
Bilsev İnce1,     Moath Zuhour1,      Majid Ismayilzade2 

Kaviteli Enfekte Yaralarda Normal Süngerli Vakum Yardımlı 
Kapama, Gümüşlü Süngerli Vakum Yardımlı Kapama ve 

Konvansiyonel Yara Kapama Yöntemlerinin Karşılaştırılması

Comparison of Normal Sponge-Vacuum Assisted Closure, Silver 
Sponge-Vacuum Assisted Closure and Conventional Wound Closure 

Methods in Infected Cavity Wounds

ÖZET
Amaç: Bu çalışmanın amacı kaviteli enfekte yaraları olan hastalarda normal süngerli vakum yardımlı kapama, 
gümüşlü süngerli vakum yardımlı kapama ve konvansiyonel pansuman yöntemlerinin hastanın yatış süresi, yara 
iyileşmesi ve enfeksiyon üzerine etkileri açısından değerlendirilmesidir.
Hastalar ve Yöntem: Şubat 2013-Şubat 2020 arasında enfekte kavite yaraları olan 153 hasta çalışmaya dahil 
edildi. Hastalar üç gruba ayrıldılar; Konvansiyonel yara bakımı uygulanan hastalar grup A’ya, normal süngerli 
negatif basınçlı yara tedavisi (NBYT) uygulanan hasta popülasyonu grup B’ye, gümüşlü süngerli NBYT ile 
yönetimi sağlanan hastalar ise grup C’ye dahil edildiler. Hastaların demografik verileri (yaş, cinsiyet), yatış 
anından ameliyata kadar geçen süre, üreme görülen kültür sayısı ve hastane yatış süreleri kaydedildi. Yaranın 
boyutları Digimizer Image Analysis Software programına yüklenen yara fotoğrafları üzerinden karşılaştırıldı.
Bulgular: Gümüşlü süngerli NBYT uygulanan hastalarda üreme sayısı en azdı (p< 0,05). Gümüşlü süngerli 
NBYT ile yara bakımı yapılan hasta grubunun (grup C) hastane yatış süresi en azdı (p< 0,05). Sünger tipinin 
yara çapı üzerine olan etkileri grup B ve grup C arasında istatistiksel olarak anlamlılık sergilemedi (p>0,05).
Sonuç: Negatif basınçlı yara tedavisinin uygun olduğu hastalarda gümüşlü süngerli kapama tercih edilerek 
hastaların bakteriyel yükten daha kısa sürede kurtulmaları ve normal hayatlarına daha erken dönmeleri 
sağlanabilir.

Anahtar Kelimeler: Kaviteli enfekte yara, negatif basınçlı yara tedavisi, gümüşlü süngerli vakum yardımlı 
kapama

ABSTRACT
Aim: The aim of this study is to evaluate the effects of normal sponge vacuum assisted closure, silver sponge 
vacuum assisted closure and conventional dressing methods on hospitalization time, wound healing and 
infection in patients with  infected cavity wounds.
Patients and Method: Between February 2013 and February 2020, 153 patients with infected cavity wounds 
were included in the study. The patients were divided into three groups; Patients treated with conventional 
wound care were included in group A, patients treated with normal sponge negative pressure wound therapy 
(NPWT) were included in group B, and patients managed with silver sponge NPWT were included in group C. 
Demographic data of the patients (age, gender), the time from hospitalization to surgery, the number of positive 
cultures and hospital stay were recorded. Wound dimensions were compared over wound photographs uploaded 
to Digimizer Image Analysis Software.
Results: The number of reproduction was the lowest in the patients who underwent silver sponge NPWT (p< 
0.05). In the patient group who underwent wound care with silver sponge NPWT (group C), the hospitalization 
period was the least (p< 0.05). The effects of sponge type on the wound diameter were not statistically significant 
between group B and group C (p>0.05).
Conclusion: In patients for whom negative pressure wound treatment is appropriate, silver sponge closure can 
be preferred, allowing patients to get rid of the bacterial load in a shorter time and return to their normal lives 
sooner.
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GİRİŞ
 Kaviteli yaralar kemik, tendon, kas ve fasya gibi derin 
yapıların açığa çıkması ile karakterize derinliği 2 cm üzerinde 
olan yaralardır (1,2). Derin kavite yaralarının yönetimi 
ile ilgili birçok tedavi protokolleri ileri sürülse de, kaviteli 
yara bakımını başarılı bir şekilde sunmak için hedeflenen 
basamaklar şu şekilde özetlenebilir: 1) altta yatan etiyolojinin 
belirlenmesi ve ortadan kaldırılması; 2) hasta özgeçmişinin 
ve komorbiditelerinin dikkatlice ortaya konulması; 3) kaviteli 
yaranın özelliklerini analiz ederek yapılması gerekenlerin 
belirlenmesi- debridman ve düzenli pansuman, ağrı yönetimi, 
cerrahi için uygun aday ise cerrahinin tipi vb. ; 4) hastanın 
kaviteli yara açısından predispozan özelliklerinin ortaya 
konulması ve profilaktik bakım planının oluşturulması; 5) 
hasta eğitimi ve düzenli takiplerin sağlanması (3). Plastik 
cerrahi her ne kadar bu aşamaların hepsinde multidisipliner 
zincirin önemli bir halkasını oluştursa da, yaranın bakımı, 
yönetimi ve giderilmesi ile yakından ilişkili olan üçüncü 
basamakta daha aktif yer almaktadır.  Kaviteli yaraların 
yönetiminde enfeksiyon, yaranın zemini ve duvarlarında var 
olan nekrotik dokuların miktarı, yaranın lokalizasyonu ve 
bası patofizyolojisi ile ilişkisi, yaradaki nem ve eksuda oranı 
gibi başarıyı belirleyen çok sayıda faktör bulunmaktadır. 
Cerrahi rekonstrüksiyon için uygun aday olmasalar 
bile, kaviteli yaralara sahip hastaların belirtilen olumsuz 
koşullar ortadan kaldırılarak maksimum fayda görmeleri 
sağlanmalıdır. Uygun cerrahi veya medikal debridmanlarla 
nekrotik komponentlerin yara yerinden uzaklaştırılmasını 
takip eden süreçte kaviteli yaranın karakteristik özelliklerini 
karşılayacak nitelikte yara pansumanının uygulanması önem 
arz etmektedir. Tarihsel olarak, kaviteli yaralar antiseptik 
solüsyonla ıslatılmış gazlı bez konularak kapatılmıştır. Ama 
gazlı bez kuruduktan sonra bir sonraki pansuman için 
kaldırıldığında yara zemininin travmatize olması bu yöntemin 
başlıca dezavantajı olarak bilinmektedir (4). Günümüzde 
farklı tip yaralar için kullanımı tanımlanmış olan çeşitli yara 
örtüleri bulunmaktadır. 
 Yara yönetiminde dramatik değişikliklere yol açan 
negatif basınçlı yara tedavisi (NBYT) kavite yaralarının 
seyrinde de kritik öneme sahiptir. Noninvaziv yöntemle 
kavitede yeni subatmosferik muhit oluşturan NBYT yara 
iyileşmesini çeşitli mekanizmalar vasıtasıyla tetiklemektedir 
(4-6). NBYT’nin çekme kuvvetine bağlı olarak kavitede 
ortamı inflamatuar seyirden anti-inflamatuar yöne doğru 
değiştiren büyüme faktörleri ve sitokinlerin salınımına neden 
olduğu bildirilmiştir (7,8). Bunun sonucunda granülasyon 
dokularında ve yara retraksiyonunda artış, eksuda birikiminde 
ve interstisyel aralıktaki ödem miktarında ise azalma meydana 
gelmektedir (4,5,9). Her ne kadar NBYT gerçekleştiren farklı 
ticari ürünlerde tasarım ve içerik açısından çeşitlilik gözlense 
de temelde üç ana komponentten oluşmaktadır: 1) kolaylıkla 

şekillendirilebilir sünger dolgu materyali, 2) hava geçirmez 
yara kapama, ve 3) -5 ve -200 mmHg negatif değerler arasında 
değişiklik gösteren basınçta çeken makine. Gümüşlü sünger 
kapama materyalinin NBYT’nde kullanımının ilaca dirençli 
mikroorganizmaların kolonizasyonunu inhibe edebileceği ve 
erken granülasyonu tetikleyerek iyileşmeyi hızlandırabileceği 
bildirilmiştir (10-13). Yanık hastalarında gümüş kullanımı 
sonrasında yara yerinde inflamasyonun azaldığı ve matriks 
metalloproteazların düzenlendiği iddia edilmiştir (14,15). 
 Birçok patojen için fırsatçı ortam sağlayan kaviteli 
yaralarda gümüşlü sünger kapama materyali ile uygulanan 
NBYT, normal süngerli NBYT’ne ve konvansiyonel yara 
kapama yöntemlerine göre antibakteriyel etki, yara iyileşmesi 
ve hasta yatış süreleri açısından daha etkili olabilir. Bu 
çalışmanın amacı kaviteli yaralarda gümüşlü sünger kapama 
materyali ile uygulanan NBYT’nin, normal süngerli NBYT’ne 
ve konvansiyonel yara kapama yöntemlerinin yatış süresi, 
antibakteriyel etki ve yaradaki iyileşme oranı açısıdan 
karşılaştırılmasıdır. 

HASTALAR VE YÖNTEM
 Yerel etik kurul onayı alınmasının ardından, Şubat 
2013-Şubat 2020 arasında enfekte kavite yaraları olan 153 
hasta çalışmaya dahil edildi. Prospektif şekilde tasarlanan 
çalışmamıza dahil edilen hastaların yatış anında kaviteli 
yaralarından alınan yara kültüründe enfeksiyon lehine 
mikroorganizma üremesi öncelikli kriter olarak ele alındı. 
Hastane yatış tarihlerine göre randomize edilen hastalar 
uygulanan tedavi açısından üç gruba ayrıldılar. Konvansiyonel 
yara bakımı ile tedavisi gerçekleştirilen hastalar grup A’ya, 
normal süngerli NBYT uygulanan hasta popülasyonu grup 
B’ye, gümüşlü süngerli NBYT ile yönetimi sağlanan hastalar 
ise grup C’ye dahil edildiler.  Cerrahi kapama uygulanmadan 
palyatif yara bakımı nedeniyle takip edilen hastalar, aktif 
osteomiyelit veya malignite öyküsü olanlar, hastane yatış 
süresini etkileyen komorbid rahatsızlığı olanlar, ve açıkta vital 
yapıların olduğu yaraya sahip hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
Grup A’da üçer gün aralıklarla, grup B ve C’de ise her NBYT 
seansı (3 gün) sonrasında yara yeri kültürü alındı. Üreme 
sonrası uygun antibiyoterapi tarafsız enfeksiyon hastalıkları 
uzmanı tarafından sağlandı ve tekrarlanan kültür sonuçları 
kontrol edilerek düzenlendi. İki art arda üreme olmayan 
yara yeri kültürü sonrasında hastalar cerrahi kapama için 
operasyona alındılar.  
Kapama teknikleri
 Grup A için belirlenen konvansiyonel yara kapama 
prosedürü, serum fizyolojikle yara ve yara etrafının 
temizlenmesi, povidon iyodürle yara yeri dezenfeksiyonu ve 
nemli gazlı bezin yara alanının tamamını kaplayacak şekilde 
yerleştirilmesini içermekteydi. Grup B için belirlenen normal 
süngerli NBYT protokolü ise şu aşamalardan oluşmaktaydı: 
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öncelikle yara tabanı, duvarlar ve yara etrafındaki sağlam 
dokunun serum fizyolojikle temizlenmesi; povidon iyodürle 
yara yeri dezenfeksiyonunun sağlanması; yara çapını sınırlayan 
ve kavite içerisini doldurmayan vakum süngerinin yapıştırıcı 
bant vasıtasıyla tespiti; ve negatif basınçlı makineyle 125 mm 
Hg basınç altında drenajın toplama kabına devamlı transferi.  
Grup C için uygulanan gümüşlü süngerli NBYT protokolü, 
grup B için uygulanan aşamalarla aynı şekilde gümüşlü vakum 
süngeri kullanılarak gerçekleştirildi. 3 günlük NBYT seansı 
sonrasında pansuman yara kültürü alınarak yenilendi. Bütün 
gruplarda kavite zemini ve duvarlarında nekrotik dokuların 
debride edilerek uzaklaştırıldığından emin olduktan sonra 
pansuman gerçekleştirildi. 
 Hastaların demografik verileri (yaş, cinsiyet), hastaların 
yatış anından ameliyata kadar geçen süre, üreme görülen 
kültür sayısı ve hastane yatış süreleri kaydedildi.  İlaveten, 
hastaların yatış anında, üçer gün aralıklarla ve ameliyattan 
önceki gün standardize edilmiş koşullarda fotoğrafları 
çekildi. Aynı kişi tarafından aynı fotoğraf makinesiyle yara 
yerine 1 metre uzaklıktan çekilen fotoğraflar Digimizer Image 
Analysis Software programına yüklendi. Yara yerindeki çap 
değişiklikleri öncelikli olduğu için fotoğraf ışık yansımaları 
dikkate alınmadı. Programda gerçekleştirilen çap ölçümleri 
sonrasında cm2 birim üzerinden karşılaştırma yapıldı (Resim 
1). Hastalar ameliyat sonrası 5-7gün takip edildi. Yara yerinde 
akıntı veya dehisansı olmayan hastalar taburcu edildi. Aksi 
durumda hastanın yatışı devam ettirilerek revizyon cerrahileri 
yapıldı. 
İstatistiksel analiz
Veriler SPSS 24.0 bilgisayar programı ile analiz edildi. Verilerin 
normal dağılıma uygunluk analizi Kolmogorov Smirnov 
testi ve grafiklerle değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler 
sürekli değişkenler için ortalama ve standart sapma şeklinde 
gösterildi. Gruplar arası ikili karşılaştırma için Bonferroni 
düzeltmeli Mann Whitneyy U testi, bağımlı gruplarda ise 

t testi kullanıldı. Tüm karşılaştırmalarda p<0,05 anlamlılık 
düzeyi olarak kabul edildi. 

BULGULAR
 Çalışmaya dâhil edilen hastaların yaş ortalaması grup A’ 
da 57,4 ± 17,10, grup B’ de 58,20  ± 6,02, grup C’ de ise 60,6 ± 
6,41 şeklinde bulundu. E/K oranı 94/59 şeklinde idi (Tablo 1).
 Hastaların yattıkları tarihten itibaren uygulanan yara 
kapama tedavileri sonrasında ameliyata kadar geçen süre 
grup A için 21,06 ± 4,74 gün, grup B için 13,16 ± 3,27 gün 
ve grup C için 8,2 ± 2,80 gün olarak belirlendi (Resim 2). 
Gruplar arası yapılan ikili istatistiksel karşılaştırmalara göre 
üç grup arasında anlamlı farklılıklar saptandı (p< 0,05).  
Gümüşlü süngerle uygulanan NBYT, hastaların yattıkları 
tarihten itibaren ameliyata kadar geçen süreyi diğer gruplara 
göre anlamlı farkla kısalttı. Ayrıca, grup B içerisindeki normal 
süngerli NBYT uygulanan hastalar ile konvansiyonel yara 
bakımı yapılan hastalar (grup A) arasındaki farklılık da 
istatistiksel açıdan anlamlı bulundu. İlişkili olarak, hastaların 
toplam hastane yatış süreleri açısından farklılıklar da benzer 
oranda görüldü. Grup A’da hastane yatış süresi 26,46 ± 6,9 
gün iken, grup B’de 16,4 ± 3,0, grup C’de ise 10,4 ± 2,5 gün 
şeklinde bulundu. Gümüşlü süngerli NBYT ile yara bakımı 
yapılan hasta grubunun (grup C) hastane yatış süresi en azdı 
(p< 0,05). Konvansiyonel yara bakımı uygulanan hastaların 
6’da kapama cerrahisi sonrasında akıntı ve dehisans nedeniyle 
reoperasyon ihtiyacı ortaya çıkmıştır. Bu sayı grup B’de 3, 
grup C’de ise 2 idi. 
 Grup A’da hastalardan alınan ve üreme olduğu görülen 
ortalama kültür sayısı 3,8’di. Bu sayı grup B’de 2,9, grup C’de 
ise 2,1 şeklinde idi. Kültür sayılarına göre yapılan karşılaştırma 
sonucunda gümüşlü süngerli NBYT uygulanan hastalarda 
üreme sayısı en azdı (p< 0,05). Grup B’deki (normal süngerli 

B. İnce ve ark.

Resim 1. Digimizer programı aracılıyıla bir yaranın yatış 
anındaki (sol) yara alanı ve ameliyattan hemen önceki (sağ) 
yara alanın hesaplanması.

Resim 2. Grupların ortalama ameliyata kadar geçen süre 
ve toplam yatış süreleri
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NBYT uygulanan grup) hastalarda üreme görülen kültür 
sayısı grup A’da (konvansiyonel yara bakımı) karşılaşılan 
sayıya kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük 
bulundu.  
 Digimizer Image Analysis Software programında yatış 
sırasında ve ameliyattan önceki yara boyutları fotoğraflar 
üzerinde analiz edilerek ölçümler belirlendi. Hastaların yara 
bakımı ile operasyon öncesi ulaştığı minimum yara boyutları 
bakım öncesi boyutlarla karşılaştırılarak aradaki çap farkı 
(Δ) cm2 üzerinden belirlendi. Grup A’da bu fark 3,6 ± 0,91 
cm2 bulunurken, grup B’de 8,66 ± 1,29 cm2, grup C’de ise 
9,57 ± 1,86 cm2 şeklinde idi.  NBYT uygulanan hastaların 
yara boyutlarındaki azalma grup A’ya kıyasla istatistiksel 
olarak anlamlı bulunsa da, sünger tipinin yara çapı üzerine 
olan etkileri grup B ve grup C arasında istatistiksel olarak 
anlamlılık sergilemedi (p>0,05). 

TARTIŞMA 
 Kaviteli yaralar cerrahi dehisans yaraları, bası yaraları, 
diyabetik yaralar, venöz ülser yaraları gibi çeşitli etiyolojik 
sebeplerle ortaya çıkmakta olup yara bakımı, yönetimi, 
rekonstrüktif cerrahi ve operasyon sonrası bakım 
açısından hastaya özel tedavi süreciyle karakterizedir 
(16). Kardiyovasküler girişim sonrası sternal kaviteli yara 
ile prezente olan hastanın tedavi yönetimi basıya bağlı 
trokanterik kaviteli yaraya sahip hastaya göre çok değişkenlik 
göstermektedir. Aynı zamanda, farklı etiyolojik sebeplerle 
ortaya çıkan aynı bölgedeki kaviteli yaraların tedaviye 
yanıtı da belirgin farklılıklar gösterebilmektedir. Örneğin, 
topuk bölgesinde ortaya çıkan kaviteli yaranın bası ülserine 
sekonder oluştuğunda verdiyi tedavi yanıtıyla diyabete bağlı 
ortaya çıktığındaki remodelling süreci apayrı antiteler olarak 
ele alınmalıdır. Çalışmamızda hastalara etiyolojik açıdan 
kategorizasyon uygulanmamış olup kaviteli yaraların enfekte 
olması önceliğinde örneklem popülasyonu oluşturulmuştur. 
Spesifik etiyolojik sebebe bağlı sadece belli lokalizasyonda 
ortaya çıkan kaviteli enfekte yaraların yönetimi ile ilgili 
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yapılacak gelecek araştırmalar daha güçlü kanıtsal veriler 
ortaya koyabilir.
 Kaviteli yaralar diğer yaralardan farklı olarak mekanik 
özellikleri gereği fırsatçı mikroorganizmalar için oldukça 
elverişli ortam sağlamaktadır. Her ne kadar bu yaraların 
kavite derinlik özelliği ile mikroorganizma yükü arasında 
olası doğru orantısal ilişki ortaya konulmamış olsa da, 
yüzey kaybı ile karakterize olmayan yaralara göre daha 
fazla nekrotik komponent içermesi ve eksuda göllenmesine 
olanak tanıması sebebiyle enfeksiyon yatkınlığının daha 
fazla olduğu bilinmektedir. Öncelikle, kaviteli yaralar uzun 
süre zarfı boyunca açık kaldıkları için bakteri ve mantarların 
kolonizasyonu açısından artmış risk teşkil etmektedirler. 1 gr 
dokuda 106 bakteriyel yükün yara iyileşmesini etkilemek için 
yeterli olduğu gösterilmiştir (17). Bu yüzden de, enfeksiyonun 
önlenmesi kaviteli yaraların tedavisinde anahtar rol 
oynamaktadır. NBYT uygulamasının yara yerindeki bakteriyel 
yükü farklı oranlarda değiştirdiğini belirten çok sayıda 
çalışmalar olsa da, Morykwas ve ark. yaptıkları kapsamlı 
çalışmalarda negatif basınçlı kapamanın enfeksiyonu anlamlı 
azalttığını göstermişlerdir (18,19). Çalışmamızda, kaviteli 
enfekte yaralarda da NBYT uygulamalarının enfeksiyonu 
anlamlı şekilde azalttığını üreme görülen kültür sayısı, 
yaranın operasyona kadarki süreci ve hastane yatış süreleri 
gibi parametreler temelinde gösterdik. Ayrıca, gümüşlü 
sünger kullanılarak gerçekleştirilen negatif basınçlı kapama 
hastalarda bu değerleri en minimuma indirgeyerek normal 
süngerli NBYT' ye göre üstünlük sergilemiştir. 
 Yara bakımında plateletten zengen plazmadan 
hiperbarik oksijen tedavisine kadar değişen birçok tedavi 
yöntemi tanımlanmıştır (20,21). Son yıllarda tekonolojinin 
gelişmesiyle birlikte birçok biyolojik ve sentetik yara örtü 
materyalleri üretilmiş olsa da, gümüşe ve gümüşlü yara 
örtülerine olan popülarite fark yaratmıştır (22-24). Gümüşün 
gram- negatif, gram- pozitif, anaerob ve aerob bakterilere 
karşı; metisilin dirençli Stafilokokkus aureus’a karşı; ve 
vankomisin dirençli Enterokok’lara karşı etkili olmasının yanı 

Grup A (n=61) Grup B (n= 43) Grup C (n= 49)
Yaş* 57,4±17,10 58,20±6,02 60,6±6,41
E /K 39/22 24/19 31/18
Ameliyata kadar geçen süre (gün)*  21,06±4,74 13,16±3,27 8,2±2,80
Üreme görülen kültür sayısı 3,8 2,9 2,1
Hastanede yatış süresi (gün)* 26,46±6,9 16,4±3,0 10,4±2,5
İlk yatış sırasında yara boyutu (cm²)* 67,93±9,77 60,2±10,05 63,5±11,82
Ameliyat öncesi yara boyutu (cm²)* 63,66±9,65 51,53±10,46 53,21±11,73
Zamanla yara boyut değişikliği-Δ (cm²)* 3,6±0,91  8,66±1,29 9,57±1,86
NBYT seans sayısı - 4,3 3,1
Reoperasyon ihtiyacı olan hasta sayısı 6 3 2

Tablo 1. Değerlendiri lmeye alınan çalışmaların özell ikleri 

*- değerler ortalama ± SS (standart sapma) şeklinde veri lmiştir. NBYT: negatif basınçlı yara tedavisi



sıra, büyüme faktörleri ve sitokinlerin stimülasyonu ile yara 
iyileşmesini hızlandırdığı bilinmektedir (25). Gümüşlü yara 
örtüleri aljinatlar (deniz yosunundan elde edilen emilebilir 
keçe örtüler), köpükler, hidrofiberler ve hidrojellerle kombine 
edilerek 1 haftaya kadar yara yerinde bırakılabilir. Gümüşlü 
sünger materyalinin NBYT’de kullanımı ise son 10 yılda 
gelişmiş olup giderek yaygınlaşmıştır. 2014 yılında Siegel ve 
ark. yaptıkları çalışmada geniş pelvik ve ekstremite yaralarında 
gümüşlü süngerli negatif basınçlı kapama ile normal süngerli 
negatif basınçlı kapama metodlarını karşılaştırmıştır (26). 
Ve çalışmadan elde edilen sonuca esasen, gümüşlü süngerli 
NBYT hastaların bakım süresini normal süngerli NBYT’ ye 
kıyasla anlamlı şekilde kısaltmış ve işe dönüşü hızlandırmıştır. 
Bunun dışında, 2019 yılında Hahn ve ark. tarafından 
gerçekleştirilen prospektif randomize kontrollü çalışmaya 
alt ekstremitesinde açık yara nedeniyle tedavi edilen 66 hasta 
dahil edilmiş ve normal süngerli NBYT ile gümüşlü süngerli 
NBYT karşılaştırılmıştır (27). Kanıtsal değeri yüksek olan 
bu çalışmanın sonucuna göre, gümüşlü sünger kullanılan 
yaralarda bakteriyel kolonizasyon oranlarının daha az olduğu 
ve bu farklılığın seanslar arttıkça daha da belirginleştiği 
rapor edilmiştir. Metisilin dirençli Stafilokokkus aureus 
kolonizasyonu açısından gümüşlü sünger kullanılan olgularda 
istatistiksel anlamlı düşüş olduğu bildirilmiştir. Bizim 
çalışmamızın sonuçları da literatürde farklı bölgelerdeki 
yaralar için yapılan karşılaştırmalardan elde edilen bulgularla 
uygunluk göstermektedir. Çalışmamızda gümüşlü süngerle 
NBYT uygulanan hastaların enfekte oldukları dönem ve 
hastane yatış süreleri diğer yöntemlerle tedavi gören hastalara 
kıyasla kısa idi. Yara çapına etki açısından iki farklı süngerle 
uygulanan NBYT’ler arasında anlamlı farklılık bulunmaması 
beklenilmeyen bulgu değildi. Şöyle ki, farklı basınçlarda 
uygulanan NBYT’nin yüzey derinliği üzerine etkileri deneysel 
model üzerinde araştırılmış ve – 200 mm Hg basınçta bile 
negatif emme gücünün doku yüzeyinin en fazla 1 mm 
derinine etki ettiği gösterilmiştir (28).  
 Çalışmamızda kontrol grubu olarak konvansiyonel 
yara bakımı uygulanan hastalar belirlendi. Bu hastalara 
serum fizyolojikle yara yeri temizliği ve povidon iyodürle 
dezenfeksiyou takiben nemli gazlı bezle kapamadan oluşan 
standart protokol uygulandı. Endüstriyel ve teknolojik 
gelişmelerle birlikte modern yara örtü materyalleri üretilmiş 
olup piyasaya sürülmüştür. 31 adet randomize kontrollü 
çalışmanın sistematik derlemesini yapan Bouza ve ark. 
konvansiyonel ve modern yara örtülerini karşılaştırmıştır 
(29). Analiz sonucunda araştırmacılar konvansiyonel ve 
modern yara örtüleri arasında yara iyileşme parametreleri, 
kullanılan malzemenin güvenliliği ve hastaların toleransı 
açısından istatistiksel anlamlı farklılık bulamamışlardır. Her 
ne kadar kaviteli yaralar için bu şekilde gerçekleştirilmiş 
kapsamlı çalışma mevcut olmasa da, yaranın profilinin 

titizlikle belirlenmesi ve yaranın ihtiyacı doğrultusunda uygun 
yara örtüsünün kullanımı önemini halen sürdürmektedir. 
Çalışmamızın sonuçlarından yola çıkarak kavite içerisinde 
biriken eksudayla mücadelede yetersiz kalması ve yara 
bakımının sıklığının artması (en az günde 1 kere) gibi 
kısıtlılıklar konvansiyonel yara bakımının dezavantajları 
arasında sıralanabilir. 
 Kaviteli enfekte yaralar nedeniyle tedavi gören 
hastaların hastane yatış süreleri ve normal yaşantılarına geri 
dönmeleri tedavi sürecinin başarısını gösteren en önemli 
parametrelerdendir. Şöyle ki, bu yaralar diğer yaralardan 
farklı olarak uzun ve zorlu bakım süreciyle karakterize olup, 
hasta, hasta yakını ve genel sağlık sistemine büyük oranda 
finansal yükü de beraberinde getirmektedir. Bu yüzden, 
hastaların yara bakım sürecinin hızlandırılması hastane yatış 
süresini ve işe dönüş süresini kısaltarak sağlık sistemindeki 
yükü azaltabilir. 
 Çalışmanın limitasyonları arasında, yukarda da 
bahsedildiği gibi, kaviteli yaranın etiyolojisi ve lokalizasyonu 
açısından sınıflandırma yapılmaması yer almaktadır. Her 
ne kadar hastalara uygulanacak tedavi modalitesi açısından 
önemli farklılıklar oluşturmasa da, yaranın tedaviye verdiği 
yanıt açısından dikkate alınması gerekmektedir. Ek olarak, 
yaranın lokalizasyonu üreme görülen bakterilerin çeşitliliği 
ile de yakından ilişkili olup standardizasyonu bozmaktadır. 
Bunun dışında, üreme görülen bakteriler ve antibiyoterapi 
arasındaki dinamikler de hastaların tedavi sürecini 
etkilemektedir. Son olarak, kaviteli enfekte yaralar nedeniyle 
hastanede takip ve tedavisi sağlanan hasta populasyonunun 
genel profili itibariyle ek komorbiditelere yatkın olduğu 
bilinmektedir. Cerrahiyi takip eden süreçte bu hastaların 
tedavi yanıtının ön görülemez olması ve bu dönemlerinin de 
hastane yatış süresine eklenmesi çalışmada bir diğer kısıtlayıcı 
faktördür. 

SONUÇ
 Kaviteli enfekte yaralar multidisipliner bakım gerektiren 
hasta popülasyonunda çeşitli etiyolojik sebeplerle ortaya 
çıkmakta olup doğru yönetim şekli uygulandığı takdirde en az 
kusurla çözümlenmesi mümkündür. Çalışmamızda bakteriyel 
kolonizasyona ve enfeksiyona zemin yaratan kaviteli yaraların 
yönetiminde gümüşlü süngerli negatif basınçlı kapamanın 
normal süngerli negatif basınçlı kapamaya ve konvansiyonel 
yara bakımına kıyasla üstünlüklerini gösterdik. Negatif 
basınçlı yara tedavisinin uygun olduğu hastalarda gümüşlü 
süngerli kapama tercih edilerek hastaların bakteriyel yükten 
daha kısa sürede kurtulmaları ve normal hayatlarına daha 
erken dönmeleri sağlanabilir. 
 Bilgi: Bu makale YTB'nin 'Danışmanınla Tarihe Not Düş!' 
projesi kapsamında desteklenmiştir.
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B. İnce ve ark.

Çıkar Çatışması: Çalışmada herhangi bir çıkar çatışması yoktur.

Finansal Çıkar Çatışması: Çalışmada herhangi bir finansal çıkar çatışması 
yoktur.
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