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ÖZET

	 Geç iyileşen, güç iyileşen ya da hiç iyileşmeyen yaralara kronik yara denmektedir. Akut yaradan farklı olarak kronik 
yaraların kendine özel ortamı bulunmaktadır. İskemi, hipoksi ve infeksiyon kronik yara ortamının başlıca özelliklerindendir. 
	 Kronik yara iyileşmesinde yara kapama ürünleri kadar, aktif özellikli tedavilerden de yararlanılır. Bu yazıda bu tedavi-
lerden yalnızca ikisi; hiperbarik oksijen tedavisine ve vakum yardımlı kapamaya değinilmiştir.
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SUMMARY

Local Factors in Chronic Wounds and Assisting Therapy

	 The wounds which are healing difficulty or not healing are called chronic wounds. Unlike the acute wounds, chronic 
wounds have unique environment. Ischaemia, hypoxia and infections are main features of chronic wounds.
	 In the treatment of chronic wounds, wound care products and active treatment methods are commonly used. Hyperbaric 
oxygen therapy and vacuum assisted closure are discussed in this article. 
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Yara ve yara iyileşmesi
	 Doku veya organların çeşitli etkenler tara-
fından bütünlüğünün ve foksiyonlarının bozul-
masına yara; bu bütünlüğün bir dizi iç içe geç-
miş süreçlerle yeniden sağlanmasına ise yara 
iyileşmesi adı verilir. Vücudumuzda bazı doku-
lar haricinde kalan dokularda iyileşme tam ola-
rak gerçekleşmez. Gerçek dokunun yerini 
bütünlüğü kısmen sağlasa da fonksiyonları 
aynen yerine getiremeyen bağ dokusu alır(12,22). 
Akut yara iyileşmesinde birbirinden ayrı ancak 
iç içe geçmiş üç basamak bulunmaktadır(6): 

I. 		İnflamasyon fazı. Dördüncü güne kadar 
sürdüğü kabul edilir ve iki basamağa 
ayrılabilir. a) Başlıca hemostaz ve nötrofil 
işlevlerinin baskın olduğu erken dönem 
ve b) Makrofaj işlevlerinin baskın olduğu 
geç dönem.

II.		Proliferasyon fazı. Dördüncü günden 
sonra yaklaşık bir ay sürer ve granülas-
yon dokusu gelişimi ile epitelizasyonun 
tamamlandığı süreçtir. 

III.	Olgunlaşma ve yeniden şekillenme fazı. 

Birinci aydan sonra yaranın tamamen 
kapanmasının ardından yıllarca sürebilir. 

Kronik yara
	 Geç veya güç iyileşen ya da hiç iyileşme-
yen yaralar kronik yara olarak adlandırılır. 
Kabaca bir yaranın üç ay gibi bir süre içinde 
tamamen iyileşmemiş olması o yaranın kronik-
leştiğine işaret eder. Kronik yara kapsamında 
diyabetik ayak yaraları, bası yaraları, venöz 
ülserler, iskemik ülserler, çeşitli vaskülitlere 
bağlı yaralar bulunmaktadır. Yumuşak doku 
alanlarını kapsayan radyoterapi sonrası gelişen 
yumuşak doku radyonekrozları ile adriamisin 
gibi bazı kemoterapi ilaçlarının ekstravazasyo-
nu gibi nedenlerle de kronik yaralar gelişebilir. 
	 Yaraların kronikleşmesini açıklamakta 
farklı görüşler bulunmaktadır. Bunlardan ilki 
yara iyileşmesi için gerekli şartların sağlanama-
ması halinde bu yaraların iyileşmesinin gecike-
ceği hatta duracağı ve kronik yara ortaya çıkaca-
ğı şeklindedir. Bu görüşe göre yeterli debridman 
ile cansız dokuların ve yabancı cisimlerin uzak-
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laştırılamaması, ödemin ortadan kaldırılama-
ması, iskemi bulunuyorsa bunun düzeltileme-
mesi, nemli yara ortamının sağlanamaması, 
olaya infeksiyonun katılması halinde yara kro-
nikleşecektir. Oysa diğer görüş akut yaralar ile 
kronik yaraların birçok nedenle birbirinden 
oldukça farklı olduğunu savunmaktadır. Kronik 
yara ortamında aşırı nötrofil infiltrasyonu gözle-
nir. Yara iyileşmesinde temel oluşturan matriks 
proteinleri ile büyüme faktörlerini parçalayan 
kollagenaz ve elastazların miktarı artmıştır. Bağ 
dokusu kollagenazlar tarafından yıkılır. 
Trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF) ve 
dönüştürücü büyüme faktörü (TGF-ß) elastaz-
larca ortadan kaldırılır(8). 
	 Yara yerindeki infeksiyon hipoksiyi derin-
leştirir, ödem oluşumu ile yara iyileşmesini 
bozar ayrıca ya kendi ürettikleri proteazlarla ya 
da fagositoz yapan hücrelerden proteaz salını-
mını arttırırarak yara iyileşmesini bozarlar. 
Kronik yaralarda doku iskemisine, artmış mik-
tarlarda reaktif oksijen ürünlerine ve infeksiyon-
lara dayanıklılığın azalmış olmasına sık rastla-
nır(24,27).  
	 Kronik yaraların ortaya çıkışına neden 
olan genel faktörler bulunmaktadır. Bunlar; obe-
site, sigara kullanımı, beslenme bozukluğu, ileri 
yaş, vitamin ve eser element eksikliği, malignite, 
kemotrapi ve radyoterapi, immuniteyi baskıla-
yan ilaç kullanımı, steroid ve antikoagülan kul-
lanımı gibi çok çeşitlidir. Bununla birlikte genel 
nedenler olmadan da bir yara kronikleşebilir. Bu 
durumda daha çok yara yerini ilgilendiren lokal 
faktörlerden bahsedilir. Yetersiz kan akımı, deri-
nin aşırı gerilmesi, cerrahi yaranın uygun kapa-
tılmaması, yetersiz venöz drenaj, yabancı cisim 
varlığı, infeksiyon varlığı, yara bölgesinin hare-
ketli olması gibi lokal faktörler nedeni ile de 
yara iyileşmesi gecikebilir. 
	 Türü ne olursa olsun kronik bir yara orta-
mı hipoksik (pO2: 0-15 mmHg), hipoglisemik 
(2-4 mM), asidotik (pH: 6.5-7.2), hiperkalemik 
(5.5-7.5 mM), hiperlaktik (50-120 mM) ve hiper-
karbiktir.

Kronik yarada yardımcı tedaviler
	 Kronik yaranın ana tedavi ajanı cerrahidir. 
İyi bir debridman yapılmadan, yabancı cisimler 
uzaklaştırılmadan, iskemik yaralarda revasküla-

rizasyon sağlanmadan ve uygun cerrahi yön-
temler kullanılmadan yaranın kapatılması 
mümkün olmaz. Bununla birlikte kronik yaralar 
yalnızca cerrahi yöntemlerle kapatılamadığı için 
kronikleşir. Genel faktörlerin düzeltilmesi (diya-
bet regülasyonu, uygun beslenme, sigara kulla-
nımının kesilmesi vs) infeksiyon varlığında 
derin dokudan alınan örnekten yapılan antibi-
yoterapiye uygun antibiyotik kullanımı ve 
uygun yara bakım yönteminin kullanımı cerrahi 
tedavi ile kombine edilir.
	 Yara bakımında günümüzde çok çeşitli 
yara bakım ürünü kullanılmaktadır. Her yara 
için ve her zaman kullanılacak ideal bir yara 
bakım ürünü bulunmamaktadır. Yara bakım 
ürünleri yaraya göre seçilir ve aynı yaranın 
değişik dönemlerinde değişik ihtiyaçlarına göre 
değiştirilir. İdeal bir yara bakım ürünü şu özel-
liklere sahip olmalıdır: Bakteri ve yabancı mad-
delerden korumalı, sıcak ve nemli bir ortam 
sağlamalı, eksudayı absorbe etmeli, toksik ve 
allerjen olmamalı, ısı ve sıvı kaybını engellemeli, 
çevredeki sağlıklı dokulara zarar vermemeli, 
kompresyon sağlamalı, yapısı bozulmamalı, 
yapışmaz olmalı ve son olarak estetik olmalı-
dır(10).
	 Ülkemizde kullanılan yara bakım ürünleri 
Yara Bakımı ve Doku Onarımı Derneği tarafın-
dan sınıflandırılmıştır. Türk Yara Bakım Ürünleri 
Sınıflandırma ve Kodlama Sistemi (TYBÜKS) 
adını alan bu sınıflama iki ana gruptan oluş-
maktadır: pasif kapamalar ve aktif kapamalar. 
Pasif kapamalar daha çok yaranın üzerine kapa-
tılan ve uygun yara ortamı sağlayan ürünlerdir. 
Aktif kapamalar ise çoğunlukla fiziksel etkileri 
aracılığıyla yara kapanmasına olumlu etkileri 
görülen tedavi biçimleridir. Hiperbarik oksijen 
tedavisi, vakum yardımlı kapama, elektrik sti-
mülasyonu, ışın tedavisi, ozon tedavisi, larva 
tedavisi, jet-lavaj irrigasyon sistemi, topikal 
oksijen tedavisi, kök hücre tedavisi, lazer teda-
visi ve ultrasound tedavi gibi isimler alan bu 
tedavilerin bir kısmı bilimsel çalışmalarla des-
teklenmektedir(10). Bu gruptan ülkemizde yara 
bakımında en fazla kullanılan ilk iki tedaviye 
değinilecektir.

Hiperbarik oksijen tedavisi
	 Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi, kapalı 
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bir basınç odası içinde tamamıyla basınç altına 
alınan hastaya % 100 oksijen solutulması esasına 
dayanan medikal bir tedavi yöntemidir. Hasta 
oksijeni, oksijenle basınç altına alınan odalarda 
doğrudan ortamdan; hava ile basınç altına alı-
nan odalarda ise maske, endotrakeal tüp ya da 
başlıktan solur. Tedavi amacıyla tek kişilik-çok 
kişilik, tek bölmeli-çok bölmeli basınç odaları 
kullanılabilir. Deniz düzeyinde oksijen solumak 
ya da oksijenin vücudun belirli bir bölgesine 
topikal uygulanımı HBO olarak kabul edil-
mez(15).
	 Tedavi basıncının aralığı, deniz yüzeyi 
basıncının hemen üzerinden başlar ve 20 metre 
deniz suyu basıncına eşdeğer 3 ATA’da (atmos-
fer absolut) sonlanır. Bu basıncın üzerinde teda-
vi uygulanması oksijenin akut toksik etkileri 
nedeniyle kısıtlanmıştır. Rutin bir HBO seansı 
2-2.5 ATA basınçta ve 1-2 saat aralıklı olarak 
oksijen solutulması şeklindedir. Bir gün içinde 
uygulanacak seans sayısı ya da toplam seans 
sayısı endikasyona ve hastaya bağlı olarak deği-
şir. HBO’nin iki ana etkisi bulunmakta-
dır(3,14,15,19).
	 a) Basıncın doğrudan etkisi: Basınç altına 
alınmak solunan gazın cinsine bakmaksızın gaz 
hacimlerin küçülmesine yol açar. Böyle Gaz 
Kanunu uyarınca sabit sıcaklık altında gazların 
hacimleri ile basınçları ters orantılıdır. Çevre 
basıncının artışı gaz hacimlerin küçülmesi sonu-
cunu doğurur. Böylece dekompresyon hastalığı, 
gaz embolisi ya da dokularda türlü nedenlerle 
oluşan gaz hacimler küçültülerek yol açtıkları 
patolojiler doğrudan ortadan kaldırılırlar. Ancak 
bu etki aynı zamanda HBO’nin bir komplikas-
yonu olan barotravmaların da temelini oluştu-
rur.
	 b) Çözünmüş oksijenin etkisi: Henry Gaz 
Kanunu uyarınca gazların sıvılarda çözünmesi 
parsiyel basınçları ile doğru orantılıdır. Solunum 
ortamında oksijenin parsiyel basıncını arttır-
makla kanda çözünen ve dokulara taşınan oksi-
jen miktarını arttırmak mümkündür. Deniz 
yüzeyinde oksijen yüzdesini arttırarak yapılan 
tedavinin etkisi de oksijenin basıncının artışına 
bağlıdır. Bununla birlikte deniz yüzeyinde saf 
oksijen solutmakla (FiO2 = % 100) sağlanabile-
cek maksimum basınç 1 ATA (760 mmHg) ile 
sınırlıdır. Daha yüksek basınçlarda oksijen solu-

tabilmek ancak hastanın da bir basınç odası 
içinde ve bu basınca eşdeğer basınç altına alın-
ması ile mümkündür. Bilindiği gibi oksijen 
dokulara başlıca hemoglobine bağlı olarak ve az 
miktarda da plazmada çözünmüş olarak taşınır. 
Sağlıklı bir kişide hemoglobin tama yakın doy-
muş durumdadır (SaO2 ~ % 97). Ayrıca hemog-
lobinle taşınan oksijen miktarı, hemoglobinin 
miktarı ile sınırlanmıştır. Oysa Henry Gaz 
Kanunu uyarınca fiziksel olarak çözünen oksi-
jen miktarını arttırmak mümkündür. 2 ATA’lık 
basınç altında HBO uygulamakla arteriyel oksi-
jen içeriğini % 125 oranında arttırmak, plasma 
ve doku oksijen basıncını da 10 kat yükseltmek 
mümkündür. Dokuda artan oksijen basıncı oksi-
jenin difüze olabileceği uzaklığı 3 kat arttı-
rır(3,4,15).
	 İyileşmesi gecikmiş, problemli bir yara 
hipoksiktir. Doku oksijeninin normal sınırlara 
getirilmesi ile bozulmuş fibroblastik aktivite ve 
kollagen üretimi, neovaskülarizasyon ve epiteli-
zasyon sağlanır. Benzer etkiler kemik doku iyi-
leşmesi açısından osteoblastik ve osteoklastik 
işlevlerin düzeltilmesinde görülür. 
	 Hiperbarik oksijen tedavisinin yara iyileş-
mesi üzerine etkilerinden biri de dolaylı bir etki, 
antibakteriyel etkidir. Hipoksik dokularda kona-
ğın oksijen bağımlı savunma mekanizmaları 
bozulur. HBO doza ve uygulama süresine bağlı 
olarak tüm anaerob mikroorganizmalar üzerine 
oluşturduğu serbest oksijen radikalleri aracılı-
ğıyla doğrudan bakterisid; diğer mikroorganiz-
malar üzerine bakteriostatik etkilere sahiptir(18). 
Gazlı gangren, nekrotizan fasiit gibi anaerob 
veya mikst karakterli nekrotizan yumuşak doku 
infeksiyonlarında başarılı uygulama alanı bul-
maktadır(13). Sıklıkla aerob mikroorganizmaların 
yol açtığı bazı infeksiyonlarda, örneğin kronik 
osteomyelitte lokal faktörler nedeniyle doku 
oksijenlenmesinin bozulmuş olması, konak 
savunma elemanlarının oksijene bağımlı öldür-
me mekanizmalarının bozulmasına yol açar. 
Kemik dokuda oksijenin normal düzeye yüksel-
tilmesi ile dolaylı antibakteriyel etki sağlanır. 
Ayrıca HBO aminoglikozidler başta olmak üzere 
bazı antibiyotiklerle sinerjistik etkiye sahiptir(15). 
Öztaş ve ark.(23) farelerde oluşturdukları strepto-
kok miyoziti üzerine penisilin ve HBO’nin etki-
lerini araştırmışlar; beş gün süre ile günde iki 
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kez 2.5 ATA’lık HBO’ne alınan farelerde morta-
litenin penisilin grubunda olduğu gibi azalma-
dığını, ancak en düşük mortalite oranının her iki 
tedavinin birlikte uygulanmasıyla sağlandığını, 
başka bir deyişle iki tedavi arasında sinerjistik 
bir etkinin bulunduğunu ortaya koymuşlardır.

Vakum yardımlı kapama
	 Yaraların steril biçimde kapatıldıktan 
sonra üzerlerine sürekli veya aralıklı olarak 
negatif basınç uygulanarak tedavi edilmesine 
dayanan bu tedavi biçimine değişik adlar veril-
mektedir: topikal negatif basınç tedavisi, vakum 
tedavisi, negatif basınçlı pansuman, subatmos-
ferik basınçlı kapama gibi tanımlamalardan 
daha sık kullanılanı vakum yardımlı kapamadır. 
Vakum yardımlı kapama tedavisi doğrudan 
yara tedavisi için geliştirilmiştir ve günümüzde 
her çeşit kronik yaranın tedavisinde geniş bir 
kullanım alanı bulmaktadır. Bu tedavi ile yara 
iyileşmesinin değişik basamaklarında yararlı 
etkiler sağlanmaktadır. Bu etkiler şu şekilde 
sıralanabilir: 

•	 	Lokal kan akımı artışı
•	 	Ödemde azalma ve eksudanın uzaklaştı-

rılması
•	 	Bakteri yükünde azalma 
•	 	Anjiogenezde ve granülasyon dokusu 

oluşumunda artış
•	 	Yara kontraksiyonu ve epitelizasyon artışı.

	 Vakum yardımlı kapama tedavisi ülke-
mizde olduğu gibi tüm dünyada hızla yaygın-
laşmasının sonucunda her geçen gün daha fazla 
türde akut veya kronik yaranın tedavisinde kul-
lanılmaktadır(2,20): Açık veya kapalı kırıklar, kom-
partman sendromu ve crush yaralanmaları, zor 
bölge yaralanmaları, infekte yaralar gibi komp-
like akut travmatik ekstremite yaralanmaların-
da(5,29); yanıklarda(21); flep ve greftlerde(25,26); 
soyulma tarzı yaralanmalarda(9); ekspoze ten-
don kapamalarında(17); kardiyak cerrahi alanın-
da sternum osteomyeliti ve mediastinitlerde(1,7); 
batın cerrahisinde(11,16) kullanılan vakum yar-
dımlı kapama tedavisinin uygulama alanları 
yalnız yukarıdakilerle sınırlı değildir.
	 Vakum yardımlı kapama tedavisi kulla-
nım kılavuzunda belirtildiği gibi aşağıdaki bazı 
hastalık ve durumlarda önerilmemektedir. 
Ayrıca uygulama sırasında dikkat edilmesi gere-

ken hususlar da bu kılavuzda ayrıntılarıyla 
açıklanmıştır(28). Vakum yardımlı kapama teda-
visi, malign yaralarda, tedavi edilmemiş oste-
omyelitte, non-enterik ve tanınmamış fistüller-
de, üzeri eskarla kaplı nekrotik dokularda, doğ-
rudan bir damar, organ, sinir veya tendon üze-
rinde kullanılmamalıdır. Kanama önemli yan 
etkilerden sayılmaktadır. Mekanik nedenlerle 
veya kana bağlı nedenlerle kanama eğilimi olan-
larda özel dikkat gösterilmelidir. Toplama kabı-
nın 1000 ml olanları yalnızca hastanelerde ve 
dikkatli biçimde kullanılmalıdır. Doğrudan bir 
organ veya damar üzerine uygulamalar öneril-
memektedir. Bağlantı hortumunun en fazla iki 
saat cihazdan ayrı kalarak kapatılmasına izin 
verilmektedir. Bunu aşan sürelerde pansumanın 
değişmesi gerekmektedir. Vakum yardımlı kapa-
ma tedavisi ile beraber yapılan bazı uygulama-
lar; hiperbarik oksijen tedavisi, MR çekimi, 
defibrilasyon vs, bazı özellikler taşıyabilir. 
Süngerdeki gümüşe veya kapama materyaline 
allerjisi olanlar bulunabilir.
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