takip edildi. Donér
saha enfeksiyonu, eritem, Omidermin dokilme siiresi ve agri dikkate alinarak inceleme yapildi.

Bulgular: Klinik gézleme ve sayisal dlgeklere dayanarak yapilan incelemelerde 1 hastanin dondr sahasinda enfek-
siyon bulgulari baglamasi tzerine Omiderm kaldirilarak pomadla hazirlanan mesh uygulandi. 9 hastada enfeksiyon
gorilmedi. Eritem 4 hastada minimale yakin bulundu. Bunlardan 3 tanesi gocuk hastaydi ve 2 hastanin daha énce-
den bagka materyalle pansuman yapilan dondr sahasi mevcuttu. Higbir hastada postop dénemde donér saha agri-
sl olmadi. 2 hastada kuru pansumanda 2 giinden fazla kalmaya bagl yapigiklik gelisti ve ikinci Omiderm uygula-
masina ihtiyag duyuldu. Ortalama 10 giin iginde Omiderm’ in dokuldigi tespit edildi.

Sonug: Yapilan calismanin sonucunda Omiderm ile dondr saha pansumaninin daha erken siirede iyilestigi ve
daha az agrili oldu@u tespit edildi. Gocuk hastalarda eritemin minimal gelistigi gozlendi.
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ACTICOAT’ UN HIPERTROFiIK SKAR ONLENMESi VE TEDAVISINDEKIi ROLU
M. Eren Simsek, G. Yesim Ozgenel
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dall, Bursa

Amag: Yarada inflamasyon, yabanci cisim varligi, artmis doku gerginligi ve yara dudaklarinda hareketlilik
hipertrofik skar gelismesindeki baglica faktérlerdir. Acticoat’ un icindeki nanocristalin glimiis (Ag 0) proinflamatuar
sitokinlerin stipresyonuyla inflamatuar siireci kisaltarak yara iyilesmesi siirecini hizlandirdigi deneysel ¢alismalarda
gosterilmistir. Bu deneysel galismada amag, Acticoat’ un tavsan kulaginda olusturulan hipertrofik skarin 6nlenmesi
ve tedavisi Uzerine etkinligini aragtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Galisma 8 adet Yeni Zelanda tavsani Uzerinde gerceklestirildi. Her bir kulakta 1x1 cm boyutla-
rinda kikirdak intakt kalacak sekilde cilt ve perikondrium eksize edilerek 64 adet yara olusturuldu. Acticoat
uygulanimina baslama zamani agisindan 64 yara 2 gruba ayrildi. 1. grupta yara olusturulup hemen, 2. grupta
hipertrofik skar 4 haftada optimum seviye ulastiktan sonra Acticoat ile pansumana baglandi. Kontrol grubuna birkag
guin kuru pansuman yapildi. Gruplar kendi igerisinde sag kulak denek (n:16) sol kulak kontrol (n:16) olmak Gzere 2
gruba ayrildi. Acticoat’ un etkinligi 2 haftalik aralarla makroskopik ve histolojik olarak degerlendirildi. Histolojik de-
gerlendirme, skar elevasyon indeksi (SEI), graniilasyon doku alani, inflamatuar hiicre sayisi ve damarsal yapi pa-
rametreleri dikkate alinarak gerceklestirildi. Akroskopik olarak eritem degerlendirildi.

‘Bulgular: Ikinci haftanin sonunda, denek grubunda SEI’ inde azalma tespit edilmeyip, kontrol grubu ile kiyaslandi- &
ginda da istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Denek grubunda, granilasyon doku alaninda ve inflamasyonda
belirgin artis dikkat gekmekte olup kontrol grubunda da yakin degerler tespit edildi. Dordincl haftanin sonunda
denek grubunda SEI” inde azalma mevcut olmakla birlikte kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi. Denek ve kontrol gruplari arasindaki graniilasyon dokusunda ve inflamasyonda azalma istatistiksel
acidan anlamli bulunmadi. Galigmanin ikinci kisminda; 4. haftada Acticoat ile pansumana baslanan deneklerde 6.
haftanin sonunda SEI' i agisindan kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi.
Alti hafta sonunda inflamasyonun iyice geriledigi ve vaskilaritenin azaldigi goriildi. 4. haftadan 8. haftaya kadar
Acticoat pansumani devam ettirilen deneklerde SEl' de iyilesme mevcut olmasina ragmen 6. hafta denekleri ve
kendi kontrol grubu ile olan kiyaslamasinda anlamli fark bulunamadi. Makroskopik olarak eritemde belirgin iyilesme =
iki grupta da gosterilemedi.

Sonug: Bu deneysel galigmanin sonucunda; Acticoat’ un yara ivilesmesi Uzerine olan olumlu etkileri hipertrofik
skarin énlenmesi ve tedavisi agisindan gosterilememistir.
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HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVIiSi DiYABETIK AYAK ULSERLERINDE MAJOR AMPUTASYON ORANINI
AZALTABILIR Mi? ( CAN MAJOR AMPUTATION RATES BE DECREASED IN DIABETIC FOOT ULCERS
WITH HYPERBARIC OXYGEN THERAPY?) INTERNATIONAL ORTHOPAEDICS (SICOT), VOLUM 33,
NUMBER 2, APRIL 2009 441-446.

Figen Aydin*, Ahmet Kaya**, Tagkin Altay**, Levent Karapinar**, Hasan Oztiirk**, Cengiz Karakuzu*
* Neoks Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi-lzmir
** Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi Klinigi, izmir

Bu galismanin amaci hiperbarik oksijen tedavisinin diyabetik ayak (ilserlerinde major amputasyon oranlarini azaltip
azaltmadigini arastirmak ve etki eden faktorleri saptamaktir. Calismada izmir Neoks Hiperbarik Oksijen Tedavi
(HBOT) Merkezi'nde basvuru sirasina gore kaydedilen 184 diyabetik ayak lseri olgusu, standart tedavilerine ek
olarak HBO tedavisi ile takip edildi. Hastalarin yaslari 27-88 arasinda idi (60.19+10.78). Diyabet siiresi 0-66 ay
arasinda idi (14.70+9.39). Ulserin siiresi 1-260 hafta arasinda degismekteydi (25.27+44.72). Hastalarin merkezimi-
ze bagvurulari sirasinda élgllen aglik kan sekerleri 51-643 mg/d| (208.17+95.72); HbA1c degerleri ise % 4.8-14.7
arasindaydi (8.52+2.07). Ulserler Wagner siniflandirmasina gore ayrildi. Buna gére olgularin 57 tanesi Wagner
Grade Il (%31), 76's1 grade-Ill (%41.3), 41'i grade-IV (%22.3) ve 10 tanesi de grade-V (ilserdi (%5.4). Hastalara
uygulanan hiperbarik oksijen tedavisi ise 8-90 seans arasinda gergeklesti (39.01). Tedavi sonucunda 184 olgunun
115'inde amputasyonsuz tam sifa saglandi (%62.5). 31 olguda tedavi ile herhangi bir degisiklik olmazken (%16.8),
38 olguda amputasyonla iyilesme saglandi (%20.7). Amputasyonlarin; 29'u minér (%15.8) ve 9u major
amputasyon (%4.9) idi. Bu amputasyonlarin tamami dizalti seviyesinde idi. Highir hastada diziisti amputasyon
kaydedilmedi. Amputasyonu etkileyen ve istatistiksel olarak anlamli faktorler; ileri Wagner Grade'i (p<0.0001), ya-
ranin siresi (p<0.018) ve ileri yas (p<0.028) idi. Sonug olarak bu galismada diyabetik ayak dlserlerinde standart
tedavilere eklenen hiperbarik oksijen tedavisi ile major amputasyon oraninin diustiga saptandi. Diyabetik ayak Gl-
serleri batili endistri toplumlarindaki kronik Glserlerin en énemli nedenini olusturmakta, tlserin tekrarlamasi ya da
iyilegme slrecinin uzamasi nedeniyle hastalarin yasam kalitesi diismekte ve amputasyon oranlari normal
populasyona gore 15-70 kat daha fazla olmaktadir. Bu llserlerde amputasyonlarin en sik nedenlerini iskemi, en-
feksiyon ve gecikmis yara iyilesmesi olusturmaktadir. Bir basing odasi igerisinde, 1 atmosferden daha yuksek ba-
singlarda %100 oksijen inhalasyonu seklinde uygulanan hiperbarik oksijen tedavisi ile plazmada ¢ézlinmiis olan
oksijen miktari artar ve doku hipoksisi ortadan kalkar. Ayrica HBOT nin antibakteriyel, antiodem ve yara iyilesmesi
sUrecini destekleyici etkileri sayesinde diyabetik ayak {ilserinde iyilesme siiresi kisalirken amputasyon oranlari da
dusmektedir. Ancak literatlirde bu konuda yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir ve daha genis, gok merkezli,
prospektif, randomize, kontrolli ve ¢ift kor galismalara gereksinim vardir.
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KOMPLEKS BOSALTICI FiZYOTERAPI PROGRAMININ VENOZ ULSER iYILESME HIZINA ETKISI
Niltifer Kablan®, Yesim Bakar**

* Marmara Universites.i' Hastanesi, istanbul
** Abant izzet Baysal Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yuksek Okulu, Bolu

Girig: Kronik venoz llserler populasyonda sik kargilagtigimiz, tedavisi zor olan ve saghk personelini ciddi problem-
lere siriikleyen bir durumdur (1). Belki bu kadar sik gériilmesinin sebebi alt extremite icin olmazsa olmaz olan
kompresyon tedavisinin ciddiye alinmamas! veya uygulanmamasidir. Venéz llserin kapanmasi uygun materyal
kullanimi ve iyi bir yara bakimindan geger (2). Ancak Ulkemizde saglik sistemi ve ekonomik sartlar nedeni ile mo-
dern yara tedavi Griinlerini (Steril Hidrokolloid yara bakim pedleri vb. malzemeleri) her hasta temin edememektedir.
Bu olgu sunumunda amacimiz modern yara tedavi Urlinleri olmaksizin Kompleks Bosaltic Fizyoterapi'nin (KBF)
yara iyilesme hizina olan etkisini gostermektir.

Olgu: Olgumuz 63 yaginda sedanter ve obes. 22 yildir Tip Il diyabet hastasi. 45 yildir giinde iki paket sigara iciyor.
12 yil dnce bilateral primer lenfodem ve 10 yil énce kronik venoz yetmezlik (KVY) tanisi konulmus. Zaman zaman
kendiliginden kapanan kiguk yaralari oluyormus ancak 4 sene dnce sag alt bacak anterior kisminda agllan vendz
tilseri kapanmamis ve 25x16cm dlglilerine ulagan sirkiler ulcus cruris venosumu (Gamaschenulcus) halini almis.
Hastamiz vendz llserin lokalize oldugu bélgede gelisen agrisi nedeni ile giinde 3-4 defa agri kesici almak zorunda
kaliyormus. Yaranin iyilegmesi icin gesitli merhemler, solusyonlar kullaniimig ancak ige yaramamig. Hasta son iki
yildir akintidan dolay! inaktif durumda cogunlukla ev iginde hayatini idam ettiriyor. Tedavimizdeki ana hedef ddemin
inmesini saglayarak vendz tlserin kapanabilecedi kogullari olugturmakti.

Metod: Olgumuz tedaviye bagladigimiz giinden itibaren ciflosin antibiotik (750mgx2) kullanmaya bagladi. Haftanin
her glinii olmak izere toplam 30 seans evinde KBF programina alindi. KBF programinin yara bakimi, cilt bakimi,
manuel lenf drenaji (MLD), kompresyon bandaiji ve egzersizden olusan . fazi uygulandi (3). Tedavi seanslar ilk
hafta 3.5 saat, ikinci haftadan itibaren 2.5 saat siirdii. Hasta uzun siredir Tip Il diyabet ve hiperlipidemi hastas!
oldugu igin derin karin drenajl yapilmadi. Merkezi uyarimi takiben derin karin solunumu egzersizleri yapildi. Ardin-
dan bilateral axilla-inguinal anastomoz yolu agilarak her iki alt ekstremitenin sivisi drene edildi. Elimizde modern
yara tedavi Urtinleri olmadigindan yara her gun hyaltinorik asit (20mg-2ml/tip, Hyalgan) ile temizlendi ve steril sargi
bezi ile kapatildi. Cilt PH=5.5 olan nemlendirici ile nemlendirildi. Ardindan gok katli kompresyon bandaji yapildi.
iyilesme sirecinde bir blokaj olusturan perforan ven yetmezligini elemine etmek amaci ile kompresyon bandajinin
altina basing artigi saglayan lenf pedleri kullanildi. Olgu walker ile mobilize oldugundan egzersiz konusunda yeterli
katiimi saglanamadi. Gevre dlgimi tedavi 6ncesi ve tedavi bagladiktan sonra 7'ser giin araliklarla tekrar edildi.
Olglimler alt bacakta bulunan biyiik Ulserden dolayl yaranin iistiinden baglayarak 4cm ara ile inguinal bolgeye
kadar alindi. Gevre 6lglimleri limb calculator programi ile volumetrik dlglime déntstirdldd (4).

Bulgular: Gok katli bandaj uygulamasi hasta (izerinde tedavinin bagindan itibaren higbir olumsuz etki olusturmadi.
Tam aksine bandajlamanin yapildigi ilk gun yillardir stiren siddetli agr tamamen gegcti. Ozellikle kullanilan lenf
pedlerinin etkisiyle yara etrafindaki sert dokular yumugamaya ve kiiglilmeye basglad!. Odem 10. seans sonunda 7-
11cm aras! inis gdsterdi, yaranin kanlanmasi artt| ve granulasyon dokusu olusmaya basladi. ilk hafta venoz llser
steril sarg! bez ile kapatiimasina ragmen ertesi seansa kadar bacaktaki tim bandajlar yogun akintidan dolay! kul-
lanilamaz hale geldi. 10. seanstan itibaren graniilasyon dokusu gok hizli bir sekilde olugmaya basladi. Sonraki
haftalarda akinti azaldi. 3. haftanin sonuna dogru sadece stokinet tizerinde akinti izine rastlandi. Bu iz giderek
kiiglldi. 5.hafta/30 seans sonunda yara tamamen kapandi ve ddem tedavi baslangicina gore oraninda %50.9
azaldi.

Sonug: 30 seans sonunda ulcus cruris venosum tamamen kapandi, 6dem azaldi. Hastaya kompresyon gorabl
yaptirildi ve bunu giin iginde mutlaka kullanmas! gerektigi, haftada 3 seans MLD yapiimasi ve mimkinse geceleri
de bacaklarini bandajlamasi gerektigi anlatildi.. Bu olgudan gikardigimiz sonug yogun uygulanan kompleks bosal-
tici fizyoterapi programi ile beraberinde yapilan yara bakiminin kronik Ulserin iyilesme siiresini oldukga kisaltugidir.

Tartigma: Venoz Ulserlerde enfeksiyon ve yaranin kuru kalmas! ciddi bir risktir ve istenmeyen bir durumdur. Mo-
dern yara bakim pedleri yara icin ideal nemli ortami destekler. Biz bu nemli ortami hyaltronik asit+sargl bezi ve
uygun kompresyon ile saglamaya galistik. Bu kombinasyon bir taraftan ideal nemli yara bakim ortamini yaratirken
(hiicre aktivasyoun saglar), ayni zamanda yiiksek miktarda akinti emilimini sadlar ve yaray| enfeksiyondan korur.
Ancak sarg! bezini her daim nemli tutmak cok gergekei degildir. ilk 10 seans bandajlari agtigimizda sarg! bezinin
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kurudugunu goérdik. Sarg bezini gikarmaya cgalistigimizda tek bir noktadan (hasta bu noktay venoz ilserin ilk bag-
ladigi nokta olarak tanimliyor) bir miktar kanla beraber yeni olusan dokunun da geldi. Ama buna ragmen bu biiyiik-
llkteki bir Glser yogun uygulanan KBF sayesinde 30 giin gibi kisa bir siirede kapandi. Literatiirde bakti§imiz zaman
bu kadar blyuk bir tlserin 30 seans gibi kisa bir slirede kapandigini gosteren highir calisma yok. Bu blyiiklikte bir
ulserin ortalama kapanma suresi 1 yil (5 ). Bu galisma bize gosterdi ki; Yogdun uygulanan KBF ile beraberinde uy-
gulanan yara bakimi yaranin kapanma sirecini hizlandiriyor. Dolayisi ile 6demin azaltiimasi, iyi bir yara bakimi ile
venoz ulser iyilesmesi suresi arasinda ciddi bir iligki var diyebiliriz.

Kaynaklar:

1. Sonja R. Blecken, Juan Leonel Villavicencio , Tzu C. Kao. Comprasion of elastic versus nonelastic compression
in bilateral venous ulcer: A randomized trial. Journal of Vascular Surgery 2005; 42 (6): 1150-1155.

2. Margaret A. Fonder, Gerald S. Lazarus, David A. Cowan, Barbara Aranson —Cook, Angela R. Kohli and Adam J.
Mamelak. Treating the chronic wound: A practical approach to the care of nonhealing wounds and wound care
dressing. J Am Acad Dermatol 2008; 58(2):185-206.

3. M. Foldi, E. Foldi. Foldi's Textbook of Lymphology for Physicians and Lymphedema Therapists. 2nd edition.,
Elsevier GmbH, Munich, 2006. 4.Limb Volumes Professional Edition

4. 0. Bioscience Research Institute. 2003-2005.

5. William A. Marston, Robert E. Carlin, Marc A. Passman, Mark A. Farber, Blair A. Keagy. Healing rates and cost
efficacy of outpatient compression treatment for leg ulcers associated with venous insufficiency. Journal of
Vascular Surgery 1999; 30 (3): 491-498.
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PARMAK UCU YARALANMALARINDA VAKUM TEDAViSI

Ufuk Aydin, Selguk Akin
Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, El Cerrahisi Bilim Dall,

Bursa

Tuim yaralanmalarin tgte biri eli ilgilendirir. Parmak uglari elin en fazla yaralanan kisimlaridir. Parmak ucu yaralan-
malarinin tedavisinde miimkiin oldugunca fazla dokunun korunmasi dnemlidir. Eger miumkiinse, parmak kisaltil-
masinin yapildigi giidiik onarimi yerine, islevsel dokularin (Tirnak, kemik, tendon) korunmasi daha iyidir. Parmak
ucunun ya da pulpasinin ezici yaralanmalarinda ve amputasyonlarinda, eger kemik yahut tendon aciga gikmigsa,
tedavi son derece zorlasmaktadir. Boylesi yaralanmalarda, eger flep ya da deri grefti ile onarim mumkun degilse,
vakum yardimli yara pansumani tedavisi, gtidik onarimina iyi bir alternatif olabilir. Enjektdr ve beslenme ya da
aspirasyon kateteri gibi malzemelerle basitge hazirlanabilen el yapimi vakum cihazi granilasyon dokusunun olu-
sumunu hizlandirmaktadir. Boylece yara sekonder olarak iyilesebilmekte ya da flep yahut greft ile kapatilabilir hale
gelmektedir. El yapimi vakum cihazi tedavisi zor parmak ucu yaralanmalarinda basit, etkili ve ucuz bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Parmak, Vakum, Parmak Ucu
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YENi KURULAN BIR YANIK MERKEZININ iLK 1 YILLIK SONUGLARI
Hakan Ahmet Acar, llhami Soykan Barlas, Bengisu Oroglu, Nese Muslu
Dr. Latfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Yanik ve Yara Tedavi Merkezi, istanbul

istanbul gibi bir metropolde her tiirlii acil hastay! kabul etmekte olan blyiik bir editim ve arastirma hastanesine
bagli, mlstakil bina olarak yanik ve yara merkezi kurulmustur. Bunyesinde multidisipliner bir sagdlik kadrosu barin-
diran merkez, koordinatérliik olarak baghekimlige bagl olarak ¢alismaktadir. 15.08.2008 tarihinde hasta kabul et-
meye baslanmistir. 15.08.2009 tarihinde ilk bir yilini tamamlamistir. Yeni kurulan bir ekibin hasta sonuglarini ilgi
¢eker umudu ile retrospektif olarak incelemeyi uygun bulduk. 1 Yl iginde 393 hasta yatirilarak tedavi edilmistir.
Aylik hasta kabul etme ortalamasi 32.75'r. Bu hastalardan 58'i ayni merkez icinde bulunan yanik yogun bakim
tnitesinde tedavi edilmistir. Kadin/erkek orani 124/269'dur. Hastalarin ortalama yas orani 21.6'dir (3 ay-88). Hasta-
larin yag dagilimina bakildiginda, 0-2 yas grubunun 87 hasta (%22) ve 2-10 yas grubunun 93 hasta (%23) ile en
fazla yaniktan etkilenen gruplar oldugu dikkat gekmektedir. En az hasta kabul edilen yas grubu 8 hasta ile (%2) 61-
70 yas grubu olmustur. Yatarak tedavi géren 393 hastaya yattiklari siirede, yikama tanklarinda sedasyon esliginde
toplam 1543 kez debirtman, yikama ve pansuman yapilmistir. Genel anestezi altinda 221 ameliyat gerceklestiril-
migtir. Bu ameliyatlardan 23'G (%10) erken tanjensiyel eksizyon seklindedir. 32 (ist ekstremiteye, 14 alt
ekstremiteye fasiyotomi agiimistir. Bir yillik siirede 5440 yanik poliklinigi, 949 Kr yara poliklinigi yapilmistir. Yanik
hastasina 6zel fizik tedavi (initesinde 47 hasta fizik tedavi gérmistir. Son bir ayda hizmete giren hiperbarik oksijen
tedavi Unitesinde 55 hasta tedavi edilmistir. Yanik nedenlerine bakildiginda haglanma yaniklarinin %47 ile en sik
yanik nedeni oldugu ve onu %30 orani ile alev yaniklarinin izledigi saptanmistir. 19 hastaya inhalasyon yanigi én
tanisi konmustur. Serimizde toplam 31 hasta (%7.8) eksitus olmustur. 3 hastamizda kalici gbrme kaybi olmustur.
13 ekstremite ya da parmak ampiite ediimek zorunda kalinmistir. Serimizdeki eksitus orani iilkemiz kaynaklariyla
kargilagtinldiginda dustk, bati kaynaklari ile karsilastirildiginda yiiksek olarak degderlendirilmistir. Yeni kurulan bir
ekip olmasina ragmen, iletisim kurularak gonderilen her yanik hastasini kabul eden bir merkezin, personel, demir-
bas ve sarf malzeme eksiklerini giderdigi andan itibaren daha iyi sonuclar alacagi ortadadir.
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TORAKOTOMi OPERASYONU SONRASI YARA YERI ENFEKSIYONU
Necati Citak, Abdulaziz Kok, Alper Celikten, Hiiseyin Melek, Muzaffer Metin, Adnan Sayar, Atilla Glrses
Yedikule Gogiis Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi Hastanesi, 1. Cerrahi Klinigi, istanbul

Amag: Torakotomi operasyonu sonrasi yara yeri enfeksiyonu sik gérilen komplikasyonlardan birisi olup, taburcu-
luk sonras! hastaneye yatigin en énemli ikinci nedenidir. Bu ¢alismanin amaci klinigimizde torakotomi sonrasi yara
yeri enfeksiyon oranimiz ve nedenlerinin tespit edilerek, yara yeri bakimi ve tedavinin sekillendirilmesidir.

Materyal Metod: Ocak 2006 ve Mart 2009 yillar arasinda 940 hastaya yapilan, 976 torakotomi olgusu retrospektif
olarak incelendi. Tiim hastalara cerrahi antibiyotik profilaksisi ve postoperatif glnlik yara yeri pansumani yapilmig-
t1. Cerrahi sonrasi 30 giin igerisinde yara yerinde gelisen enfeksiyon, yara yeri enfeksiyonu olarak kabul edildi.
Hastalarimizin 23’iinde yara yeri enfeksiyonu gelismisti. Hastalarin bilgileri kaydedildi. Yara yeri enfeksiyonu geli-
sen hastalara yara yerinden siiriintii kiltiir alinarak gerekli cerrahi mudahale yapilmig ve hastalar klinik olarak
takip edilmisti. Hastalar torakotomi insizyonunda olugan enfeksiyon derin ve ylizeysel, operasyon tarihleri agisin-
dan Nisan—Eyliil, Ekim-Mart ve yapilan ameliyat agisindan lobektomi, pnomonektomi ve diger olmak lzere 3 gruba
ayrildr.

Bulgular: Torakotomi sonrasi yara yeri enfeksiyon oranimiz %2,3 olarak tespit edildi. Yara yeri enfeksiyonu geli-
sen 23 hastanin ortalama yag 51 (19-71) idi. 20'si erkek, 3'U kadindi. 3 hastada diabet anemnezi mevcuttu. Alinan
kiltiirlerde en sik tireyen mikroorganizmalar siraslyla stafilokok aureus ve psbdomonas‘ti. Cinsiyet, mevsimlere ve
yapilan ameliyata gore yara yeri enfeksiyonu gortilme sikhginda anlamli fark saptanmadi. Yara yeri enfeksiyonu
gelisen hastalarimizda mortalite saptanmadi.

Sonug: Klinigimizde cerrahi antibiyotik profilaksisi ve gunlik yapilan pansuman ile posttorakotomi sonrasi yara yeri
enfeksiyon oranimiz literatdr ile uyumlu olarak tespit edildi. Yara yeri enfeksiyonu geligimi agisindan cinsiyet, mev-
simlere ve yapilan ameliyata gore yara yeri enfeksiyonu gorlilme sikhiginda anlaml fark saptanmadi.
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YANIK POLIKLINIGIMiZE BASVURAN HASTALARIN GEVRESEL VE SOSYAL OZELLIKLERI
Nedim Gozaydin
Sanlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gocuk Cerrahi Servisi, Sanliurfa

Girig: Yaniklarin gogunlugu, 6limciil olmayan kiigiik kazalar sonucu olusur ve hastalar genellikle ayaktan tedavi
gorirler. Bu nedenle yanik merkezimizde poliklinik hizmeti alan hastalarimizin epidemiyolojik verilerini sunmay
amacladik.

Gereg: Yanik poliklinigimizde, ¢ocuk cerrahina bagvuran hastalar incelendi. 488 hastadan, 0-18 yas arasi 385 has-
ta caligmaya alindi. Cocuklar yasa gore 3 grupta incelendi. 0-12 ay arast Grup 1, 13 ay-6 yas arasi okul oncesi
donem Grup 2, 7-18 yas arasi okul gadi grup 3. Gruplar, yas, cinsiyet, ailesel dzellikler, yanik sonrasi evdeki ilk
uygulamalar, hastaneye basvuru siiresi yoniinden karsilastirildi.

Bulgular: Yanik poliklinigine basvuran hastalarin %79'u 0-18 yas arasindadir. Grup1 %9, grup 2 %66 ve grup 3
%25'ini olugturmaktadir. Tiim gruplarda erkeklerde daha sik gériilmistiir. Ortalama anne yas! 32, baba yasi 36.5
idi. Okur yazar orani annelerde %51, babalarda %87 idi. Yiiksek ddrenim orani annelerde % 1, babalarda %6 idi.
Galisan anneler %2 idi. Hastalar igin kardes sayisi ortalama 4.38, evde yagayan kisi sayisi 6.5 olarak bulundu.
Yanik nedenleri tim gruplarda en sik haglanmaydi. Yanik sonrasi hastalarin sadece %31'i dogru sekilde miidahale
etmistir. Hastalarin %74’ 24 saatten sonra yanik merkezine bagvurmustur. Bu siiregte antibiyotik baglanma orani
%55'tir. Yanik merkezine bagvuran hastalarin %9'u yatirilarak tedavi edilmigtir. Tiim gruplar icin ortalama poliklinik
giris sayisi 4,46'dir.

Sonugclar: Annelerde egitim diizeylerinin Tirkiye ortalamasinin altinda, 0-14 yas arasi niifusun ve hane basi ntifu-
sun Tlrkiye-ertalamasinin tzerinde oldugunu belirledik. Yanlhs midahale veya gecikmis basvuru durumlar sik
gorlldu. Yanhs uygulamalarin yanik siddetini artirdigi, enfeksiyon oranlarini yiikselttigi, tedaviyi geciktirdigi, hatta
yatirilarak tedavi gerektirdigi tespit edildi.
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NOROLOJIK REHABILITASYON HASTALARINDA BASI YARASI VE WATERLOW RISK SKALASI
DEGERLENDIRMESI

ilknur Tugeu, Fatih Tok, Ahmet Salim Goéktepe, Aylin Sozeri, Ridvan Alaca.
GATA, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Tiirk Silahli Kuvvetleri Rehabilitasyon Merkezi, Ankara

Amag: Norolojik rehabilitasyon hasta grubunda basi yaralarinin demografik ozelliklerini ve bu populasyonda
Waterlow Basi Yaralari Risk Skalasinin (WBYRS) uygulama sonuglarin sunmay! amagladik.

Materyal Metod: GATA TSK Rehabilitasyon Merkezi Akut Bakim Kliniginde Ocak 2008-Haziran 2009 tarihleri ara-
sinda yatarak rehabilitasyon uygulanan 121 (84 erkek, 37 kadin) norolojik rehabilitasyon hastasi galismaya dahil
edildi. Tim hastalara yatiglarinda, ayni giin ve sonrasinda uygun tarinlerde WBYRS ile degerlendirme uygulandi.
Bas| yarasi bulunan ve bulunmayan hastalarda WBYRS degerleri istatistiksel olarak incelendi. Basi yarasi bulunan
hastalara yara tipi ve ozelliklerine gore, konvansiyonel yara bakimi yontemleri ve pansuman uygulamalari yaninda
gerekli vakalarda Maggot Debridman Terapi, VAC, Klinitron yatak, cerrahi yara kapama yontemleri de uygulandi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 36,2416 (3-80) idi. 90 (%74,4) hasta omurilik yaralanmali, 24 (%19,8) hasta
beyin hasarl (inme, travmatik beyin hasari, anoksik beyin hasari) ve 7 (%5,8) hasta ise diger norolojik sorunlar
nedeni ile rehabilitasyon programina alinmig idi. 51 (%42,1) hastada gesitli lokalizasyonlarda bas! yarasl mevcut
idi. En sik lokalizasyon sakrum bolgesi (%33,3) ve en sik yara evresi, evre-2 (%43,1) olarak saptandi. Basi yarasi
olan ve olmayan hasta gruplar arasinda WBYRS total degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
Ancak cilt tipi, mobilite dederlendirmesi ve biiyiik cerrahi ve travma ile ilgili subgruplarda anlamli farkhlik (p<0,001)
mevcut idi.

Sonug: Norolojik rehabilitasyon hastalarinda, immobilizasyon, beslenme bozuklugu ve hiper-katabolizma gibi goklu
sebeplere bagl olarak basi yarasl geligsme riski yiiksektir. Bu grup hastalarda WBYRS, uygulamasl kolay ve on-
gbrii saglayan risk olgeklerinden birisi olarak degerlendiriimektedir.
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SPONTAN PRIMER PNOMOTORAKS NEDENIYLE TUP TORAKOSTOMi UYGULANAN HASTALARDA
PROFILAKTIK ANTIBiYOTIK GEREKLILIGi

Abdulaziz Kok, Necati Gitak, Alper Celikten, Huseyin Melek, Muzaffer Metin, Adnan Sayar, Atilla Giirses
Yedikule Gogls Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 1. Gégiis Cerrahi Klinigi, istanbul

Amag: Primer spontan pnémotorakslarda tlip torakostomi sonrasi antibiyotik profilaksisinin yara yeri enfeksiyonu
ve ampiyem gelismesine etkisinin olup olmadiginin incelenmesi.

Materyal Metod: Kasim 2007 ile kasim 2009 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran primer spontan pnémotoraks
tanili 273 hasta galismaya alindi. Tim hastalara tlp torakostomi klinigimizde ve steril sartlarda uygulanmisti. Tim
hastalar gtinltik dren pansumani yapiimisti. Kasim 2007 ile Eylil 2008 ve Ekim 2008 ile Kasim 2009 olmak {izere 2
gruba ayrildi.1. gruptaki 133 hastaya 2. kusak oral sefalosporin ile antibiyotik profilaksisi verilirken 2. gruptaki 140
hastaya antibiyotik proarasinda primer spontan pnomotoraksda tlip torakostomi sonrasi profilaksisi yapilmad). 2
grup ampiyem ve yara yeri enfeksiyonu gelismesi acisindan karsilastirildi.

Bulgular: Ortalama yas 26, hastalarin 16 si kadin 257 si erkekti. Hastalarin higbirisinde yara yeri enfeksiyonu ve
ampiyem gelismedi. Ortalama drenli takip siresi 3,2 glindii.(1-9).1 hastada tip 1 diabet mevecuttu. Kan sekeri
reguleydi. Higbirisinde Iokositoz ve ates gézlenmedi.

Sonug: Primer spontan pnémotoraksli hastalarda steril sartlarda uygulanan tlip torakostomi operasyonu sonrasin-
da antibiyotik profilaksisi verilen hastalar ile verilimeyen hastalar arasinda anlaml fark gorilmedi.
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ARTERIYEL ULSERLERDE TEKRARLAYAN AMPUTASYONLAR HBO TEDAVISI iLE ONLENEBILIR Mi?
Figen Aydin*, Cengiz Karakuzu®, Savas iigezdi**

* Neoks Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi- izmir
** Neoks Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi- Bursa

Periferik arteriyel damar hastaliklarina bagl Ulserlerin patogenezinde kronik iskemi belirgin olup, bu tlserlerin teda-
vileri komplike ve zordur. Tikayici damar hastaliginin ozellikle krural arterler ve daha distali tutmasi durumunda
revaskiilarizasyon sansi da azalir. Bu durumda gogunlukla amputasyona giden lilserlerde bu kez amputasyon gu-
dik sorunlari ile karsi kargiya kalinmakta, tekrarlayan girisimlerle doku kaybi artmakta ve major amputasyona va-
rabilen sonuglar dogmaktadir. Periferik tikayic arter hastaligina bagh tlserlerde hiperbarik oksijen tedavisi yardim-
¢ bir yontem olarak kullanilmaktadir. Kapali bir basing odasl icinde 1 atmosferden daha yiiksek basinglarda %100
oksijen solunmasi seklinde uygulanan bu tedavi ile doku hipoksisi ortadan kaldirildig gibi antiodem, antienfeksiyoz
ve yara iyilesmesini hizlandirici etkisi sayesinde basarili sonuglar alinabilmektedir. Bu galigmada sunulan 4 olguda
da nekrotik iilserleri ve altta yatan periferik arter hastaligi nedeniyle major amputasyon tehdidi bulunmakta idi. Bu
olgularin standart tedavilerine eklenen HBO tedavisi sonucunda re-amputasyon gereksinimi kalmadan sifa saglan-
di.

Olgu-1: 78 y erkek hastanin 100 paket yili sigara dykisii var. Sag ayak bagparmak ilseri 3 aylik medikal tedaviye
kargin iyilesmeyince bagparmak amputasyonu yapilmis. Periferik arter hastaligl saptanan hastanin amputasyon
gudilk yeri 4 aylik yogun antibiyotik tedavisine karsin iyilesmeyince hastaya dizalti amputasyon onerilmis.
Amputasyonu kabul etmeyen hastaya 2.5 ATA'da her biri 150 dakika siiren toplam 75 seans HBO tedavisi uygu-
landi. Sonucta ek bir cerrahi girisim gereksinimi olmadan giidiik iyilesmesi saglanan olguda tedavi sifa ile sonlandi-

rildi.

Olgu-2: 41 yaginda Buerger Hastaligi tanisi bulunan ve 30 paket yili sigara Oykiisii olan hastaya akut arter
okliizyonu nedeniyle son 5 ayda 2 periferik bypass operasyonu ile 3 kez embolektomi girisimi yapilmis. Operasyon
sahasinda iyilesmeyen nekrotik Ulseri olan hastanin major amputasyon tehdidi bildiriimis ve hastaya HBO tedavisi
nerilmis. Her biri 2.5 ATA'da gergeklestirilen 60 seans HBO tedavisi ile llserlerde tam iyilegsme saglanan hastanin
tedavisi sile sonlandirildi.

Olgu-3: 56 yagindaki erkek hastada arteriyel RDUS ile taninmis periferik tikayici arter hastaligr ve sag ayak bag-
parmaginda nekrotik Ulseri mevcuttu. Hastaya her biri 2.5 ATA'da 150 dakika stiren HBO tedavileri uygulandi. Bag-
parmak amputasyonu 6ncesinde 30, operasyon sonrasinda 30 seans olmak iizere toplam 60 seans HBO tedavisi
sonucunda tekrarlayan amputasyon ya da debridman gereksinimi kalmadan iyilesme saglandi.

Olgu-4: 49 y, erkek hasta, 19 yillik Tip-Il DM ve insiilin tedavisi altindadir. Sag ayak bagparmak Ulseri nedeniyle 2
aydir bir (iniversite hastanesinde takip edilen hastaya yapilan DSA incelemesinde periferik tikayici arter hastalig
tanisi konmus ve hastaya amputasyon éncesi HBO tedavisi 6nerilmis. HBO tedavisi ile 6ncelikle istirahat agrilar
gerileyen hastanin her biri 2.5 ATA'da 150 dakika siiren toplam 60 seans HBOT ile nekrotik dokulari tamamen
debride edildi. Hastada herhangi bir diizeyde amputasyon yapiimadan tam sifa saglandi.

Sonug: Periferik arteriyel hastaliklara bagli geligen tlserlerde sonuglar ne yazik ki yiizglldiricl olmamaktadir.
Ozellikle amputasyon gidik sorunlari, tekrarlayan amputasyonlarla artan doku kayiplarina yol acabilmektedir. Bi-
zim galismamizdaki olgularin tamaminda HBO tedavisi sayesinde sifa saglandi. Periferik tikayici arter hastaligina
bagli nekrotik ilserlerde HBO tedavisi ile doku hipoksisi ortadan kalkar, antibakteriyel etkinlik ve yara iyilesme si-
recinin desteklenmesi ile klasik yaklasimlara gére daha basarili sonuglar alinabilir. Ozellikle amputasyon planlani-
yorsa éncesinde HBO tedavisinin baglanmasi, demarkasyon hattinin belirmesinin ardindan amputasyon yapilip,
post operatif ddnemde de HBO tedavisinin siirdiiriilmesi ile daha basarili sonuglar elde etmek mimkiin olabilir.
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%72 YANIKLI HASTANIN TEDAVi ASAMALARI

Murat Guven, Siler Gokay, Faruk Gulumser, Yigit Yildiz , M. Tahir Orug
Kocaeli Derince Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Kocaeli

Yanik mortalitesi yiiksek bir travmadir. Ozellikle %70 (izeri yaniklarin yasamla bagdasmasi glctiir. Bu hastalara
zamaninda uygun miidahalelerin yapilmasi ile tedavi basari oranlarl artmaktadir. Yéontem EA 16 yasinda, erkek
hasta, sobaya tiner dokmesi sonucu %72 oraninda yanik tanisiyla Yanik Merkezimize kabul edildi.Yanik yuzdesi
dokuzlar kuralina gére hesaplandi.

Olgu: Yanik alanlari ; yliz, gévde 6n yiiziin sol yaris, tim sirt gluteal bélge her 2 alt ekstremite, genital bélge, sag
ust ekstremite dirsekten itibaren distal bolgesi, sol Ust ekstremite (Resim 1)

Yapilan Midahaleler: 1. Giin: Her iki Ust ekstremiteye fasyotomi 18.giin:Gluteal bolgedeki yanik yarasinin korun-
mas! amaclyla kolostomi agildi 20.giin.Greftleme 27.giin.Greftleme 34.giin:Sol uyluk yanik alanina otogreftieme;
alinan homogreftin, otogreft lzerine yerlestiriimesi.(Resim 2) 46.giin:Sol gluteal ve sirttaki yanik alaninin
greftlenmesi ve homogreftin yerlestirimesi (Resim 3) 55.giin:Greftleme 85.giin:Greftleme 99.gln: Asiloplasti ve
greftleme(sol bacak distal,sag bacak,sirtta graniile alana,gluteal bélge graniile alana) 123.glin:Sakrumdaki
dekiibitis Glseri debride edilerek olusan defektin rotasyon flebi ile onarimii,sag torakenterik bolgedeki graniile ala-
nin greftlenmesi (Resim 4 ve 5)

Sonug: Hasta merkezimizde 140 giin kaldi. Fizik tedavi rehabilitasyonu devam ettigi igin kolostomisi ile birlikte
taburcu edildi.(Resim 6-7)

Tartigma: Yanik viicudun kargilagabilecegi en agir travmalardan birisidir. Hastalara uygun zamanlarda uygun ame-
liyatlarin yapiimasi gerekmektedir. Bu hastada homogreft dahil olmak izere yanikla ilgili tim midahaleler yapilmis-

tir. Genis yanikli hastalarda pahall yara bakim malzemelerinin yerine homogreft uygulamasi hatirlanmasi gereken
bir yontem olarak distniyoruz.
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NOROLOJIK REHABILITASYON HASTALARINDA BASI YARASI VE HEMATOLOJIK-BIiYOKIMYASAL
BELIRTEGLER

ilknur Tugcu, Ferdi Yavuz, Canan Seyrek, Ridvan Alaca, Kamil Yazicioglu
GATA, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Turk Silahli Kuvvetleri Rehabilitasyon Merkezi, Ankara

Amag: Beslenme bozuklugu (malniitrisyon) ve anemi, basi yaralarinin olugumunda rol oynayan énemli faktérler-
dendir. Galismamizda, nérolojik rehabilitasyon hasta grubunda malnitrisyon ve aneminin géstergesi olan hemato-
lojik ve biyokimyasal belirtegler ile bas| yarasi geligimi arasindaki iligkileri degerlendirmeyi amagladik.

Materyal Metod: GATA TSK Rehabilitasyon Merkezi Akut Bakim Kliniginde Ocak 2008-Haziran 2009 tarihleri ara-
sinda yatarak rehabilitasyon uygulanan 121 (84 erkek, 37 kadin) norolojik rehabilitasyon hastasi calismaya dahil
edildi. Tim hastalarin yatiglarinda, demografik verileri ile hemoglobin, hematokrit, eritrosit sedimentasyon hizi
(ESR), Iokosit sayisi, serum total protein, albumin, total kolesterol, trigliserid ve prealbumin degerleri kaydedildi.
Basi yarasi olan hastalarin yara lokalizasyonlari ile yara evreleri belirlendi. Basi yarasi bulunan ve bulunmayan
hastalarda biyokimyasal ve hematolojik belirtegler arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak incelendi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 36,2416 (3-80) idi. 90 (%T74) hasta omurilik yaralanmali, 24 (%19,8) hasta
beyin hasarll (inme, travmatik beyin hasari, anoksik beyin hasari) ve 7 (%5,8) hasta ise diger norolojik sorunlar
nedeni ile rehabilitasyon programina alinmis idi. 51 (%42,1) hastada gesitli lokalizasyonlarda basi yarasl mevcut
idi. En sik lokalizasyon sakrum bélgesi (%33,3) ve en sik yara evresi, evre-2 (%43,1) olarak saptandi. Basi yarasi
olan ve olmayan hasta gruplari arasinda hematolojik ve biyokimyasal belirtegler arasinda anlamli farklilik saptan-
madi.

Sonug: Nérolojik rehabilitasyon hastalarinda, ézellikle akut dénemde hiper-katabolik siire¢ nedeni ile malniitrisyon
kaginiimaz tablolardan birisidir. Ayrica bu hasta grubunda siklikla eslik eden infeksiyonlar ve kiigiik veya biiyiik
cerrahi girisimler ve eslik eden degisik komplikasyonlar nedeni ile hematolojik ve biyokimyasal belirteglerin multi-
faktoriyel olarak etkilenebilecedi diisiiniilmektedir. Bu nedenle norolojik rehabilitasyon hastalarinda basi yaralarinin
onlenmesi ve tedavisinde beslenmenin, 6zellikle protein aliminin ve hematolojik degerlerin takibinin énemli oldugu-
nu ancak; bu hasta grubunda iyi bir hemsirelik bakimi, hasta ve yakinlarinin egitimi ile uygun rehabilitasyon prog-
raminin da buytk énem tasidigini diisiinmekteyiz.

111




SB - 16

AGIK KALP AMELIYATI OLAN KiLOLU HASTALARDA STERNAL BOLGEDE VICRYL® ILE VICRYL
PLUS® DiKiS MATERYALLERININ ENFEKSIYON GELISIMi AGISINDAN KARSILASTIRILMASI

Oguz Yiimaz, Hasan Ardal, Faruk Tikenmez, Harun Arbath, Erman Oztiirk, Naci Yagan, Binglr Sonmez
Memorial Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi, istanbul

Girig: Tum cerrahi branglarda oldugu gibi kalp cerrahisinde de enfeksiyon siregelen sorunlardan biridir. Cerrahi
bélgenin hayati alanlara yakinhgi nedeniyle enfeksiyon ihtimalinin en aza indirilmesi son derece onemlidir. Olasi bir
ylzeyel sternal enfeksiyon, agir bir cerrahi operasyon gecirmis bu hastalarda gok kolaylikla once derin sternal en-
feksiyona, sonra da mediastinite donugebilir. Standard kalp cerrahisinde cilt ve ciltalti dokularin rekonstriiksiyonun-
da siklikla poliglaktin (Vicryl®) dikigler kullaniimaktadir. Son zamanlarda iretilen Triklosan ile kapli poliglaktin dikig
materyallerinin (Vicryl Plus®) kullanildigi bolgede enfeksiyon gelisimini engellemede etkili olabilecegi ileri stiriimek-
tedir. Agik kalp ameliyati yaptigimiz hastalarda her zaman kullandigimiz dikis materyali ile antibakteriyel kapl ma-
teryali enfeksiyon gelisimi agisindan karsilastirdik.

Materyal Metod: Temmuz 2008 ile Nisan 2009 arasinda hastanemizde agik kalp ameliyat olan hastalar calismaya
dahil edildi. Ozellikle enfeksiyon ihtimalinin daha yuksek oldugu bilinen kilolu hastalar, viicut kitle indeksi > 25 olan
hastalar segildi. Hastalar iki gruba ayrildi: 83 hastada Vicryl® (17K/66E, ortalama yas 63,12 + 6,84) (Grup 1), 66
hastada ise Vicryl Plus® (24K/42E, ortalama yag 63,33 + 9,69) (Grup 2) dikigler kullanildi. Operasyondan hemen
&nce randomize olarak hastaya hangi dikis materyali kullanilacagi belirlendi. Bu dikis materyalleri sternal bolgede
ciltalt ve cilt dokularinin yaklastirimasinda kullanildi. Her iki grup arasinda yas, diyabet, bébrek yetmezligi, ve
KOAH agisindan fark yok idi. Tim hastalar ameliyat sonras siregte en az iki ay boyunca sternal insizyonlari agl-
sindan takip edildi.

Bulgular: Vicryl® kullanilan hastalarda 7 hastada (%8,43) yara kiiltiirli ile teyit edilen enfeksiyon gelisti. Vicryl
Plus® kullanilan 2. Grupta ise 2 hastada (%3,03) enfeksiyon olustu. Her iki grupta enfeksiyon oranlari agisindan
belirgin bir fark var gibi goriintiyor ise de, degerler Fisher testi ile istatistiksel olarak karsilagtirildiginda anlamli fark
olmadig ortaya gikmaktadir (p=0,2995). Enfekte hasta sayilarinin az olmasi nedeniyle istatistiksel karsilastirma
ideal olamamaktadir.

Sonug: Acik kalp operasyonu yapilan, VKI > 25 olan hastalarda sternal insizyonlarin kapatilmasinda antibakteryel
kapl poliglaktin dikis materyallerinin kullanimi istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmamistir. Ancak yine de
enfeksiyon oraninin % 8,43’ten %3,03'e diismis olmasi tarafimizdan olumlu olarak degerlendirimektedir. Bu sart-
lar altinda 6zellikle enfeksiyon riski yiiksek, kilolu hastalarda Vicryl Plus® kullaniminin tercih edilebilecegini dusu-
niiyoruz.
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PRINCIPLES OF LOCAL TREATMENT OF THERMAL INJURIES
Namiq Cavanshir Oglu Khalilov
Department Of Pediatric Surgery, Azerbaijan Medical University, Baku, Azerbaijan

Due to the increase in children's burn traumatism,severity of disease treatment and numerous complications, this
problems always was on the agenda. During the treatment of deep burns in modern combustiology,preference was
given to wounds' surgical covering. But anatomico-physiological particulars of groving organism,limitation of
cutaneous covering request development of topical treatment principles directed for decrease of preparation
periods of wound and maximal decrease of wound area for autothermoplasty. During last 5 years 297 children
aged 3 months- 4 years with heat binjury were in inpatient department of the clinic pediatric surgery. The analysis
of the results of work with them allowed us to give preference to shut treatment as a bandage decreases draining
of traumatic separable,increases efficiency of drugs.We became to adhere certain principles by morphological and
bacteriological learning of the course of traumatic process and conformities of thermal injury healing. Treatment
begins with a right primary aiding(spot cooling,application of water exsiccant dressing). Depth of thermal
lesion, localization,stage of traumatic process demand differentiated approach. It is possible to go without water
exsiccant dressing and water soluble ointment and aerosols during treatment of 1-2 degree wounds. During deep
wounds(3 -4 degree) allmeasures shall be directed to formation of dry eschar by application of water exsiccant
dressing, iodophors or early necrectomy under the indexes. In the following stage surgical excision or chemical
necrectomy(wound application of 40%per cent salicylic ointment,benzoic acid) allow ablating of eschar. After
eschar rejection clearance of wound with enzyme-comprising preparations(iruxol,"helper","collasorb","algipor" and
etc.) follows. Aplication of ointments on hydrophil-emulsion base(levomecol,dioxicol,sulfolokol),film coatings got a
wide spread in last decade(Breytman films,Foliderm) and so on is reasonable then. Next stage requires stimulation
of granulation of traumatic surface and its preparation to autodermoplastics both locally and wholly organism.Such
preparations as actovegil,solcoseril,piolizin,argosulphan and eplan are effective locally. Such an approach to
conducting of burn wounds prevents severity of organization toxemia,secondary infection, of wounds,promotes
early epithelization of superficial lounds,active steady granulation of deep injuries,their marginal epithelization. It
provides success of autodermoplastics.

113




SB - 18

YANIK MERKEZINDE ENFEKSIYONUN ONLENMESINDE HEMSIRELIK UYGULAMALARI

Seving Yilmaz*, Nursel Aydin**, Neriman Akansel™, Selguk Akin™,

Saliha Sahin*, Dilek inci*, Kadriye Oztirk*, Ebru Turan®

* Uludag Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Yanik Merkezi, Bursa

** Uludag Universitesi Saglik Yiksekokulu, Hemsirelik Bolimii, Bursa

“** |Jludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Bursa

Yanik Unitesinde enfeksiyon kontroliniin saglanmasi blyiik 6nem tagimaktadir. Bu dogrultuda yanik hemsireleri
olarak hedefimiz; endojen ve eksojen kaynakli mikroorganizmalarin enfeksiyon nedeni olmasini énlemek, immiino-
lojik savunma mekanizmasi zayif olan yanik hastalarini korunmak ve en kisa sirede taburculugunu saglamaktir.
Yanik hastalarinda enfeksiyon kontrolliine yonelik hemsirelik girisimleri belli ilkeler dogrultusunda gergeklesmekte-
dir. .

1. Siirveyans: Merkezimize yeni gelen hastadan yara , bogaz ve idrar kiiltiirG alinir. Yara iyilesene kadar haftada 2
kez yara kiltur( tekrarlanir. Hemokultirii ise klinik belirtilere gére alinir.

2. Bariyer ve Bakim prosediirleri: Girigler kontrollii olup Uniteye giriste maske, bone ve galos giyilmesi zorunlu-
dur. Yara bakimi sirasinda 6zel giysiler kullaniimaktadir. (steril 6nlUk, steril eldiven, maske, bone) Her hasta basin-
da naylon eldiven ve lateks eldiven bulunmaktadir. Yanik hemsiresi her girisim oncesi mutlaka eldiven giymektir.
Birgok enfeksiyonun elle temasla yayillmasindan dolayi el yikamaya 6zen gosterilir. Yanikh hastalarda sikga kulla-
nilan invaziv girisim kataterlerinin streleri ve gériinimleri yakindan takip edilir. Tim arag ve geregler hastaya odzel-
dir. Yanik yarasi steril pansuman malzemeleri ve steril garsaf kullanilarak korunur.

3. Hidroterapi: Hidroterapi gln asin veya yaranin durumuna gore uygulanir. Hidroterapi sirasinda ¢apraz
kontaminasyonu dnlemek igin sedyeye serilmis tek kullanimlik steril naylon 6rtii izerinde (akan suyun altinda) ban-
yo uygulanir. Banyo sonrasi hasta steril ¢arsaf serilmis yatagina alinir.

4, Yanik yarasinda topikal ajanlarin kullanilmasi: Yanik yarasindaki kolonizasyonu minimuma indirmek igin
gtinde iki kez glimis sulfadiazin iceren krem ile pansuman yapilir. Enfeksiyon gelisimini dnlemek igin yara her agil-
diginda degerlendirilir. Pansuman sikli§i ve topikal ajan segimi yaranin ozelligine gore belirlenir. Temiz yaralar igin
koruyucu ve seyrek pansuman, olu dokularin oldugu yaralarda ise debride edici pansuman segilir.

5. Gevre Onlemleri: Hasta odalari ve cevresindeki nesne ve ylzeyler glinde iki kez ve gerektikge 500 ppm Cl so-
lisyonu ile dezenfekte edilir. Pansumanda kullanilan aletlerin mekanik temizlik ve dezenfeksiyon islemleri yapildik-
tan sonra etilen oksit posetlerine tek tek posetlenerek steril edilmek lizere sterilazyon (initesine gdnderilir. Yanik
hastalarinin ziyaretleri caml bélmeden ve telefon ile saglanir. Yara kiltliriinde veya hemokdiltiriinde gogul direngli
mikroorgonizma ureyen yanik hastalar izolasyon odasina alinir ve birebir bakim verilir.

6. Beslenme: Yanik hastalarina proteinden zengin gida verilir. Oral alimi olmayan veya yetersiz olan hastalar bes-
lenmesi ve gerekli kaloriyi almasini saglamak i¢in enteral veya parenteral yol kullanir. Yanik hemsiresi hastanin 24
saatlik oral alimini kayit eder.
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DiYABETIK AYAK YARASINDA HIPERBARIK OKSIJEN (HBO) iLE BIRLIKTE VAKUM TEDAViSI
Ozgiil Gapan, Harun Analay, Faruk Karakas, Bayram Rizgar
Av. Cengiz Gokgek Devlet Hastanesi Yara-Yanik Merkezi, Gaziantep

Kronik yaralarin tedavisinde HBO ile birlikte vakum uygulanmasi giderek daha yaygin olarak kullaniimaktadir. Ga-
ziantep Av. Cengiz Gokgek Devlet Hastanesi Yara Kliniginde HBO ve vakum tedavisini 18 aydir kullanmaktayz.
Diyabetik ayak yaras! nedeniyle 2 parmagi amplte edilmis ve yara enfeksiyonu geligmis olarak kliginimize bagvu-
ran 58 yasinda bir erkek hastaya da bu yontemler kullanildi. Giinlik yara debrimani, pansumani ile birlikte 30 gun
HBO tedavisi uygulandi. Yaradaki nekrotik dokularin azaldigi 7. giinde hastaya vakum tedavisi baglandi ve Ug gun-
de bir yara debrimani yapilip vakum kapamasl degistirilerek 10 seans uygulandi. Gunasiri kontrollerle takip edilen
hasta herhengi bir ek cerrahi miidaheleye gerek kalmadan jyilesti. 3 aylk takibinde niiks gorilmedi. Diyabetik ayak
yaralarimnin tedavisinde hipergliseminin kontrolii ile beraber HBO tedavisi ve vakumun birlikte uygulanmasinin yara
iyilesimine olumlu etkilerinin oldugunu ve hasta memnuniyetini arttirdigini gozlemledik.

P-2

BASI YARASINDA PANSUMAN SEQiMi: OLGU SUNUMU

Hulya Sakazade™®, Arzu Erkog**, Necmiye Sabuncu**, Rukiye Pinar**

istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi i Hastaliklar Ana Bilim Dali, Genel Dahiliye ve Geriatri Bilim Dall
Sorumlu Hemsiresi, Istanbul

* Hali¢ Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu, istanbul

== Yeditepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Hemsirelik ve Saglik Hizmetleri Boliumi, istanbul

Amag: Basi yaras! ile klinige kabul edilen olguda uygulanan farkll pansuman materyallerinin etkinligini kargilagtir-
mak.

Bulgular: 62 yagindaki erkek olgumuz, multipl miyelom on tanisi ile iki ay once genel dahiliye servisimize yatinldi.
1,5 yildir hareketle artan siddetli sirt agris olmas! nedeniyle yataga bagimli yagam slirdiirmekteymis. Olgumuzun
servisimize kabuliinde sakral bolgesinde iki adet; bilytigli 3 cm X 7 cm, kiigligli 2 cm X 1 cm olan Evre |l dizeyde
basi yaralari tespit edildi. Uzman doktor ile gortstlerek uygulanacak pansumana karar verildi. Her gin uygulanmak
lizere; yara etrafinin baticon ile silinmesi, yara iginin serum fizyolojik ile yikanmasi ve kollagenaz ile doldurulduktan
sonra steril spangla kapatiimasini éngoren pansuman order edildi. Hasta yatagina havali yatak konuldu. iki saatte
bir pozisyon dedisikligi planlandi. Yaraya diski ve idrar bulagtirilmamast, bezinin stk sik kontrol edilmesi, 1slak ol-
dugunda bekletiimeden degistirimesi konusunda hastanin 6zel bakicisi ve aile tyelerine egitim verildi. Yara iyiles-
mesi normal seyrinde takip edilirken pansuman malzemelerinin temin edilebilmesi ve olgumuza ek mali yik getir-
memesi amaciyla licretsiz olarak yara rtiistl ve kalsiyum alginat uygulamali pansuman bakimi saglayan bir medi-
kal firma ile irtibat kuruldu. Yara yerine (g giinde bir olmak tizere toplam beg pansuman yapildi. Pansumanlar so-
nucunda yaranin Evre lI diizeyine ilerledigi ve doku alti cep olustugu gozlendi. Bu nedenle yeniden uzman doktor
ile goruslilerek yara orttisii ve kalsiyum alginat uygulamall pansumana son verildi. Onceden yapilan pansumana
devam edildi. Bir ay sonunda yara yerinin kiigtlmeye basladigi ve cep olugsumunun azaldig tespit edildi.

Sonug: Olgumuzda islak pansuman ilkelerine dayandirilarak yapilan yara bakiminin kullanilan yeni nesil yara ba-
kim riinlerinden daha etkin bir iyilesme sagladigi gorildi.




P-3

GEG YANIKLARDA HIiDROCERRAHI YARDIMLI BIOBRANE UYGULAMALARI
Nazim Giimig
Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi, Adana

Girig: Yizeyel ve derin ikinci derece yaniklarda yarayi enfeksiyondan koruma ve epitelizasyonu hizlandirma dzelli-
gi olan iki tabakall sentetik biobrane ortiisii, steril ve temiz yaniklarda kullanilmaktadir. Bakteriyel kolonizasyon
distnilen 8-10 saati gegmis yaniklarda 6nerilmemektedir. Bu calismada 48 saati gegmis yaniklarda hidrocerrahi
ile birlikte uygulanarak yanik yarasi kapatildi. Sonuglari sunuldu.

Materyal metod: Klinigimize yaniktan 48 saat sonrasinda bagvuran 9 hastaya hidrocerrahi uygulanarak, derin ve
ylizeyel dermal yaniklarin debritman ve yara temizligi yapildi. Kontaminasyon, bakteriyel kolonizasyon, ilag artikla-
r1, eksudasyon ve yabanci cisimler uzaklastirildi. Hidrocerrahi sonrasinda yara ortusi uygulandi.

Bulgular: Postoperatif dsnemde uygun yara bakimi sonrasl, yanik ylizeyinde biobrane % 40 — 100 arasinda yapis-
ti. Spontan iyilesme saglandi. Ortiintin yapigsmadidi bdlgelere yara bakimi sonrasinda 5 olguda deri grefti ile ve 3
olguda sekonder epitelizasyon ile iyilesme saglandi. Spontan iyilesen bélgeler genis yanikli ve hayati tehlikesi olan
hastalarda genel durumun hizla iyilesmesine ve yara ylizeyinin kisa siirede kiigiiimesine neden oldu.

Sonug: Hidrocerrahi ile debritman sonrasinda, kolonize ve kontamine kabul edilen yanik yaralari temizlenebilmek-
te, dermal yapilar korunarak spontan epitelizasyon biobrane uygulamasi ile glivenceye alinabilmektedir. Birkag giin
i¢inde yara ylizeyinin kiigimesi genis yaniklarda genel durumun hizla diizelmesini saglayabilmektedir.

P-4

ISKEMIK ALT EKSTREMITE ULSERLERINDE NEGATIF BASIGLI PANSUMAN: KIYASLAMALI
DEGERLENDIRME

Nazim Gumis
Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi, Adana

Girig: Vakum yardimli pansuman noninvaziv, lokalize ve kontrollii negatif basing olusumu ile yaradaki 6demi
azaltmakta, graniilasyonu gelistirmekte ve yeni damar olusumunu uyarmaktadir. Bdylece yara kapatilmaya hazir-
lanmaktadir. Burada, arteriyal emboli sonrasi gelismis ciddi iskemik alt ekstremite yarasi olan diabetik hastanin, bir
yarasi bu yontemle tedavi edilirken, diger bir yarasi konvansiyonel yaklagim ile takip edildi. Sonuglari ve yoéntemin
etkinligi sunuldu.

Materyal ve metod: Acil servise 23 gun once ciddi alt ekstremite agrisi ile basvuran 65 yasindaki diyabetik hasta
emboliye badli akut arter tikanikhig nedeniyle embolektomi operasyonuna alinmisti. Ancak birkag glin sonra ayak
bas parmak, topuk ve bacak bolgesinde derin ve yaygin nekroz gelisti. Nekroz bolgelerine yapilan genis debritman
sonrasinda bacaktaki genis ve derin yara bolgesine negatif basingli yara kapama uygulandi. Topuk bdlgesine ise
silverdin krem ile pansuman yapildi.

Bulgular: Negatif basingl yéntemle yapilan 18 giinliik pansumanin ardindan gelisen granilasyon dokusu deri
grefti koyulmasi igin yeterliydi. Ancak topuk bolgesinde nekroz hala devam etmekteydi. Bacak bélgesine deri grefti
koyulmasindan bir ay sonra topukta olugan graniilasyon yara kapatilmasi icin yeterliydi.

Sonug: Negatif basingli yara pansumani iskemik alt ekstremite yaralarinda, yara.iyilesmesini granulasyonu gelisti-
rerek hizlandirmakta, ve dolayisiyla am putasyon riskini azaltmaktadir.
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KiMYASAL YANIK TEDAVISINDE ERKEN HIDROCERRAHI

Nazim Gimds
Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi, Adana

Giris: Kimyasal yaniklarin tedavisinde ilk basamak etkenin ivedilikle uzaklagtinimasidir. Yaranin pihti, yabanci
cisim ve diger etmenlerden temizlenmesi sorunsuz bir iyilesme siirecine yol agacaktir. Burada, yara temizligi icin
yeni bir yéntem, hidrocerrahi sunuldu.

Materyal metod: Hidroklorik asit dékilmesi sonucunda sol 6n kolu yanan hastaya kazadan hemen sonra gittigi acil
serviste su ile irrigasyon yapiimig ve klinigimize sevk edilmisti. Kazadan yaklagik 6 saat sonra hasta operasyona
alinarak hidrocerrahi yéntemle yara bolgesi temizlendi ve debride edildi. Derinlesme ve ilerleyici nekroza yol agma
riski olan kimyasal ajan, deri ekleri korunarak uzaklastirildi. Konvansiyonel pansuman yapilarak hasta takip edildi.

Bulgular: Takiplerde herhangi bir komplikasyon gortilmedi. Yara deri grefti gibi ek cerrahi bir isleme gerek olmadan
kendiliginden 19 giin sonra epitelize oldu.

Sonug: Basitge kimyasal yanik bdlgesinin su ile yikanmasi, ciddi miktarda kimyasali yara bolgesinden uzaklastira-
bilir: ancak az miktarda ajanin doku iginde kalmasi riskine neden olabilir. Bu eser miktardaki ajan, kimyasal etkisini
doku derinliklerine ilerleyerek devam ettirme kapasitesine sahiptir. Erken hidrocerrahi ile sadece ylizeyel olarak
degil cildin derinliklerine penetre olmus kimyasalin da uzaklagtirimasi ve kimyasal etkinin timiyle sonlandirilarak
spontan epitelizasyonun temini mumkin olabilir.
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YUKSEK VOLTAJ ELEKTRIK YANIKLARI TEDAVISINDE NEGATIF BASINGLI PANSUMAN
Nazim Gumis
Adana Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi, Adana

Giris: Topikal negatif basing tedavisinin yara ivilesmesinde faydal etkilerinin oldugu bilinmektedir. intersitisyel
sdemi azaltmakta, lokal kan akimini artirmakta, graniilasyon dokusu gelisimini hizlandirmakta ve yara bakteri sevi-
yesini azaltmaktadir. Burada, yiksek gerilim temas! sonucu yanan hastanin amputasyon gudiigi ve ayak bolgesi-
ne uygulanan yontemin etkileri ve sonuglari sunuldu.

Materyal metod: Yiksek gerilim teline temas sonucu yaralanan 30 yasindaki erkek hastaya erken fasiotomi ve
karpal tiinel gevsetmesi yapiimasina ragmen her iki list ekstremitesinde nekroz gelisti. Sol ayaktaki nekrozlar 5.
parmagin kan dolagiminin yok olmast ile sonuglandi. Her iki {ist ekstremite ve 5. ayak parmagi ampute edildi. Nek-
rozun genis debritmani sonrasinda ayak metatars kemidi agikta kaldi. Sag kol amputasyon glidiigl ilerleyici nekro-
za bagl olarak agildi ve enfeksiyon geligti. Amputasyon gudiigii ve ayak bolgesine negatif basingli pansuman uy-
gulandr.

Bulgular: Amputasyon gidigtnde 12 giin iginde graniilasyon dokusu gelisti ve nekrotik doku kalmadi. Gudik,
revizyon ve kapama igin hazirdi. Ayak bélgesinde, 18 giinliik uygulama sonrasinda gelisen granilasyon agiktaki
kemik dokuyu kapatti. Deri grefti igin uygun zemin olustu. Herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Sonug: Bu tecriibe, negatif basigh yara kapama metodununun derin, yaygin ve ilerleyici 6zellikli ylksek gerilim
yaniklarinda yeni ve faydall bir secenek olarak degerlendirilmesini sagladi. Yontem, graniilasyon dokusunun gelis-
mesini ciddi olarak hizlandirdigi gibi, agiktaki kemigi de basarili olarak kapatmistir.
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HIDROCERRAHI YARDIMLI BIOBRANE UYGULAMASI
Nazim Gimis
Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi, Adana

Girig: Ylzeyel ve derin dermal yaniklarda yarayi enfeksiyondan koruma ve epitelizasyonu hizlandirma ézelligi olan
iki tabakall sentetik biobrane 6rtiisi, steril ve temiz yaralarda yara ylizeyine yapisarak basarili sonuglar vermekte-
dir. Bakteriyel kolonizasyon diistiniilen, kirli kabul edilen ve ylzeyinde ilag artiklar olan yaniklarda hidrocerrahi
uygulamasi ile steril ve temiz yara ylzeyi olugturularak, értiiniin yara yizeyine yapismasi saglanmaya calisildi.

Materyal metod: Klinigimizde 37 hastaya Versajet cihazi ile hidrocerrahi uygulanarak, yanik sonrasi erken dé-
nemde derin ve ylzeyel dermal yaniklarin debritman ve yara temizligi yapildi. Olgularda kontaminasyon,
kolonizasyon, yara yiizeyinde temizlenmesi gug ilag birikimi, eksudasyon, yabanci cisim yada kimyasallarla temas
gibi dogrudan biobrane uygulanmasina engel olacak bir durum vardi. Hidrocerrahi sonrasinda yara ortlsu uygu-
landi. Postoperatif donemde uygun yara bakimi sonrasi, yanik yiizeyi kiglk olan 29 hasta 48 saat sonra taburcu
edildi. Yanik yiizeyi genis olan diger hastalar klinikte takip edildi.

Bulgular: Hastalarin 32 sinde (% 86,5) biobrane yara yiizeyine yapistl ve epitelizasyonu sagladi. Kalan 5 hastada
kismen tutmayan biobrane eksize edildi ve bu bdlgelere konvansiyonel pansuman uygulandi.

Sonug: Hidrocerrahi ile debritman sonrasinda, kirli kabul edilen ve biobrane uygulamasi énerilmeyen yaniklarin
blytk kisminda uygulama basarili sonuclar vermektedir. Hidrocerrahi ile kombine biobrane uygulamasi ile, daha
fazla sayida hastanin erken dénemde hastanede yatmadan ve pansuman olmadan tedavisi miimkiin olabilmekte-
dir.

P-8

KEMIK DOKUYU ACIKTA BIRAKAN ALT EKSTREMITE ELEKTRIK YANIKLARINDA VAKUM YARDIMLI
YARA TEDAVISI

Nazim Glimis
Adana Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi, Adana

Girig: Topikal negatif basing tedavisinin yara iyilesmesini hizlandirdig, intersitisyel 6demi azalttigl, lokal kan aki-
mini artirdigi, sekonder epitelizasyonu uyardigi ve grandlasyon dokusu gelisimini hizlandirdigi bilinmektedir. Bura-
da, ylksek gerilim temasi sonucu yanan hastalarin ayak ve bacak bélgelerindeki kemik acikligl olan yaralarinin
kapatilmasina yontemin etkileri ve sonuglari sunuldu.

Materyal metod: Yiiksek gerilim teline temas sonucu yaralanan 7 hastanin ayak ve bacak bélgelerinde tedavi si-
rasinda kemik agikligi olustu. Yara bdlgelerine 12-29 gin siireli (ortalama 16 guin) negatif basingli pansuman uygu-
landi. Pansumanlar iig giin ara ile degistirildi. Pansumanlar sirasinda gerekli ise genis cerrahi debritman yapildi.
Yeterli graniilasyon olustugunda isleme son verilip, deri grefti ile yara kapatild.

Bulgular: Hastalarda kemik doku grandlasyon ile kapanarak deri greftine uygun hale geldi. Bir hastada
amputasyon gldiiginde graniilasyon dokusu gelisti ve nekrotik doku kalmadi. Gidiik, revizyon ve kapama igin
hazirdi. Iki hastada ayakta maserasyon gelismesi nedeniyle tedaviye 3 giin ara verildi. Herhangi bir komplikasyon
gelismedi.

Sonug: Negatif basingli yara kapama: derin, yaygin ve ilerleyici 6zellikli yiiksek gerilim yaniklarina bagh, kemik
acikhgr olan zor yaralarda yeni ve faydali bir segenek olarak degerlendirilebilir. Yontem, graniilasyon dokusunun
gelismesini ciddi olarak hizlandirirken, agiktaki kemigi de kapatabilmektedir.
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REKTUMA DERINLESEN PERINEAL SAVAS YARASINDA VAKUM YARDIMLI PANSUMAN
UYGULAMASI

Nazim Gimuis
Adana Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Klinigi, Adana

ra tedavisi degisik klinik uygulamalarda basaril olarak kullaniimaktadir. Burada, perine

Girig: Vakum yardimli ya
¢l pansuman uygulamasinin etkili sonuglar! su-

bélgesinde karmasgik bir savas yarasi olan hastadaki negatif basin
nulmustur.

Materyal ve metod: Irak'ta yaralanma sonrasinda yapilan dort giinlik baslangig tedavisinin ardindan hastanemize
génderilen hastanin perine hélgesindeki yara, kontamine, Kirli ve yabanci cisim igermekteydi, ayrica ciddi miktarda
nekroz ihtiva etmekteydi. Perineal yaralanma sadece genis bir cilt defekti degil, ayni zamanda rektal perforasyona
neden olacak derin bir yaraya neden olmustu. Bu nedenle rektal igerik yara ve gevresini kontamine ve enfekte hale
getirmisti. Hastanin genel durumunun diizeltimesinin ardindan, acil operasyona alindi. ilk olarak kolostomi agild;
ardindan rektum ve perine arasindaki fistdl yolu canli kanayan doku gériiniinceye kadar genisg olarak debride edildi.

Ardindan, negatif basingli pansuman uygulandi.

Bulgular: Pansuman uygulamasi g ginlik araliklarla 12 gtin sireyle yapildi. Fistil tamamen kapandi ve herhangi
bir sizintiya miisaade etmedi. Yara zemininde ciddi graniilasyon gelisti. Lokal fleplerin mobilizasyonu ile yara kapa-

tildr.

Sonug: Bu tecriibe, aligiimadik bolgelere yerlesen, savas yaralanmasi gibi sikintili nedenlerden kaynaklanan ve
daha énemlisi ciddi enfeksiyon ve ilerleyici nekroz riski olan yaralarda vakum yardimli pansumanin yara iyilesmesi-

ne dnemli katkilari olabilecegini gostermektedir.
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HEMODIYALiZ HASTALARINDA DIYABETIK AYAK BAKIMINA YONELIK YAKLASIM ONERISI:
DIYABETIK AYAK iZLEM EKiBi

Seher Unver*, Meltem Yildirim**

= Fresen.i_us Medical Care Ozel Bursa Diyaliz Merkezi, Bursa
** Halig Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu, istanbul

Hemodiyaliz hastalarinin normal yasam diizeni énemli olglide bozulmus olup, hastalar birbirinden farkl fiziksel,
psikolojik ve sosyal stres etkilerine maruz kalmaktadirlar. En biyuk stres etkilerinden birisi diyaliz isleminin kendisi
olup, bunun diginda; bir makineye bagh yasam siirme zorunlulugunun olmasi, ilag ve diyet tedavisi, sosyal yasam-
daki dengesizlikler de stres kaynagi olabilmektedir. Bu duruma bir de baska bir kronik hastalik olan diyabetin ek-
lenmesi, stresin boyutlarini arttirmakta olup, daha farkli ilag, diyet sorunlari ve olasi komplikasyonlari beraberinde
getirmektedir. Diyabetes mellitus yalnizca kan sekerinin ylksekligi ile seyretmeyip 6zel komplikasyonlara da yol
acan, yagsam boyu sliren, her yastaki bireyi ve yakinlarini dogrudan ilgilendiren sistemik bir hastaliktir. En énemli
komplikasyonlarindan biri de diyabetik ayaktir. Her dért diyabetik hastadan biri hayatlarinin bir déneminde diyabetik
ayak yarasi ile karsilasmaktadir. Bu yaralar, diyabetik hastalarin hastaneye yatisinin ve uzun siire hastanede teda-
vi ediliglerinin en énemli nedenlerindendir. Béyle olunca da diyabetik hemodiyaliz hastalari; mevcut diyaliz prog-
ramlari, alismis olduklari merkezden farkli bir yer olan hastane ortaminda diyaliz olma, alistiklar diyaliz ekibinin
diginda bir saglk ekibinden hizmet almak zorunda kalma gibi ekstradan stres faktérleri ile kars! karsiya kalmakta-
dirlar. Diyabetiklerde % 5-10 oraninda alt ekstremite amputasyonu gerekli olurken, amputasyon islemini takip eden
ilk 3 yilda %30-60 oraninda tekrar amputasyon gerekmektedir. Hemodiyaliz hastasi yéniinden bu durumu diisline-
cek olursak, vaktinde bébrekler gibi énemli organlarinda fonksiyon kaybi yasamis olan hastalar icin, bir de alt
ekstremitelerinde kaybin yaganmasi, bu grup hastalarda daha buyiik psikolojik yikimlara sebebiyet verecektir. Di-
yabetik ayak yarasi olan hastanin iginde bulundugu bu durumuna uyumu, tedavisi, kendi bakimini saglayabilmesi
ve yagam standardinin yiikseltimesi ekip ¢alismasini gerekli kilmaktadir. Bu ekip Uyeleri hastane ortaminda; plas-
tik cerrah, damar cerrah, fizik tedavi uzmani, ortopedist, hemsire, sosyal islem uzmani, endokrinoloji uzmani ve
noroloji uzmanindan olugsmaktadir. Ozel hemodiyaliz merkezlerinde elbette ki tim bu ekip tyelerini bir arada bul-
mak olanaksizdir. Ancak, diyaliz hastalarindaki diyabetik ayak olgularinin izlemi, merkezde galismakta olan hemsi-
reler ve hekimler tarafindan gerceklestirilebilir. Bu islemlerde sorumluluk ve islemlerin basarisi hasta, hemsire ve
hekim arasinda paylagiimaktadir. Hasta; diyet, ilag, egitim gibi konularda kendisine verilen talimatlara uymakla
sorumlu iken, hekim en basta glisemik regiilasyon, ilag recete etmede sorumlu tutulmaktadir. Hemsire ise bakim,
egitim ve denetim konularinda gérev-alip, rutin olarak hastanin ayaginin gézlenmesinde sorumlu olmahidir. Ayak ve
yara bakimi konusu 6zel egitim gerektirdiginden yaralarin bakimi hastanelerde yapilabilecek iken, ézellikle gézlem
ve egitim 6zel diyaliz merkezinde gérev alan hemsireler icin gecerli sorumluluk alani olmaktadir. Bu nedenle hemo-
diyaliz merkezlerinde, hastalara daha fazla zaman ayirabilen ve ayni zamanda bakim ekibinin bir iyesi olan hemsi-
re, ayak bakimi ve bakim egitimi konularinda énemli role sahiptir. Diyabetik néropatiye bagli olarak diyabetiklerde
meydana gelen duyu kaybi nedeniyle hastalar rutin olarak ayak kontroll, ayak bakimi, hijyen, uygun ayakkabi se-
¢imi gibi konularda 6zel egitime tabi tutulmalidir. Yaralarin énlenmesinde rol oynayan kendi kendine muayene et-
me, ayak hijyeni, tirnak bakimi ve uygun ayakkabi secimi konularinda egitime ihtiyag duyan hastalara egitim veril-
melidir. Tm belirtilen bu amaglarin, 6zel diyaliz merkezlerinde ézellikle bu ise gonll verecek, arastirmaya istekli,
egitim vermeyi seven hemsirelerden olusturulacak ekip tarafindan yapilmasi, basariyi arttiracak ve devamlilig
saglayacaktir. Bu ekip kendi aralarinda olusturacaklari diyabetik ayak izlem formlari ile hastalarin ayak durumlarina
yonelik izlemlerini kayit altina alabilecek, olumlu ya da olumsuz gelismeleri diyaliz seansina gére takip edebilir du-
ruma geleceklerdir. Derlememizde sunulan yaklasim 6nerisinin, diyabetik hemodiyaliz hastalarina daha iyi hizmet
vermenin yani sira, hasta takibine katilan ekibe deneyim kazandiracad! ve bu sayede tedavi ve verilen bakimin
bagarisinin da artacagi kanisindayiz.
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BASING YARALARINA ILISKIN KAVRAM ANALIZI
Seher Unver*, Meltem Yildinm™**

*Fresenius Medical Care Ozel Bursa Diyaliz Merkezi, Bursa
** Halic Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu, istanbul

Guniimiize kadar herhangi bir sekilde kars! karsiya gelen dillerin birbirlerini etkiledigi herkesin kolaylikla gdzlemle-
yebilecedi bir husustur. Bir dilin bir baska dil Gizerindeki en yalin etkisi ise sozciik aligverigidir. Yabanci dillerden
basta yeni ama zaman zaman eski alintilarin yaygin kullanim1 olabilmektedir. Bazen de herkesge bilinen, kullanilan
ve anlasilan Turkge sozciklerin yerine yabanci sézclklerin kullanimi s6z konusudur. Saglik alaninda kullaniimakta
olan tibbi terimlerde Avrupa dillerinden Tirkgelestiriimis ve yerlesmis temel terimler (arter-atardamar, radyoloji-1sin
bilimi gibi) bulunabildigi gibi, yerlesmis ancak Tirkgesi de kabul gormiis terimler (hipertansiyon- yiiksek tansiyon,
dansite-yogunluk gibi) veya herkesge bilinen Tirkge sozcikler yerine yabanci sozciiklerin kullaniimasi (kavite-
oyuk/bosluk, multiple-gogul/coklu) gibi Tiirkge digt kelimeler oldukga fazla bulunmaktadir. Bu derlemede de “basing
yaralar!” igin bugiine kadar kullanilagelen kavramlarin kelime anlamlari irdelenmis olup, kullanima uygun tek tip
kavramin olusturulmasi hedeflenmistir. Basincin yol agtigi doku biitinliglindeki bozulmay: tanimlamak i¢in yillarca
pek gok kavram kullanimisgtir. Yatak vyarasi (bedsore), dekubit Ulseri (decubitus ulcer), basing yarasi (pressure
sore) ve basing Ulserleri (pressure ulcers) kullanilan kavramlar arasindadir. Bunlarin disinda Trkge literatirde gok
sik kullanilan diger kavramlar ise “basi ilseri” ve “basi yarasi” kavramlaridir. $imdi bahsedilen tim bu kavramlari
anlamlari yoniinden inceleyelim. Ulkemizde dzellikle uygulama alaninda yaygin bir sekilde kullanilan “yatak yaras!”
kavrami, basing yaralarini tam olarak tanimlamamaktadir. Glinkii basing yaralari sadece yataga bagimh kisilerde
degil, oturan ya da basinca ugrayan her beden bodlgesinde meydana gelebilir. Ornegdin, tekerlekli sandalyeye ba-
gimh kisilerin yarisindan fazlasinda basing yaralari gelistigi belirtilmistir. Dekubit kelimesi Latince “decumbere” te-
riminden kéken almistir. Tiirkge’ de “yatmak, sirt Ustli yatmak” anlamina gelmektedir. Dolayistyla dekibit Ulseri,
sadece yatan hastalarda gelisen Ulserleri anlatmaktadir. Bu nedenle “dekiibit {lseri” terimi de anlatiimak isteneni
tam tanimlayici olmamaktadir. “Basing Glseri” kavraminda kullanilan “basing” terimi, olusumun etyolojik nedenini
yansitmasi nedeniyle dogru bir terimdir. Guinkii "basing” kelimesinin anlami Tirkge sozliikte; “bir ylizey Uzerine
etkide bulunan giiciin yiiz dlgimii birimine dusen miktar” seklinde olup, basing yaralarinin gelismesinde rol oyna-
yan en onemli faktord aciklamaktadir. Ancak kavramin ikinci kelimesi olan “llser” kelimesinin kullaniminda tanimla-
yicilik agisindan hata s6z konusudur. Cunki “Ulser” kelimesinin Tirkge sozliikteki anlami; “sindirim organlarinda ve
tzellikle mide ile onikiparmak bagirsaginda gérilen yara” seklinde gegmektedir. Burada ise konuyu ilgilendiren tim
yaralar {lser olmadigindan, heniz derinlesmemis ylzeysel yaralar konu kapsaminda olmadigindan ve olay sindi-
rim sistemi organlarinda gériimediginden “llser” teriminin kullanilmasi hatali olacaktir. “Bas! tlseri/yarasi” kavra-
mina bakilacak olursa, bu kavram igerisinde yer alan “bas” kelimesi, ingilizce “pressure” kelimesinin ancak yanlig
cevirisi olarak dilimize girmigtir. Gevirinin dogru yapiimis oldugu sanilarak “bast” kelimesi glinimiizde “basing” ke-
limesi ile esanlamli olarak kullanilir hale gelmistir. Halbuki "basi” kelimesinin Tirkge sozlikteki kargiligi; “resim
klisesi, dokme harf, tag kalip kullanarak makine yardimi ile kagida ve bez gibi seylere yazi, resim, gikarma igi, tabt”
olarak gegmektedir. Gorlildiigl gibi tim kavramlar Ttrk Dili yoniinden irdelendiginde, “basing yaras!” kavraminin
kullanilabilecek en dogru kavram oldugu sonucu ortaya gikmaktadir. Bu derlemede de, dil konusundan giris yapila-
rak “basing yaras!” kavramina ortak bir kullanim kazandiriimak istenmistir.
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ALTERNATIF BiR YAKLASIM: BAL iLE YARA TEDAVISi
Meltem Yildirm*, Seher Unver**

* Hali¢ Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu, istanbul
“* Fresenius Medical Care Ozel Bursa Diyaliz Merkezi, Bursa

Yara tedavisinde yillar boyu ¢esitli maddeler kullaniimistir. Bu maddelerden biri de “bal” olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. Bal; irrite etmeyen, toksik olmayan, ucuz ve kolay elde edilebilen, geleneksel tip uygulamalarinda iki bin yil-
dan daha uzun siiredir kullaniimakta oldugu bilinen bir gida maddesidir. Daha eski kaynaklara bakildiginda ise
yaklagik 4500 yil 6nce merhem tarifi olarak bal kullanimini 6neren, toprak bir tablet pargasinin varligr dikkati cek-
mektedir. Yirminci yiizyila gelindiginde balin; yara iyilesmesindeki terapétik etkisinin yani sira antimikrobiyal zellik-
lerinin de oldugu vurgulanmaya baglamistir. Ozellikle methicillin direngli Staphylococcus aureus (MRSA) 'un etken
oldugu yara enfeksiyonlarinda bal tedavisinin etkili oldugunu gésteren klinik galismalar yapilmistir. Bu durum, yuk-
sek yogunluga ve diigiik pH degerine sahip olan sekerli ya da macun kivamindaki balin, suyu engelleyerek bakteri-
yel Gremeyi azaltmasi ile agiklanmaktadir. pH degeri 3.2-4.5 arasinda olan bal, birgok bakteri igin elverissiz bir or-
tam yaratir. Giinkii bir bakterinin dreyebilmesi igin gerekli minimum ortam pH degeri E.coli icin 4.3, Salmonella icin
4.0, Pseudomonas aeroginosa igin 4.4 ve Streptococus pyojenleri icin ise 4.5'tir. Balin ylksek yogunluklu ézelligi
ayni zamanda dokularda olusan édemin absorbe olmasini saglayarak dokunun turgorunu diizenlemekte ve boyle-
ce dokunun kanlanmasini arttirarak iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Giinimiizde yapilan ¢alismalarda ise, bal kulla-

granilasyonu hizlandirici etkileri ile, enfekte olan veya olmayan her tiirlii yarada (enfekte cerrahi yaralar, amputas-
yon, apse, basing yaralari, yanik, fistiil vb.) gok iyi sonuglar verdigi belirtiimektedir. Balin yara tedavisindeki bu etkin
roll; igerdigi besin maddelerinin ne oldugu sorusunu da akla getirmektedir, fgienmemi§ siradan bir bal; %40 ora-
ninda glikoz, %40 oraninda fruktoz, %20 su ve disiik oranlarda aminoasitler, biotin, nikotinik asit, folik asit,
pantetoik asit, proksidin, tiamin gibi vitaminler ve potasyum, demir, magnezyum, fosfor ve kalsiyum gibi 6nemli
mineraller igermektedir. Ayrica nemli tutulan yaralarin %50 daha hizl iyilesti§i goz éniinde bulunduruldugunda;
balin yara iizerinde nemli bir ortam yaratiyor olmasi da balin yara tedavisindeki etkinligini ortaya koyan énemli bir
noktadir. Fakat ne yazik ki gliniimiizde hala, nemli ortamin bakteri uremesini arttiracag: gerekgesiyle yaranin kuru
tutulmasi, dogru olduguna inanilan bir uygulamadir. Yaranin kuru tutulmas: yaklasimini giiniimiiz klinik uygulama-
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YARA iYILESMESINDEKiI OLMAZSA OLMAZ: BESLENME

Meltem Yildinm®*, Seher Unver*

* Halig Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu, istanbul
** Eresenius Medical Care Ozel Bursa Diyaliz Merkezi, Bursa

Hemsirenin en 6nemli rollerinden biri “Hastayi, iyilegmesi igin en uygun duruma hazirlamak’tir. Gunimuzde hala
gegerliligini koruyan bu ifadeyi Florence Nightingale yillar once hemsirenin rollerini tanimlarken dile getirmistir. Bu
ifadenin 1s1ginda yara bakimina odaklandigimizda; yara bakimi igin gereksinimi olan bir hastanin iyilesme sirecini
olumlu etkileyecek; yani onu, iyilesmesi igin en uygun duruma hazirlayacak holistik bir hemsirelik bakimina gerek-
sinimi oldugu agiktir. Bu holistik bakimin temel yapi taglarindan birini de “beslenme” olusturmaktadir. Dolayisiyla
yaranin iyilesme surecinin ve hastanin beslenme gereksinimlerinin bu siirecteki roliintin bilinmesi; saglkl bir yara
yonetimi igin iki dnemli unsurdur. Yara iyilesmesi birbirinden farkl ve karmasik evrelerden olusur. Bu evrelerden ilki
inflamatuar fazdir. Bu fazi, pihti olugsumunu baglatmak Uzere vazokonstruksiyon ve ardindan histamin ve
prostaglandin salimmi ile vazodilatasyon izler. Bunun sonucu sivi ve 16kosit birikimi meydana gelir. Proliferatif faz-
da; laktik asit, askorbik asit ve biiyiime faktorlerinin varhi§ kollajen Ureten fibroblastlari uyarir. Ttm bunlar ise yeterli
oksijen, C vitamini, demir, bakirin ortamda bulunmasi ile saglanir. Son faz olgunlagma fazidir ve bu fazda yara
kontrakte olarak capraz kollajen baglarin artmasi ile giiglenir ve yeniden sekil alir. Optimal diizeyde yara iyilegmesi
bakteriyel kolonizasyonun tnlenmesi, kozmetik ve fonksiyonel sonuglar doguran kontraktiir ve skar dokusunun
olusumu gibi birgok agidan onem tagir. Her yarada hipermetabolik ve katabolik bir durum s6z konusudur ve bes-
lenme gereksinimi bu durumla dogru orantili olarak artar. Basarili bir yara iyilesmesi icin yeterli diizeyde kan ve
besinin hasar gérmus alana ulagmasi gereklidir. Bunun yani sira; hastanin genel saglk durumu ve beslenme du-
rumu da yaralanmig dokularin iyilesmesinde dikkatle izlenmesi gereken noktalardir. Yara iyilesme sirecinde en
dnemli besin maddelerinin baginda proteinler gelmektedir. Protein eksikligi oldugu durumlarda inflamatuar faz uzar.
Yaranin yeniden sekillenme fazi da olumsuz etkilenir. Proteinlerin disinda karbonhidratlar ve yaglar da yaranin
ivilesmesi slirecinde gereken enerjinin saglanmasinda rol oynarlar. Minerallerden sodyum, potasyum, kalsiyum,
klor, fosfor, ginko ve magnezyumun eksikligi kollajen sentezinde bozukluklara neden olur. Vitaminlerin (A, C,BE
ve D vitaminleri) eksikligi de yara iyilesmesi slirecini yavaglatan énemli bir etkendir. Beslenme yetersizligi bulunan
hastalarda: bedenin yara iyilesmesi igin gereksinim duydugu besin 6gelerinin kargilanmamasi yaranin iyllesme
siiresini ve dolayisiyla beklenen sonucu olumsuz etkilemektedir. Ayni zamanda bu hastalar yara enfeksiyonu agi-
sindan da risk altindadir; gtinkli beslenme yetersizlidi beraberinde zayif bir bagisiklik sistemini getirmektedir. Yara-
si olan hastalar gogu zaman hastanede yatmaktadirlar ve sikiikla yasl velveya kronik hastaligi olan bireylerdir.
Saglk profesyonelleri bu gruptaki hastalarda yetersiz beslenmeyi taniyabilmeli ve yara iyilesmesine iligkin ciddi
problemlerin ontine gegmek igin beslenmenin izlemini ve yonetimini yapmalidir. Beslenme durumu degderlendirilir-
ken hastanin yasi, yara bakimi, yara lizerindeki basing, yapilan cerrahi girigim, metabolik bozukluklarin varligt,
ddem, enfeksiyon ve ilag kullanimi gibi yara iyilegmesini etkileyen diger faktorlerin goz ardi edilmemesi de dnem
tasir. Beklenen dizeyde bir yara iyilegmesi saglayabilmek igin hastanin holistik bir yaklasima gereksinimi oldugu
kaginilimazdir. Ozellikle beslenme durumunun degerlendiriimesi ve beslenmenin saglikl bir sekilde slirdurilmesinin

saglanmasi, tedavinin ve bakimin olmazsa olmazlarindan biridir.
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YATAN YANIK HASTALARIMIZIN EPIDEMiYOLOJIK OZELLIKLERI
Nedim Goézaydin, Mustafa Toy
Sanlurfa Egitim ve Arastirma Hastanesi Yanik Merkezi, Sanliurfa

Amag: Bolgemizde ¢ocuk ve erigkinlerde yanik nedenlerini ve epidemiyolojik dzelliklerini degerlendirmeyi amagla-
dik.

Gereg-Yontem: Nisan 2007-Ocak 2009 tarihleri arasinda Hastanemiz yanik merkezinde yatarak tedavi edilen 323
gocuk ve 103 erigkin hastanin bilgileri retrospektif degerlendirildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, izlemi yapan hekimin
uzmanlk alani, yatis siiresi, yanik nedeni, derecesi ve ylzdesi, yanik bolgeleri, tedavi ve izlem sonuglari degerlen-
dirildi.

Bulgular: Hastalarin %76’s1 pediatrik, %24'(i erigkin gruptaydi. Yanik nedenleri, gocuk hastalarda haslanma (%88),
alev yanigi (%9), elektrik yanig (%2), sicak madde ile temasti (%1). Erigkin grupta ise haslanma (%37), elektrik
yanigi (%37), alev yanigiydi (%26). En sik bagvuru Temmuz-Agustos ile Kasim-Aralik aylarinda saptandi. Yanik
yuzdeleri ¢ocuklarda ortalama %21.08, erigkinlerde ortalama %22.04'tii. Cocuk hastalarin %74'( 2.derece, %9u 2-
3. derece ve %2'si 3.derece yanikliydi. Eriskin hastalarin ise %57’si 2.derece, %26's1 2-3. derece, %3'li 3.derece
yanikliydi. Yatarak tedavisi planlanan gocuk hastalarin %74'ii sifa ile taburcu edilirken, %15'i bagka merkeze sevk
edildi. Cocuk olgularin %20'sinin ailesi tedaviyi reddederek hastaneden ayrildi ve %1 olgu kaybedildi. Eriskin has-
talardan %78'i sifa ile ayrilirken, %8’i baska merkeze sevk edildi, %12’si tedaviyi kabul etmedi ve %1 olgu kaybe-
dildi.

Sonug: Calismamizda olgularin gogunlugunu gocuk hastalar olusturmaktadir. Bolgemiz halkinin egitim ve sosyoe-
konomik dlzeyinin distik olmasi, ailedeki cocuk sayisinin fazla olmasi gibi etkenlerin yaninda 1sinma araclari da
ev kazalarinin daha sik gériilmesine yol agmaktadir. Tedavi asamasinda bly(k bir orani degisik nedenlerle tedaviyi
reddetmistir. Tm bu faktérler géz 6niine alinarak elde edilen epidemiyolojik verilerin dogru yorumlanmasi bu kaza-
larin sikligini ve siddetini azaltacaktr.
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KOMPLIKE YARA TEDAViSINDE DEBRIDMAN SONRASI ERKEN VAKUM UYGULAMASININ
DEGERLENDIRILMESI

Giilten Cigek Okuyan, Metin Tilki, Recep Kunduraci, Adem Yiksel, Mehmet Talu, Yilmaz User
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi, 3.Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul

Amag: Hastanemiz 3. genel cerrahi kliniginde komplike yara tedavisinde debridman sonrasi erken dénemde va-
kum uygulamasinin degerlendiriimesi.

Materyal Metod: HNH 3.Genel Cerrahi kliniginde n.ekrotizan fasiitis tanilari olan iki hastanin debridman sonrasi 3
gun aralarla vakum terapi ile uygulanan pansumanlari degistirilerek, granulasyon dokusu olugsumu ve lokal
infeksiyon kontrolli saglanmasinin, yara iyilegsmesine olan etkilerinin irdelenmesi.

Sonug: 2009 yilinda nekrotizan fasiitis nedeniyle iki hastaya erken dénemde vakum uygulamasi yapildi. ik hasta
sectio sonras! Pfeienansteil insizyonda derin cerrahi alan infeksiyonu olusumu ile 4. glinde nekrotizan yumusgak
doku infeksiyonu gelisen 27 yasinda kadin hastaydi. Hastanin yara yeri etrafinda cilt nekrozu ve bl olugsumu mev-
cuttu. Hastanin debrimanini takiben 3 giin arayla toplam 4 kez vakum terapi uygulandi. Ayrica yara kiltirinde
Enterococcus sp,proteus sp lremesi lzerine antibioterapiye uygun antibiotik kullanildi. Hastanin takibinin 15. gi-
niinde yara yerinde yeterli granulasyon dokusu oldugu gézlendi ve yara yeri suture edildi. Ikinci hasta perianal apse
sonrasi nekrotizan fasiitis gelisen 41 yasinda erkek hastaydi. Bu hastaya da debridmani takiben 3 giin ara ile top-
lam 5 kez vakum terapi uygulandi. Yara kdltiriinde escherichia coli ve streptococcus sp Uremesi lzerine
antibioterapiye uygun antibiotik kullanildi. Hastanin takibinin 20. glininde yara yerinde granulasyon dokusu olusu-
mu gozlendi ve suture edildi. Her iki hastada da ilk debridman sonrasi vakum terapi uygulamasi ve antibiyotik des-
tegi ile birlikte sepsis kontroll saglandi.

Tartisma: Vakum uygulamasi genellikle yara yeri infeksiyonu kontrolii sagladiktan sonra énerilmektedir. Son ga-
lismalar vakum uygulamasinin yara yerinin kanlanmasini artirip, yara iyilesmesi igin daha iyi bir ortam yaratarak
granulasyon dokusu olusumunu hizlandirdigini gdstermektedir. Biz iki hastamizda vakum uygulamasini genellikle
onerilenin disinda yara yeri infeksiyonu slrmekteyken debridman ve abse drenaj isleminin hemen sonrasinda va-
kum uygulamasi yaptik. Vakum uygulamasinin hastalarimizda lokal yara bakimi ve infeksiyon kontroliini saglama-
da yardimel ve hizlandirici etkisinin olabilecegini gézlemledik. Ayrica bu uygulamanin geleneksel yara bakim yon-
temleri ile karsilastinldiginda hasta konforunu daha iyi sagladigini gordik. Guniimizde Vakum terapinin erken
uygulamasi, yara iyilesmesine katkinin yani sira lokal infeksiyon kontroliinli de saglayabilecek yardimei glivenilir bir
metoddur.
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KEMIK TEMAS TESTININ (PROBE TO BONE TEST) DIYABETIK AYAK OSTEOMYELITi TANISINDA Ki
DEGERI

Ginalp Uzun, Mesut Mutluoglu, Vedat Turhan, Onur H. Sildiroglu, Hakan Mutlu, Senol Yildiz
Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Servisi, Istanbul

*Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari Servisi, Istanbul

**Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Tibbi Radyoloji Servisi, Istanbul

Girig: Diyabetik ayak enfeksiyonlari ciddi saglik problemlerine neden olmaya devam etmektedir. Enfeksiyon, cilt ve
cilt alti dokulara sinirl kalabilecegi gibi, daha derine, tendona, eklem araligina ya da kemige kadar yayilabilmekte-
dir. Diyabetik ayak osteomiyelitinin tanisi halen hekimleri zorlayan bir konudur. Her ne kadar tanida altin standart
biyopsi olsa da, islemin invazif ve pahali bir yontem olmasi tercih edilebilirliligini sinirlamaktadir. Klinik bulgular,

enflamatuvar belirtegler ve gériintiileme yéntemleri taniya yardimei olmakta ancak yine de biyopsinin yerini tutma-
maktadir.

Amag: Bu galigma ile, Kemik temas testinin diyabetik ayak osteomiyelitinin tanisindaki degerinin belirlenmesi
amaclanmistir,

Metod: Calismaya 2007 ve 2008 yillari arasinda poliklinigimize diyabetik ayak nedeni ile bagvuran hastalar arasin-
dan, klinik degerlendirmelerinde osteomiyelit siiphesi tagiyan hastalar dahil edilmistir. Hastalar kapsamli bir diyabe-
tik ayak takip formu ile izlenmis, demografik ézellikleri ve yara karakteristikleri kaydedilmis, belirli araliklarla ayak
muayenesinden gegirilmislerdir. Genel muayene kapsaminda tiim hastalara, yara debritmani uygulandiktan sonra,
steril, metal bir prob yardimi ile kemik temas testi (KTT) uygulanmistir. Kemigin, zaten gozle goriilebilecek sekilde
agikta oldugu durumlarda kemik probe edilmeksizin test pozitif kabul edilmistir. Kemigin agikta olmadigi hallerde
ise, yara derinligine metal bir prob ilerletimis ve kemige dokunulabildigi durumlarda test pozitif olarak kabul edilmig-
tir. Vakalarin gogunda, osteomiyelit tanisi MRG ile konmustur. Kemigin agikta oldugu bazi olgularda ise, kemikten
doku 6rnegi alinarak mikrobiyolojik tani konmustur.

Sonuglar: Calismaya 65 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 14°ti kadin ve 51' erkekti. Hastalarin ortalama yas| 62,2
+ 11,5 idi. Hastalarin 39'unda (%60) osteomiyelit tanisi kondu.Osteomiyeliti bulunan 39 hastanin 26'sinda (%66,6)
KTT pozitif iken, osteomiyeliti bulunmayan 26 hastanin 4'linde (%15,3) pozitif bulunmustur.Kemik temas testi
osteomyeliti olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Testin duyarlilik
(%66) ve negatif prediktif degeri (%62) diisiik cikarken, pozitif prediktif degeri (%87) ve 6zgillik oranlarl (%84)
yiksek gikmistir. Tartigma: Ayak (lseri bulunan ve klinik olarak osteomiyelit sliphesi tagiyan diyabetik hastalarda,
KTT osteomiyelit tanisini koymada kolay ve giivenilir bir testtir.
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DIYABETIK AYAK YARASI BULUNAN HASTALARDA ALT EKSTREMITE ARTER KALSIFIKASYONU
ILE AMPUTASYONUN ILISKISI

Mesut Mutluoglu, Ejder Kardesoglu, Ali Kemal Sivrioglu, Glnalp Uzun

Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Servisi, Istanbul

*Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Kardiyoloji Servisi, Istanbul
**Gata Haydarpasa Egitim Hastanesi Tibbi Radyoloji Servisi, istanbul

Girig: Periferik arter hastaligi, diyabetin 6nemli komplikasyonlarindan biridir. Diger risk faktorleri ile birlikte, travma
disi amputasyonlarin gogunlugundan sorumlu tutulmaktadir. Diyabete bagh risk faktérlerinin erken teshisi ve bunla-
ra zamaninda miidahale edilmesi amputasyon oranlarini belirgin derecede distrecektir.

Amag: Alt ekstremite arterlerinin kalsifikasyonu, periferik arter hastaliginin gliglli bir gostergesi olarak kabul edil-
mektedir. Bu galismamizda, alt ekstremite arterlerinin kalsifikasyonu ile amputasyon oranlari arasindaki iligki aragti-
rilmistir.

Metod: GATA Haydarpagsa Egitim Hastanesi, Sualti ve Hiperbarik Tip Servisinde, Ocak 2007 ve Aralik 2008 ara-
sinda yatirilarak tedavi edilen 112 hastanin kayitlari retrospektif olarak incelenmistir. Ayak grafisi bulunan 53 hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin ayak grafileri, bir radyolog tarafindan vaskliler kalsifikasyon agisindan deger-
lendirilmistir.

Sonuglar: Elli (ic hastanin 26’sinda, ayak grafilerinde kalsifikasyon tespit edilmistir. Bu hastalarin 18'i major ya da
minor bir amputasyon gecirmistir (%69,2). Bununla birlikte, alt ekstremite arteryel kalsifikasyonu bulunmayan 27
hastanin yalnizca 5'i major ya da minor bir amputasyon gegirmistir (%18,5). Alt ekstremite arterlerinde kalsifikasyon
tespit edilen hastalarda, kalsifikasyon bulunmayan hastalara kiyasla 3.74 kat fazla risk tespit edilmistir. Bu testin
pozitif prediktif degeri %69,2; negatif prediktif dederi ise %81,4 olarak tespit edilmistir.

Tartigma: Bu 6n galismanin sonuglari, alt ekstremite arterlerinin kalsifikasyonu ile amputasyon oranlari arasinda
giiglii bir iliski bulunabilecegini gbstermistir. Ancak, galismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasi nedeni ile bu
iliskiye dair kesin bir kanit ortaya koymak guigtiir. Bu nedenle, konu ile ilgili daha genig gapli arastirmalarin yapil-
mas| gerekmektedir.
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POSTEMBOLEKTOMi SONRASI ALT EKSTREMITEDE ISKEMi GELISEN OLGUDA FAKTOR V
LEIDEN/MTHFR MUTASYON iLiSKisi VE HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISINIiN ETKINLIGi

S. Gamze Siimen, Hakan Sezer
Deniz ve Sualti Hekimi, Oksipol Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi, istanbul

Amag: Sag alt ekstremitede akut emboli tanisiyla yatirilan ve popliteal embolektomi operasyonu sonrasinda alt
ekstremite distalinde iskemik, siyanotik degisiklikler nedeniyle hiperbarik oksijen tedavisi uygulanan olguda tedavi-
nin etkinligi ve etyolojiye yonelik aragtirmanin énemi.

Metod: Olguda medikal ve cerrahi tedavilere destek olarak ok kisilik basing odasinda 2.5 ATA basing altinda %
100 oksijen solutularak 22 seans hiperbarik oksijen tedavisi uygulandi. Hastanin tanisina yénelik laboratuar tetkik-
lerine ek olarak kardiyovaskiiler hastaliklara yatkinlik mutasyon taramasi (Ateroskleroz-Tromboz) testi yapildi. So-
nuglar hastaligin prognozu agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Multipl Skleroz tanisiyla bir yildir takip edilen hasta steroid tedavisi almaktaydi. Hastada sag alt
ekstremitede ani baglayan agri, siyanoz sikayetleri nedeniyle popliteal embolektomi ameliyati ve medikal tedaviler
uygulandi. Hastanin ekstremitesinde iskemik degisikliklerin devam etmesi iizerine hiperbarik oksijen tedavisine
alindi. Periferik kanda kardiyovaskiiler hastaliklara yatkinlik mutasyon taramasi testiyle 12 mutasyon taramasi so-
nucunda Faktér V G1691A(Leiden), protrombin G20210A, PAI-1 5G/5G, MTHFR C677T, MTHFR A1298C para-
metrelerinde kromozomal heterozigot mutasyonlar saptandi. Hiperbarik oksijen tedavi dncesi diz alti amputasyonu
endikasyonu &ngérildi. Olguda tedavi sonucunda amputasyon diizeyi distalde sinirlandinldi. Parmak
ampuiasyonu ile Plastik cerrahi miidahalesi igin hasta taburcu edildi.

Sonug: Periferik arter hastaligi, akut emboli nedeniyle bagvuran iyilesmeyen yara olgularinda, bulgular farkl
etyolojik faktérlere bagli olabilir. Edinsel risk faktorlerinin de etkileyebilecegi diistiniildiiginde kardiyovaskiiler cer-
rahide sikga bagvurulan tetkikler hastaligin prognozu agisindan yeterli olmayabilir. Prognoz ve hastanin ilerideki
yagam kalitesini iyilestirebilmek igin kardiyovaskiler hastaliklara yatkinlik mutasyon tarama testine benzer olgularda
ihtiyag vardir. Morbiditeyi azaltmak, lezyon sinirlarini daraltmak, icin hiperbarik oksijen tedavisinin énemli bir yeri
vardir.

Anahtar Kelimeler: Hiperbarik oksijen, akut periferik emboli, Faktér V mutasyon testi.
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GENEL CERRA_Hi_PBATiGiNDE VAC® (VACUUM ASISTED CLOSURE ) KULLANIMI: 150 HASTALIK
KLINIK DENEYIMIMIZ

Ozgen Isik, Ersin Oztiirk, Ali Ozer, Halil Ozgiig, Tuncay Yilmazlar

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Bursa

Amag: Vakum yardimli yara ortistinin (VAC) yara iyilesmesine olumlu katkilarindan dolayi genel cerrahide kulla-
nim1 hizla artmaktadir. Bu galismamizin amaci zor yaralarin yonetiminde VAC kullanimi ve sonuglari ile ilgili tecri-

belerimizi paylagmaktir.

Materyal-Metod: Klinigimizde tedavi gérmis ve tedavisinde VAC kullaniimis olan 150 hastanin verileri retrospektif
olarak incelendi. VAC tedavisine sorumlu cerrahin endikasyonu ile baslandi. Demografik veriler, endikasyonlar,
tedavi silresi, hastanede yatis, maliyet ve komplikasyonlar arastirildi.

Sonuglar: Ocak 2005 ile Eylul 2009 arasinda; derin cerrahi alan enfeksiyonu (n=114), gastrointestinal fistul (n=8),
open abdomen (n=18), fournier gangreni (n=8), yumusak doku yaralanmasi (n=1), dekibit tlseri (n=1) igin olmak
lizere toplam 150 hastaya VAC uygulandi. Pansuman degisim sikligi median degeri 3'td ( min:1- max:32). 108
hastanin yarasi sekonder olarak kapatilirken hastalarin %6'sinda STSG gereksinimi oldu. Takip suresince 5 hasta-
da insizyonel herni tespit edildi. Maliyetlerin median degeri 1800TL olarak belirlendi ( min285 - max 5410 ).

Tartigma: VAC yara iyilesmesinde glvenli, kolay uygulanabilen ve efektif bir tekniktir. Pansuman degisim sikhgin-
da azalma, artmis hasta toleransi ve personel is ylikiinde azalma avantajlarl arasindadir ve bu avantajlar artmig

maliyetleri kompanse edebilir.
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ACINETOBACTER KONTAMINASYONUNUN ONLENMESINDE OCTENIDINE NE KADAR ETKILIDIR?
Mehmet Bozkurt, Emin Kapi, Niyazi Gilsiin, Fatih Akkog '
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali ve Yanik Merkezi, Diyarbakir

Girig: Acinetobacter 6zellikle yanik defektlerinde gozlenen ve yanik merkezlerinin mortalitesini arttiran, ayni za-
manda cerrahi tedavi bagarisini da etkileyen bir enfeksiyon ajanidir. Bu ajan siklikla gogu antimikrobiyal ajana di-
rengli ve tedavisi zaman alan sinsi bir mikroorganizmadir. Ayni zamanda greft enfeksiyonlarinin ve greft lizisinin
etmenlerinden biridir. Bu ajanin eradikasyonuna yénelik kullanilan cok cesitli lokal ve sistemik antimikrobiyal ajan
bulunmaktadir. Bu galigmada, acinetobacter kontaminasyonu saptanan yanik defektli olgularda Octenidine
dihidroklotirtir kullaniminin etkinligi degerlendiriimeye caligiimistir.

Metod: Bu galismada, Adustos 2008 ve Eylul 2009 tarihleri arasinda yanik merkezimizde takip ve tedavi edilen,
acinetobacter kontaminasyonu gézlenen ve klorheksidin tedavisi uygulanmis 15 olgu ile Octenidine dihidrokloriir
tedavisi uygulanmis 15 olgu degerlendirmeye alinmistir. Olgularin degerlendirmeleri retrospektif olarak hasta dos-
yalari incelenerek yapilmistir. Segilen olgularin yaslari 5-12 arasinda degismekteydi. Defekt alanlar ise % 8-30
arasinda idi. Gruplarda yer alan olgularin her 2 grupta da benzer dzellikte olmasina 6zen gosterildi. Olgularin takip
strecindeki enfeksiyon parametreleri, yara degerlendirmeleri ve progresleri, sistemik komplikasyonlar ve cerrahi

uygulanan olgularin sonuglari kargilagtinlmistir. Bulgular Kruskal-Wallis testi ve ANOVA analizi ile degerlendirilmis-
tir. P<0.05 degeri anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Klorheksidin uygulanan yaralarin ortalama 16 gunde operasyona hazir hale geldigi, bu olgularin 5'inin
invaziv yara yeri sepsisi nedeniyle mortal seyrettigi, 3'linde de operasyon sonrasinda greft lizisi gozlendigi anlasil-
di. Octenidine dihidrokloriir uygulanan olgularin ise ortalama 9 giinde operasyona hazir geldigi, olgularin 1'inin
mortal seyrettigi, operasyon sonunda 1 olguda parsiyel greft kaybi olustugu saptandi. Olgularin sistemik enfeksiyon

belirtegleri karsilastirildiginda, Octenidine dihidrokloriir grubunda, klorheksidin grubuna kiyasla anlaml bir azalma
saptandi.

Sonug: Ozellikle yanik merkezlerinde saptanan enfeksiyon ajanlarina zaman igerisinde uygulanan antimikrobiyal
tedavilerin gesitliligi, en ideal antimikrobiyal yéntemin segimi konusunda plastik cerrahlari kuskuya itmektedir. Yanik
yaralarinda olusan antimikrobiyal diren¢ de uygulanacak tedavinin segimini giiglestirmektedir. Sistemik tedavinin
yanisira, lokal antimikrobiyal tedavinin etkinliginin ylksek oldugu bilinmektedir. Ancak 6zellikle acinetobacter gibi
bir ajanin eradikasyonu amaciyla oldukga etkili bir lokal preparatin gerekliligi kaginilmazdir. Octenidine
dihidrokloriir, yeni ve potent, ayni zamanda genis spektrumlu bir antiseptik soliisyondur. Bu calismadan elde etti-
gimiz sonuglara gore Octenidine, yanik merkezlerinde givenle kullanilabilecek etkili ve giivenli bir antimikrobiyal

ajandir ve sepsis riski ile greft lizisi oranini azaltmasi nedeniyle bu ajanin oldukga kullanish bir antimikrobiyal sege-
nek oldugunu distinmekteyiz.
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YANIK YARASI BATIL TEDAVILERINE BAGLI TATUAJLARIN ONLENMESINDE ALTERNATIF BIiR
YONTEM: VERSAJET iLE HIDRODEBRIDMAN UYGULAMASI

Mehmet Bozkurt, Emin Kapi, Niyazi Gllsun, Fatih Akkog
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali ve Yanik Merkezi, Diyarbakir

Girig: Ozellikle az gelismis bélgelerde karsilagilan yanik yaralanmalari olgularinda, yanik yarasinin {izerine farkls
tiirde alternatif batil tedavilerin uygulanmaya calisildigina rastlanmaktadir. Bu tedaviler arasinda yaranin Uzerine
mum, bal, yumurta aki, zeytinyagi, yogurt gibi maddelerin kullanimi yer almaktadir. Ayakkab! boyasi da geleneksel
olarak yarayi koruduguna inanilan bir batil tedavi seklidir ve bu tiir olgular arasinda sik rastlanmaktadir. Bu ajanlar-
la temas etmis yanik yarasinin tedavisinde ilk basamak, bu maddelerin yaradan temizlenmesidir. Bu galismada,
yanik yarasina ayakkabi boyasi sirilen olguda kullanilan Versajet® hidrodebridman uygulamasinin sonuglari su-
nulmaya calisiimistir.

Metod: Bu calismada, Eylil 2008-Agustos 2009 tarihleri arasinda klinigimize bagvuran 2 olguda yanik defekti yi-
zeyinde bulunan tatuajin Versajet® ile temizlenmesine ait tecriibelerimiz sunulmaktadir. 1. olguda bir giin 6nce alev
yanigina bagh yanik hasari olusmustu. Olgunun her iki gluteal ve uyluk posterior bolgesinde 2. derece ylzeyel %
25 toplam viicut yiizey alanina sahip yanik defekti mevcuttu. Defektin tamaminin siyah-koyu lacivert renkli ayakka-
bi boyasi ile kaplandigim gozlemledik. Olgunun yakinlarindan alinan anamneze gére bu boyanin yaray! korudugu-
na ve hizli iyilesme saglayacagina inanildigi ve bu ylizden yakinlari tarafindan strildigu 6grenildi. 2. olguda st
ekstremitelerde sicak su yanigina bagh 2. derece ylizeyel yanik hasari mevcuttu ve ylizeyi ayakkabi boyasi ile
kaplanmisti. Olgulara sedasyon anestezisi uygulanarak defektler Versajet® ile debride edildi. Yaralarin tamaminin
yabanci maddelerden uzaklastirildi§i ve yara zemininin akintisiz oldugu gozlendi. Olgular giinlik antiseptikli mater-
yal igeren pansuman ortisi kullanilarak yara bakimi ile takip altina alindi. Sistemik antibiyoterapiye gereksinim
duyulmadi.

Bulgular: Olgularin defektlerinin ortalama 2 haftada sekonder iyilestigi gdzlendi. Spontan iyilesen defekt alanlarin-
da tatuaj bulgusuna rastlanmadi. Erken hidrodebridman ile yanik defektinin beklenenden daha fazla derinlegsmedi-
gi, bu uygulamanin sekonder iyilesmeyi hizlandirdi§i ve yaradaki yabanci cisimleri kolaylikla uzaklastirdigi gozlen-
di.

Sonug: Galismada Versajet® hidrocerrahi sisteminin kontrollli debridman saglayici 6zelliginden faydalaniimistir.
Versajet® hidrodebridman sistemi yiiksek akimli izotonik sivi kullanilarak yara yizeyindeki nekrotik doku, enfekte
materyal, yabanc! cisim gibi maddeleri etkili ve konservatif bir sekilde aspire eden bir sistemdir. Yaranin derinligine
gdre basing ve siddeti ayarlanabilir zellikte oldugu igin gerekenden fazla debridmanin oniline gegilmesine imkan
tanir. Olgularimizda bulunan yiizeyel defektler bu sayede derinlesmeden temizlenmis ve ayakkabi boyasina bagh
tatuaj riski ortadan kaldirilmistir. Versajet® uygulamasinin bu sekilde tatuaj riski bulunan yanik defekili ve travma
olgularinda givenle kullanilabilecek etkili ve kullanigl bir ydntem oldugunu diisinmekteyiz.
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BiR YANIK MERKEZINDE MORTALITE ORANLARI

Nursel Aydin*, Seving Yilmaz**, Neriman Akansel*, Ramazan Kahveci**
* Uludag Qpiversitesi Sagdlik Yiksekokulu, Bursa
** Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Bursa

Girig: Yanik tim diinyada énemli bir problem olmakia birlikte, son 50 yilda yanik hastalarinin tedavisinde énemli
gelismeler yasanmistir. Ozellikle son yillarda yanik sahasi genisligi total viicut yiizeyinin %90 veya daha fazlasi
olan geng ve saglikli yanik hastalari bazen yasatilabilmektedir. Bati iilkelerindeki yanik merkezlerinde mortalite
oranlari %5-6lara kadar diismektedir. Mortalite oranlari, yanikta yeni tedavi uygulamalarinin sonuglarini degerlen-
dirmek ve bakimda yeni standartlar geligtirmek acisindan oldukga dnemlidir.

Amag: Bu galismanin amaci Uludag Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Yanik Merkezi'nin 2002-2008
yillari arasinda mortalite oranlarini ve nedenlerini belirlemektir.

Metod: Bu ¢alismada 2002-2008 yillari arasindaki 6 yillik dénemde UU Uygulama ve Arastirma Hastanesi Yanik
Merkezine kabul edilen 623 hasta retrospektif olarak degerlendirilmigtir. Aragtirmada hastalarin demografik 6zellik-
leri, yanik nedeni, yanik genisligi, hastanede kahs siiresi, yanik merkezine kabul zamani, yandas hastaliklar,
mortalite degerlendirmeye alinmistir. Verilerin analizinde sayl, yuzdelik hesaplamalar kullaniimistir.

Sonuglar: Bu galismada 2002-2008 vyillari arasinda Uludag Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Yanik
Merkezi mortalite orani %13,3 olarak belirlenmistir. Hastalarin %74,7’si erkektir. Hastalarin yas ortalamasi 40 olup,
ortalama 12. saatte yanik (initesine alindiklari belirlenmistir. Yanik nedenleri: kaynar su (%14,5), alevde yanma
(%69,9), sicak objeyle temas (%1,2), bilinmeyen (%1,2), elektrik yaniklari (%13,3) olmak iizere gruplandiriimistir.
Hastalarin ortalama yatis stireleri 17,7 giin, yanik ylizey alani ortalamalari %51,6'dir. Yanik merkezinde kaybedilen
hastalarin %95,2'sinin hayati tehlike kapsaminda oldugu, %75,9'unda yandas hastalik olmadigi, % 34,9'unda
inhalasyon yanigi oldugu belirlenmistir. Calismada mortalite nedenleri %31,3 respiratuvar yetmezlik, %4,8 renal
yetmezlik, %38,6 kardiyak arrest, %25,3 sepsistir.

Tartigma: Bu galismada mortalite oranlar iilkemizde yapilan diger galigmalardaki mortalite oranlariyla benzerdir.
Yanik nedenlerine bakildiginda ise kaynar su ile yanmanin daha siklikla cocuklarda (1-6 yas) gorildigl ve tim yas
gruplarinda erkek hastalarin agirhg dikkat gekmektedir. Yanik genisligi ve sagkalim arasinda iliski s6z konusudur.
Benzer galismalarla kiyaslandiginda, mortalite nedeni olarak sepsis (%25,3) orani dugiik bulunmustur. Sonuc ola-
rak calismamizda mortalite orani yiiksek bulunmustur. Mortaliteye neden olabilecek faktérlerin énlenmesine yonelik
tedavi ve bakim yaklagimlari éncelikli olmalidir.
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YANLIS KULLANIMA BAGLI TINER YANIKLARI
Serpil Bozkurt, Faruk Giilimser, Siler Gokay, Murat Given, Yigit Yildiz, Zehra Boyaci, Kurgat Getin, Tahir Orug
Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi, Yanik Tedavi Merkezi, Kocaeli

Giris: Boya sanayinde inceltici olarak kullanilan tiner kolaylikla satin alinabilmesi, ucuz olmasi nedeniyle baska
amaclarla kullanilabilmekte dikkatsiz ve yanlis kullamim sonucu yaniklara neden olabilmektedir.

Amag: Yanik Merkezimize Subat 2008-Agustos 2009 tarihleri arasinda yatirilan, tinere bagl yanik hastalarinin tim
yanikli hastalar igindeki orani belirlemek ve sosyo ekonomik kosullarla ilgisini aragtirmak.

Metod: Kocaeli Derince Egitim ve Aragtirma Hastanesi Yanik Merkezimize Subat 2008-Agustos 2009 donemleri
arasinda yatarak tedavi géren 92 hasta igindeki tim tiner yaniklari yas, cinsiyet, meslek, yanik ylizdesi ve yanma
bigimleri degerlendirilerek retrospektif olarak incelendi.

Sonug: Yatarak tedavi géren tim yaniklar iginde % 50 (46 hasta) ile alev yaniklari ilk sirada; % 28.2 (26 hasta) ile
elektrik yaniklari 2. sirada, % 19.6 (18 hasta) ile haslanma yanigi 3. sirada , % 2.2 (2 hasta) ile kimyasal yanik 4.
Sirada yer almakta idi. Alev yaniklarinin % 21.7'sinin tiner kaynakl yaniklar olusturmakta idi. TGm hastalarin % 70’
erkek, % 30'u kadind, ortalama yas 35, ortalama yanik yiizdesi 28.2 idi. Tiner yanikli hastalarin ise % 90'1 erkek,
% 10°u kadindi. Ortalama yaslari 21, ortalama yanik ylizdesi 41 tesbit edildi.

Tartisma: Sonuclarimiz tiner yaniklarinin geng yas grubunda ve daha yliksek yanik yizdesi ile beraber oldugunu
gbstermektedir. Ancak tiner, ilgili sektorlerde galisanlar tarafindan yaygin kullanilan, kolay temin edilebilen ve ucuz
bir maddedir.Bu nedenle kolay ulasilabilir bu maddenin yaratabilecedi tehlikelere yénelik ciddi 6nlemlerin alinmasi
gerektigi dislincesindeyiz.
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KALP CERRAHiSIi SONRASI STERNAL YARA ENFEKSIYONU GELISiMi

Ozlem Bas, Sahin Senay, Murat Okten, Ebuzer Aydin, Fevzi Toraman, Hasan Karabulut, Nege Hirsali,
Melike Cakir, Cem Alhan
Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dall*, Anesteziyoloji Anabilim Dalr*,

istanbul
Acibadem Maslak Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Bolimii* Acibadem Kadikéy Hastanesi Kalp ve Damar

Cerrahisi Bolim{, istanbul

Amag: Bu calismada kalp cerrahisi sonrasi geligen sternal yara enfeksiyonu igin risk faktorlerinin belirlenmesi
amaclanmistir.

Metod: Klinigimizde 1999-2009 yillari arasinda opere edilmig hastalar galismaya alindi. Ardisik olarak sternotomi
ile kalp cerrahisi operasyonu gegiren 3879 hastanin postoperatif dosnemde sternum bolgesindeki yara enfeksiyonu
gelisimi retrospektif olarak degerlendirildi. Sternal yara enfeksiyonu geligimi icin risk olusturabilecek muhtemel fak-
torler multivariate analizde incelendi.

Sonuglar: Yiizeyel ve derin sternal yara enfeksiyonu toplam 57 hastada (%1,4) tespit edildi. Enfeksiyon geligme-
yen hasta grubunda yas ortalamasi 60,619,6, enfeksiyon geligen grupta ise 65,110 olarak bulundu. Preoperatif ve
peroperatif veriler degerlendirildiginde sternal yara enfeksiyonu geligimi i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak Diabetes
Mellitus (OR:1,7, %95 Cl: 1,009-3,139, p: 0.04), yas>65 (OR:1,2, %95 Cl: 1,3-4, p: 0.004), vicut kitle indeksi>30
(OR:1,2, %95 Cl: 1,2-3,9, p: 0.005) olarak tespit edildi.

Yorum: Kalp cerrahisi sonrasi gelisen sternal yara enfeksiyonu postoperatif dénemde mortalite ve morbiditede
artisa neden olmaktadir. Sternal yara enfeksiyonu gelisim agisindan risk teskil eden hasta grubunun belirlenmesi
ve bu gruptaki hastalarda koruyucu ek dnlem alinmas postoperatif mortalite ve morbidite izerine olumlu etki yapar.

134




I S N

P-25

TEDAVIYE DIRENGLI DERIN STERNUM YARA YERi ENFEKSIYONUNDA HIPERBARIK OKSIJEN
TEDAVISININ YERI

Figen Aydin®, Cevdet Kogogullari**, Mustafa Emmiler**, Yavuz Demir***, Savas llgezdi*
* Neoks Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi- Izmir,
** Kocatepe Universitesi Kalp-Damar Cerrahisi Anabilim Dali, *** Plastik Cerrahi Anabilim Dali, Afyon

Girig: Koroner arter bypass greft operasyonlari (CABG) sonrasinda, dzellikle diyabetik hastalarda operasyon sa-
hasinda iyilesme gecikebilmektedir. Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT) yara iyilesmesinin geciktigi durumlarda
basari ile kullaniimaktadir.

Materyal-Metod: 70 yasindaki diyabetik hastaya, kardiyopulmoner bypass altinda sol internal mammarian arter
kullanilarak 3'li koroner bypass ameliyati yapilmis. Operasyon sonras! kardiyak herhangi bir problemi olmayan
hastada derin sternum enfeksiyonu gelismesi nedeniyle 5 kez sternal debridman amaciyla re-operasyon yapilmis.
Yara yerinde methicilene direngli staphilococus aerus tiremesi iizerine antibiyograma uygun parenteral yogun anti-
biyotik tedavisi verilmis. En son yara yerlerinden alinan kiiltirlerden lireme olmamasina ragmen primer kapatma-
dan bir hafta sonra belirgin bir yara yeri akintisi sonucunda tiim cilt yeniden agilmis. 4 ay sire ile hastanede yatiri-
larak yapilan tim medikal ve cerrahi tedavilere ragmen yaranin akintisi kesilmeyince hastaya hiperbarik oksijen
tedavisi planlandi. Merkezimize her biri 2.5 ATA'da 120 dakika siiren hiperbarik oksijen tedavisi seanslarina alinan
hastanin medikal tedavisi enfeksiyon hastaliklari servisinde gergeklestirildi. Toplam 60 seans HBO tedavisi sonu-
cunda yara yerinde saglikli grantilasyon dokusu gelisen, iilsere alaninin boyutu kiictlen ve kilturiinde tireme ol-
mayan hastanin operasyon sahasi plastik cerrahi klinigi tarafindan cilt grefti konarak kapatildi.

Sonug: Ozellikle bizim olgumuzda oldugu gibi LIMA gikarilan, yasl, diyabetik, tibbi ve cerrahi tedaviye yanit ver-
meyen sternum enfeksiyonu varliginda HBO tedavisinin standart tedavilere ek olarak geciktiriimeden distnilmesi-
ni Onermekteyiz.
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AMPUTASYON GUDUK ENFEKSIYONLARINDA HBO TEDAVISI

Figen Aydin*, Cengiz Karakuzu**, Savas ilgezdi**

* Neoks Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi, Bursa
** Neoks Hiperbarik Oksijen Tedavi Merkezi, izmir

Tamamen kapali bir basing odasi icerisinde 1 atmosferden daha ylksek basinglarda, ortamdan, maskeden, baslik-
tan ya da endotrakeal tiipten %100 oksijen solutulmasi seklinde uygulanan hiperbarik oksijen tedavisi 6zellikle altta
yatan diyabet hastaligi gibi yara iyilesme strecinin bozuldugu durumlarda yardimci metod olarak etkin bir sekilde
kullamimaktadir. Diyabet hastalarinda morbiditeyi etkileyen en dnemli unsur ayak Ulserleri olup, bu Ulserlerin 6nem-
li bir bolimu cesitli seviyelerde ampute edilmektedir. Primer amputasyon sonrasi insizyon hattinin kapanmamasi,
guduk yerinde enfeksiyon ya da nekroz gibi nedenlerle olgularin bir kismi bir ist seviyeden tekrar ampute edilebil-
mektedir. Bu ¢alismada merkezimize diyabetik ayak Ulseri nedeniyle opere edildikten sonra amputasyon gudik
sorunlari nedeniyle hiperbarik oksijen tedavisi dnerisi ile basvuran hastalardan 4 tanesinin tedavi sonuclari sunul-
mustur.

Olgu 1: 67 vy, erkek hasta, 10 yillik Tip-Il DM ve OAD kullaniyor. Diyabetik ayak llseri nedeniyle ilk operasyonu 9
ay once parmak seviyesinden yapilan hastanin amputasyon gtidik yeri nekrozu gelisince tekrarlayan operasyonlar
yapiimis. Toplam 4 operasyonla dizalti seviyesine gelinen hastanin bu sirecgte vaskiler degerlendiriimesi amaciyla
herhangi bir inceleme yapiilmamis. Merkezimize basvurusundan 3 hafta énce yapilan bu major amputasyon giidiik
hattinda tekrar enfeksiyon ve nekroz belirince HBO tedavisi énerilmis. Olgunun HBO tedavisinin yanisira kan sekeri
regulasyonu saglandi, antibiyoterapisi dizenlendi, ginliik yara bakimalr sirasinda demarke olan sahalarin
debridmani tarafimizdan gergeklestirildi. 75 seans HBO tedavisi sonrasinda ek bir cerrahi girisime gerek kalmaksi-
zin amputasyon gudik iyilesmesi saglandi.

Olgu-2: 62 vy, erkek hasta, 11 yilhk Tip-ll DM ve OAD kullaniyor. Basvurundan 4 ay once ayak Ulseri nedeniyle
hastaneye bagvuran hastaya koroner anjiografi ve CABG operasyonu yapiimis. Bu sirada ilerleyen 5.parmak Ulseri
nedeniyle once 4-5. parmaklarin amputasyonu yapimis. Amputasyon gidigu iyilesmeyince transmetatarsal
amputasyon yapilmis. Bu amputasyon sonrasinda da iyilesme saglanamayinca hastaya diz alti amputasyon one-
rilmis. Amputasyonu kabul etmeyen hasta HBO tedavisine gonderilmis. Arteriyel dolasim sorunu olmayan hastanin
kllthr antibiyogram sonucuna gore antibiyoterapisi baslandi, glisemi kontrolll intensif instilin tedavisi ile saglandi.
HBO tedavisi ve giinllik debridmanlari iceren yara bakimlari uygulandi. 60 seans HBO tedavisinin ardindan ortope-
di uzmaninca primer sutlre edilen hastanin tedavisi 80. seansta sifa ile sonlandirildi.

Olgu-3: 67 y, erkek hasta, 2 yil 6nce DM tanist konmus ve 1 yildir insilin kullaniyor. Bagvurusundan 3 ay once
ayak Ulseri nedeniyle bagparmak (lseri nedeniyle ortopedi uzmanina basburan hastada anjiografi ile koroner ve
periferik arter hastaligi oldugu saptanmis ve CABG operasyonu yapilmis. Bu sirada basparmakta nekroz gelisince
hastaya HBO tedavisi onerilmis. Merkezimizde kultir antibiyogram sonucuna uygun antibiyoterapisi baslanan,
glisemi regulasyonu saglanan, HBO tedavisi ve giinlik nekrotik dokularin debridmanini igeren yara bakimlari yapi-
lan hasta, re-amputayona gerek kalmaksizin 75 seans HBO tedavisi ile tamamen iyilesti.

Olgu-4: 67 vy, erkek hasta, 20 yillik Tipll DM, 1.5 yildir insilin tedavisi altinda. 7 ay dnce sol ayak 4. Parmak enfek-
siyonu olan hastaya parmak amputasyonu yapilmis. Bu sirada hastaya CABG operasyonu ile periferik vaskiler
cerrahi girisim yapilmis. Ardindan dnce parmak amputasyonu yapilan hastanin amputasyon yeri iyilesmeyince diz
alti seviyesinden ampute edilmis.Amputasyon giidik nekrozu geligsince de HBO tedavisi onerilmis. Merkezimizde
kilttr antibiyogram sonucuna uygun antibiyoterapisi baglanan, glisemi regiilasyonu saglanan, HBO tedavisi ve
gunlik nekrotik dokularin debridmanini igeren yara bakimlan yapilan hastanin gidik yeri ortopedi uzmaninca
primer kapatildi. Toplam 70 seans HBO tedavisi sonucu hastanin ulseri tamamen kapandi.

Sonug: Diyabetik hastalardaki ayak enfeksiyonlari énemli bir morbidite nedeni olup, bu enfeksiyonlar yiiksek oran-
da amputasyon ile seyreder. HBO tedavisi, diyabetik ayak Ulserlerinin gerek primer tedavisinde gerekse
amputasyon giidiik sorunlarinda basari ile kullaniimaktadir. Ozellikle hastalarin tekrarlayan amputasyonlardan
korunmalari icin standart tedavilere hiperbarik oksijen tedavisinin eklenmesinin yararli olacagi dustincesindeyiz.
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YANIK MERKEZINDE YATAN HASTALARIN YARA VE KAN KULTURLERINDEN iZOLE EDILEN MiKRO-
ORGANIZMALAR VE ANTIBIYOTIK DUYARLILIKLARI

Siler Gokay, Sevda Soydan, Murat Giiven, Faruk Guliimser, Yigit Yildiz, Ash Unlii, M. Tahir Orug
Kocaeli Derince Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Kocaeli

Girig: Yanik travmasi sonucunda derinin morfolojik ve fizyolojik biittinligli bozulmaktadir. Yanik yarasi serum pro-
teinleri yonlinden zengin ve nemli yiizeyi, koagule olmug dokular nedeniyle uygun mikrobiyolojik kiiltiir ortami olus-
turmaktadir.

Amag: Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Yanik Merkezi'nde yatarak tedavi géren hastalarin yara ve
kan kdltirlerinden izole edilen mikro-organizmalar ve bunlarin antibiyotiklere olan duyarliliklarinin tespiti amaglan-
migtir. Materyal ve Method: Eylil 2008-Agustos 2009 dénemleri arasinda, merkezimizde yatarak tedavi géren 60
hastadan alinan 70'i kan ve 79'u doku olmak Uzere toplam 149 adet kiiltlir sonucu dederlendirildi. Kan ve doku
kltirleri es zamanh alindi. Suslarin antibiyotik duyarlilik testleri CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institue)
onerilerine gore BD-BBL sensi-disc (Sparks,USA) diskleri kullanilarak, disk diflizyon yéntemiyle yapildi. Az duyarl
olan suslar direngli kabul edildi.izole edilen stafilokok suslarinin metisilin direnci CLSI énerileri dogrultusunda
sefoksitin diski kullanilarak disk diflizyon yéntemiyle arastirild.

Sonug: Incelenen killtiirlerde (16 kan ve 51 doku érnegi) toplam 67 drnekte, 73 adet tireme elde edildi. (Tablo
1).41 hastanin kiiltirlerinde Greme saptanirken 19 hastada Ureme olmadi.Her ne kadar yiizdeler birbirine yakin
gozikse de merkezimizde Pseudomanas suslarinin %38.3 oraninda hakimiyeti goérilmektedir. P. aeuroginosa ise
doku kiiltirlerinde tiremis ancak bakteriyemiye neden olmamistir.Uretilen mikroorganizmalarin antibiyotik duyarlilik-
lari ise Tablo 2ve 3'de verilmistir.

Tartigma: Temas izolasyonunun saglanmasi,6zellikle hidroterapi sirasinda gapraz bulaglarin énlenmesi, ¢alisan
personelin hizmet igi egitimlerinin surekliligi,yodun yara bakimi,erken debridman ve greftieme, ayrica merkezlerin
meveut mikro-organizma floralarini belirlemesi ve antibiyotik duyarliliklarinin ortaya gikariimasi sonucunda, etkin ve
gerekli durumlarda antibiyotik kullaniminin prensip edinilmesi enfeksiyonu ve goklu artibiyotik direncini azaltacagi
disiincesindeyiz. '
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CERRAHiI MUDAHALE GEREKTIREN LEISMANYA OLGULARI
Mustafa Keskin, irfan inan, Osman Akdag, Nedim Savaci ,
Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi, Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Konya

Leismanya ozellikle Akdeniz' e kiyisi olan bdlgeler basta olmak iizere diinyanin tropikal bélgelerinde ve tlkemiz
dahil 88 Ulkede gorilen ve yaklasik 12 milyon insani etkileyen bir hastaliktir. Tatarcik sinedinin kan emerken
flebotomlari memeli konaklara bulastirmasiyla olusan bir klinik durumdur. Klinik olarak kutanéz, mukokutandz veya
visceral leismanya seklinde gorilir. Noddil, plak, dlser gibi farkli morfolojik sekillerde gériiliirken, relaps ve belirgin
destruksiyon nedeniyle skarla iyilesme gdsterir. Hastaligin tanisi lezyonlardan alinan smearlarda etken parazitlerin
gosterilmesi, besiyerlerinde Uretiimesi, histopatolojik ve klinik degerlendirme ile olur. Medikal tedaviyi hizlandirmasi,
relapsi, lokal yayilimi engellemesi ve skar riskini azaltmasi agisindan énemlidir. Cerrahi tedavi ise ilk asamada
kontraendike olmasina ragmen, gelisen komplikasyonlarin tedavisinde yeri vardir. Bu sunumda Leismanya enfek-
siyonu sonrasi meydana gelen komplikasyonlarin tedavisinde uygulanan cerrahi uygulari sunulmaktadir.

1. Vaka: Dermatolji bolimii tarafindan konsiilte edilen 68 yaginda erkek hastanin sol el 3. parmakta iyilesmeyen
yarasi mevcuttu. Hastanin dorsal ve palmar ylizde yaklagik 4x2 cm boyutlarinda sirkuler diizensiz bir yarasi mev-
cuttu. 5 yila yakin suredir leismanya nedeniyle farkli medikal tedaviler almaktaydi. Giemsa boyama teknigi kullani-
larak lezyondan alinan érneklerde leismaya amastigotlari gosterildi. Aksiler muayenede herhangi LAP bulgusu
yoktu. Parmagin dorsal yiiziinde daha proksimal seviyede ayri bir cilt lezyonu mevcuttu. Yara bélgesinden alinan
dort ayri biopsiden Gglinlin histolojik galismalari sonucu yassi hiicreli karsinoma bildiriimesi {izerine hastanin par-
magi metakarpofalengeal eklem seviyesinden ampitasyonu yapildi. 1 yillik takip siiresince rekiirrens izlenmedi.

2. Vaka: Sag el Uglincii parmak dorsal yiiziinde metakarpofalengeal eklem seviyesinde 1x1 cm, sag 6n kol dorsal
radiyal ylizde 1x1 cm ve ulnar ylizde 1x1 cm boyutlarinda yaralar nedeniyle 43 yasinda erkek hasta poliklinigimize
bagvurdu. Hasta bu parmagini aktif ekstansiyona getirememekteydi ve tendon riiptiirii oldugu tespit edildi. Hasta-
nin alinan anamnezinde kamyon soférii oldugu ve yara ¢ikmadan kisa siire 6nce leismanya bulas bdlgesine seya-
hat 6ykisii mevcut olan hasta intaniye bollimii ile konsilte edilip Leismanya tedavisi igin 4 ay siirecek medikal
tedavisi uygulanmaya baglandi. Riiptire tendon primer onarilip ve parmaktaki defekt alan dérdiincii parmaktan
yapilan gapraz parmak flep ile rekonstrukte edildi. Postoperatif dénemde el 4 hafta splinte alinarak immobilizasyon
saglanip rehabilitasyon saglandi. Postoperatif 4. ayda yapilan kontrollerde herhangi bir patolojik duruma rastlanil-
mad].

3. Vaka: Onii¢ yasinda bayan hasta sag preaurikuler bolgede uzun stredir var olan yaklasik 5x3 cm boyutlarinda
yara sikayeti ile poliklinigimize bagvurdu. Lezyondan alinan érneklerde aktif leismanya enfeksiyonu tespiti nedeniy-
le cildiye bolimi ile konsiilte edilip medikal tedavisi baglanildi. Tedavi sonrasi yara bdlgesinden tekrara alinan
orneklerde aktif hastalik olmadigi gériiliince lezyon yeterli cerrahi sinir ile eksize edilip, defekt primer siiture edildi.
Postoperatif degerlendirmelerde rekirens gériilmedi.

Tartigma: Leismanya genis bir klinik spektruma sahip olup, bazi bélgelerde endemik olan paraziter bir hastaliktir.
Dinyada yaklagik 12 milyon leismanya hastasi mevcut olup her yil 1,5 milyon yeni vaka bildiriimektedir. Ulkemizde
ozellikle Glineydogu Anadolu ve Gukurova Bolgesinde gériilen kutandz leismanyanin etkenleri L. major ve L. tropi-
ka olup birbirinden farkli klinik goriintimleri vardir. Bildirimi zorunlu olan hastaligin tilkemizde 1988-1999 tarihleri
arasinda bildirilen vaka sayisi 27960'dir.Cilt lezyonlari impetigo, erizipel, paronifli, ekzema, lupus eritematozus,
veya diskoid lupus eritematozus seklinde olabilir. Klinik lezyonlar organizmanin yapisi, konadin immiin defansi, tipi
gibi gesitli faktorlere bagl olarak degisik spektrumda gézlenir. Kutandz leismanya 6 ay gibi bir siirede tedavisiz
spontan gerileme gorilebilecegi gibi, 1-2 yil i¢inde iyilesmeyip relapslar yada iyilesmeyen yaralar seklinde kronik
kutan6z leigmanyaya da neden olabilir. Medikal tedavide amag yayilim ve agiri skar dokusu gelisimini 6nlemektir.
Bunun igin topikal paromomisin, intralezyonel antimon bilesikler, krioterapi, karbondioksit lazer gibi lokal tedavilerde
uygulanabilir. Lezyon bélgesinde rekkiirrens gelisebilecegi ve hastaligi alevlendirebilecedi igin cerrahi tedavi rutin-
de yer alan bir segenek degildir. Ancak lenfadenit, noririt gibi komplikasyonlarda, dudaklarda, tendonlarda, nazal
vestibul ve septumdaki geri dénlislimsiiz hasarlarin rekonstriiksiyonu amaciyla, ve skar dokusu nedenli estetik
kayg! veya skar dokusundan geligsebilecek malign durumlarda cerrahi tedavi bir segenek olusturur.
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INTRAOPERATIF BASI YARALARI

Nursel Aydin*, Stireyya Karaéz**, Neriman Akansel*, Seving Yilmaz***

* Uludag Upiversitesi Saglik Yiiksekokulu, Hemsirelik Bsliimii, Bursa
** Kocaeli Universitesi Saglik Yiiksekokulu Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali, Kocaeli
“* Uludag Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Yanik Merkezi, Bursa

Dogrudan basing altinda ve/veya mekanik siirtiinme kuvvetlerinin etkisiyle iskemik kalan bir bélgede, deri ve deri
alti dokularda meydana gelen hasara basi yarasi denir. Basi yarasi gelisimi tim hasta gruplarinda oldugu gibi cer-
rahi hastalar i¢inde ciddi bir problemdir. Cerrahi hatlarinda basi yarasi sikliginin %7-66 arasinda oldugu bildirilmek-
tedir. Calismalar uzun siren cerrahi islemlerden sonra nedeni aclklanamayan ve yanik olarak adlandirilan doku
yaralanmalarinin aslinda basi yaralari oldugunu gostermistir. Hastalarda basi yaralar ameliyat sonrasi birkag saat
icinde gériilebilmesine karsin genellikle postop 1-3. glinlerde ortaya ¢ikmaktadir. Ameliyat sirasinda basing ylizey-
den alttaki kemik yapilara aradaki tiim dokulari sikigtirarak iletilir. Bu nedenle basing kemik ylzeyde en fazladir.
Doku hasari kemikle komsu derin dokularda baglayip ylizeye dogru ilerlediginden doku hasar birkag glin gériilme-
yebilir. Intraoperatif basi yaralarinin geligimini 6nlemek igin preoperatif ve intraoperatif risk faktérlerinin bilinmesi
olduk¢a 6nemlidir. Basi yarasi gelisimi agisindan intraoperatif dénem risk faktérleri; cerrahinin tipi, hipotermi, anes-
tezi ve anestezik ajanlar, diisiik kan basinci, doku perflizyonunda degisim, kan kaybi, ekstrakorporeal dolasim,
periferik kan akiminda azalma, ameliyat masasinda kalma siiresi (6zellikle 2,5 saatten uzun siiren ameliyatlar),
ameliyat slresince viicut pozisyonu, pozisyonda kullanilan aletler, deride sirtlinme ve asinma, islak deri, duyu
kaybi seklinde belirtiimektedir. lleri yas, sigara kullanimi, immobilite, kardiyovaskiiler hastaliklar, anemi, beslenme
bozuklugu, diyabet, dehidratasyon, nérolojik hastaliklar preoperatif risk faktorlerini olusturmaktadir.

Cerrahi kliniklerde ve ameliyathanelerde galisan hemsirelerin ameliyat 6ncesi ve sonrasi deri degderlendirmesini
yapmasi deri degisikliklerinin fark edilmesini, erken tani ve tedaviyi sadlar. Hemsirelerin cerrahi hastalarinda basi
yarasi igin risk faktdrlerini, 6nleme yollarini bilmesi basi yarasi sikhigini azaltmada 6nemlidir.
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BIiR YANIK MERKEZINDE TEDAVi EDILEN 0-6 YAS GRUBU GOCUKLARIN YANIK NEDENLERININ
INCELENMESI

Neriman Akansel*, Seving Yilmaz**, Nursel Aydin*, Ramazan Kahveci**

* Uludag Universitesi Saglik Yiuiksekokulu, Hemsirelik Bolumd, Bursa

** Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Anabilim Dali,
Bursa

Giris: Cocukluk caginda meydana gelen yaniklar en fazla sicak obje ile temas ve haslanma sonucu olugmaktadir.
Kaza sonucu yanmalar etiyolojik faktorler arasinda énemli bir yer tutmakla birlikte ihmale dayall ortaya gikan yan-
malarin %6-20 arasinda oldugu bilinmektedir.

Amag: Bu galismanin amaci, Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi Yanik Unitesinde 2001-
2008 yillari arasinda tedavi edilen 0-6 yas gocuklarda yanik nedenlerini belirlemektir.

Metod: Calismanin verileri 2001-2008 yillari arasinda Uludag Universitesi Sagdlik Uyguluma ve Arastirma Merkezi
Yanik Unitesinde tedavi edilen 0-6 yas grubundaki 174 hastanin dosyalari retrospektif olarak degerlendirilerek top-
lanmistir. Veri toplamada arastirmacilar tarafindan hazirlanan ve hastalara ait demografik dzellikler, yanik nedeni,
yanik yiizdesi, yanik derecesi, hastanede kalis siiresi gibi sorularin yer aldigi veri toplama formu kullanilmigtir.
Verilerin analizinde sayi, ylizdelik hesaplamalar kullaniimigtir.

Sonuglar: Yanik nedeni ile Giniteye yatan 0-6 yas arasi gocuklarin yas ortalamalari 2.5’ tur. Yanik Unitesinde tedavi
edilen hastalarin %58.6° si erkek, digerleri kizdir. Hastalarin %74.1" i Bursa’da ikamet eden hastalar olup, %25.9" u
farkll illerde ikamet etmektedirler. Vakalarin tamami kaza sonucu yaniga maruz kalmistir ve yanma olayinin mey-
dana geldigi mekan ev ortamidir. Yanik nedenleri incelendiginde sicak su ile haglanmanin (%75.3) tim yanik ne-
denleri arasinda énemli bir yer tuttugu goriilmektedir. Bunu sirasi ile alev (%17.8), elektrik (%2.9), sicak cisimle
temas (%1.7) yaniklari izlemektedir. Hastalarin tedavi stresince unitede yatis streleri 1-102 glin arasinda degis-
mekte olup ortalama 17.9 giindiir. Yanik olaylari en fazla yaz (%29.8) ve ilkbahar (%28.7) mevsimlerinde meydana
gelmekte bunu sonbahar ve kis mevsimleri izlemektedir. Yanik nedeni ile tedavi edilen hastalarin %93.7" si iyilese-
rek taburcu olurken, %6.3' U ex olmusglardir.

Tartisma: Bu galismada yanik etiyolojisinde en fazla siklikla sicak su ile haglanmanin gorilmesi bu konu ile ilgili
yapilan diger ¢alismalarla paralellik gostermektedir. Ozellikle sozlii ifade yetenedi tam olarak gelismemis yas grup-
larinda ihmale dayali olarak ortaya gikan yaniklarin saptanmasi oldukga gii¢ olmakla birlikte, tedavi ve bakimda rol
alan saglik personeline 6nemli sorumluluklar dismektedir.
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