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Bakımında Açık-Kuru ve Kapalı-Nemli 
Pansuman Tekniklerinin Karşılaştırılması 
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Özet: 
Amaç: Kısmi greftlerin alındığı verici sahaların tedavisinde bugüne kadar birçok pansuman yöntemi kullanılmış 
olmasına rağmen henüz standart bir yöntem bulunmamaktadır ve bu tip kısmi kalınlıktaki yaraların tedavisi hâlâ 
tartışmalıdır. Biz, bu çalışmada antibiyotik emdirilmiş gazlı bez kullanarak, yaranın açık ve kuru ortamda 
bırakılması ile kapalı ve nemli ortamda bırakılmasının greft verici saha iyileşmesi üzerine olan etkileri, iyileşme 
süresi, hasta memnuniyeti ve komplikasyonlar açısından karşılaştırmayı amaçladık. 
Yöntem: Çalışmaya 40 hasta dahil edildi ve rastgele 2 eşit gruba ayrıldı. Her iki grupta da aynı dermatom 
makinasıyla, kalınlıkları 0.30 mm-0.45 mm arasında değişen orta kısmi kalınlıkta deri greftleri aynı vücut 
bölgesinden (uyluk anterolaterali) alındı. Birinci grupta greft verici sahaları açıkta bırakılıp bir ışık kaynağıyla 
kurutulurken, ikinci grupta kapalı ve nemli tutuldu. Hastalar epitelizasyonun tamamlanma süresi, komplikasyonlar 
ve hasta memnuniyeti yönünden değerlendirildi. 
Bulgular: Hastalarda ameliyat sonrası verici alanda ağrı ve kaşıntı yakınmaları açık-kuru grupta, kapalı-nemli 
gruba göre daha belirgindi. Ameliyat sonrası ilk grupta verici sahalarda herhangi bir komplikasyonla 
karşılaşılmazken, kapalı-nemli grupta 2 hastada yüzeysel yara enfeksiyonu gelişti. İyileşme süreleri açık-kuru grupta 
7-18 gün (ortalama 12.05±3.07 gün), kapalı-nemli grupta ise 5-15 gün (ortalama 8.45±2.39 gün) arasında 
değişmekteydi (p< 0.05) 
Sonuç: Kapalı-nemli yöntemin daha yüksek enfeksiyon riskine sahip olmasına rağmen biz, kısmi kalınlıkta deri 
grefti verici sahalarının tedavisinde kapalı-nemli yöntemin açık-kuru yöntemden daha hızlı bir yara iyileşmesi 
oluşturduğunu düşünmekteyiz.  

Anahtar kelimeler: Greft, nem, pansuman, yara iyileşmesi. 

Kısmi kalınlıkta cilt greftleri, rekonstrüktif 
cerrahide doku defektlerinin kapatılmasında sık 
kullanılan yöntemlerden biridir. Kısmi kalınlıkta deri 
greftlerin alındığı verici sahaların tedavisi 
epitelizasyonla spontan iyileşme prensibine dayanır. 
Bugüne kadar birçok pansuman yöntemi kullanılmış 
olmasına rağmen, bu tip kısmi kalınlıktaki yaraların 
tedavisi hâlâ tartışmalıdır ve henüz standart bir 
yöntem bulunmamaktadır. Uygulanan pansumanlar 
yaranın açık ya da kapalı tutulmasından, kullanılan 
çok sayıda kimyasal ajanlar, antibiyotikler ve değişik 
antiseptiklere kadar çok değişkenlik göstermektedir.  
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Gümüş nitrat, sülfamilon penisilin, vazelin, fusidin, 
jelonat 1, 2 ,3, yine Opsite4 ve selüloz5 gibi sentetikler 
kullanılan maddelerden sadece bazılarıdır. 
Mısırlıoğlu ve ark.,6 doğal bir besin olan balın greft 
verici saha iyileşmesi üzerindeki olumlu etkisini 
göstermişlerdir. İdeal bir pansuman malzemesi; 
dehidratasyonu önleyip oluşan eksüdayı absorbe 
ederken, yara yüzeyinde uygun bir nem sağlamalı, 
yara iyileşmesini kolaylaştırmalı, enfeksiyonu 
önlemeli ve uygulamasının kolay olmasının yanında 
en az bakım gerektirmelidir. Böylece kullanılan 
materyal, altında epitelizasyonun gerçekleştiği 
koruyucu bir bariyer olarak iş görmelidir. 

Biz, bu çalışmada aynı topikal antibiyotik 
emdirilmiş gazlı bez kullanarak yaranın açık ve kuru 
ortamda bırakılması ile kapalı ve nemli ortamda 
bırakılmasının greft verici saha iyileşmesi üzerine 
olan etkilerini; iyileşme süresi, hasta memnuniyeti ve 
komplikasyonlar açısından karşılaştırmayı 
amaçladık. 

Gereç ve Yöntem 
Kliniğimizde yanık, travma, enfeksiyon, tümör 

rezeksiyonu    gibi   değişik   nedenlerle   vücutlarının  
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Tablo I: Heriki tedavi yöntemi sonunda elde edilen iyileşme süreleri. Tedavi gruplaında elde edilen iyileşme süreleri 

Grup Hasta sayısı Ortalama İyileşme süresi (gün) Standart Sapma P değeri 

Açık-Kuru 20 12,05 3,07 

Kapalı-Islak 20 
8,45 2,39 

0,0001 

 
 
farklı bölgelerinde oluşan doku defektlerinden kısmi 
kalınlıkta deri greftiyle kapatılması planlanan 40 
hasta çalışmaya dahil edildi. Kardiyovasküler 
hastalık, DM, kollojen doku hastalığı, 
immünosüpresyon vb. yara iyileşmesini sistemik 
olarak bozabilecek ek patolojiye sahip hastalar 
çalışma dışında tutuldu. Hastalar, greft verici 
sahalarının açıkta bırakıldığı ve bir ışıkla kurutulan 
açık-kuru grup ile kapalı ve nemli tutulduğu kapalı-
nemli grup olmak üzere rastgele iki eşit gruba ayrıldı. 
Hastaların yaşı 1.grupta 3-77 yıl (ortalama, 38.2), 
2.grupta 5-70 yıl (ortalama, 32.8) arasında 
değişmekteydi. Kadın erkek oranı açık-kuru grupta 
16/4, kapalı-nemli grupta ise12/8 idi.  

Her iki grupta da elektrikli şarjlı Humeca D80 
marka dermatom makinasıyla, kalınlıkları 0.30 mm-
0.45 mm arasında değişen orta kısmi kalınlıkta deri 
greftleri aynı vücut bölgesinden (uyluk anterolaterali) 
alındı. Greft boyutları 1.grupta 5x5 cm ile 20x20 cm 
arasında; 2.grupta ise 7x2 cm ile 20x20 cm arasında 
değişmekteydi. Greft alındıktan sonra verici saha 
aynı tarzda tek kat nitrofurazon ve rifamisin 
emdirilmiş gazlı bez ile örtüldü. 1.grupta yara açık 
bırakılarak 100 W lık bir ışık kaynağıyla 50 cm den 
her 2 saatte 15 dk. boyunca toplam 3 gün kurutuldu. 
Bu süre içinde ayrıca günde 3 kez yara üzerine 
topikal olarak rifampisin atuşmanı yapıldı. Greft 
verici saha epitelizasyonu tamamlandığında tek katlı 
antibiyotikli örtü yara yüzeyinden ayrıldı. 2.grupta 
antibiyotikli örtünün üzerine steril izotonik sodyum 
klorür solüsyonu ile ıslatılıp sıkılarak nemli hale 
getirilmiş pamuklar yerleştirildi ve kuru sargı beziyle 
sarıldı. Yara üzerinde optimum nemi sağlamak ve 
biriken eksüdayı uzaklaştırmak için dıştaki kuru 
katman her 48 saatte bir değiştirildi. Bu sırada alttaki 
pamukların nem oranı değerlendirilerek gerektiğinde 
dışarıdan izotonik sodyum klorür solüsyonu ile tekrar 
ıslatıldı. Yara üzerindeki tek katlı antibiyotikli örtü 
dahil tüm pansuman tabakalar yara yüzeyinden 
kendiliğinden ayrıldığında greft verici saha 
epitelizasyonu tamamlanmış olarak kabul edildi. 

Hastalar, epitelizasyonun tamamlanma süresi, 
komplikasyonlar ve hasta memnuniyeti yönünden 
değerlendirildi. Her iki gruptaki iyileşme süreleri 
istatistiksel olarak karşılaştırıldı. İstatistiksel analizde 
Mann-Whitney U testi kullanıldı, p<0.05 anlamlı 
kabul edildi. 

Bulgular 
Çalışmaya dahil edilen hastaların ameliyat sonrası 

verici alanda ağrı ve kaşıntı yakınmaları, açık-kuru 
grupta, kapalı-nemli gruba göre daha belirgindi. Yine 
yara bakımı, ameliyat sonrası hareket özgürlüğü ve 
günlük konfor açısından hasta memnuniyeti ilk 
grupta 2.gruba göre daha düşüktü. Ameliyat sonrası 
ilk grupta verici sahalarda herhangi bir 
komplikasyonla karşılaşılmazken, kapalı-nemli 
grupta 2 hastada enfeksiyon gelişti. Yapılan kültür 
sonucunda bir hastada Pseudomonas aeriginosa, bir 
hastada ise Staf. epidermidis izole edildi. Bu iki 
hastada yöntem değiştirilerek açık-kuru tekniğe 
geçildi ve her iki hastada enfeksiyon başarıyla tedavi 
edildi. İyileşme süreleri açık-kuru grupta 7-18 gün 
(ortalama 12.05±3.07 gün), kapalı-nemli grupta ise 5-
15 gün (ortalama 8.45±2.39 gün) arasında 
değişmekteydi. Her iki grubun iyileşme sürelerinin 
istatistiksel olarak karşılaştırılmasında p değeri 
0.0001 bulundu ve anlamlı kabul edildi (Tablo I). 

Tartışma 
Kısmi kalınlıkta deri grefti alındıktan sonra 

oluşturulan verici saha yaraları tam epidermis ve 
kısmi dermis kaybını içermektedir. Bugüne kadar 
kullanılan farklı pansuman yöntemleri ve gereçlerinin 
ortak amacı; hızlı, sorunsuz, hasta memnuniyeti 
yüksek ve minimal skar bırakan bir yara iyileşmesi 
elde etmektir.7 Ancak bu iyileşme sürecinde 
epitelizasyon gecikmesi, enfeksiyon, sıvı ve elektrolit 
kaybı, kötü skar formasyonu ve ağrı gibi 
komplikasyonlar oluşabilmektedir.8 

Greft verici sahalarını açık, yarı-açık ya da kapalı 
bırakarak iyileştirmek mümkündür. Bazı otörler açık 
yöntemi savunurlarken9,10 uygulamanın ağrı ve 
uzamış iyileşme süresi gibi dezavantajları da 
bildirilmiştir.11 Duinslaeger, yarı açık pansumanların 
ağrılı olduğu ve pansuman değişiminde yeni oluşan 
ince epitelin bütünlüğünün bozulduğu belirtilmiştir.12 
Diğerleri kapalı iyileşmenin dehidratasyonu, mekanik 
travmayı ve dışarıdan kontaminasyonu önlediği için, 
açık iyileşmeden daha üstün olduğunu 
düşünmektedirler.13,14 Ayrıca kapalı iyileşmenin 
öncekilerden daha az ağrılı olduğu rapor edilmiştir.15 
Kılınç ve ark.,16 verici sahaları kapalı, yarı açık ve 
açık bırakarak karşılaştırmışlar ve kapalı yöntemin 
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diğerlerinden istatistiksel olarak daha hızlı iyileşme 
gösterdiğini bulmuşlardır. Ancak kapalı yöntemlerin 
özellikle geniş yüzeylerde pansuman altında sıvı 
birikme potansiyellerine17, 18 ve yüksek enfeksiyon 
oranlarına7 sahip oldukları da bildirilmiştir. Bunu 
önlemek için pansumanın altından eksüdanın 
kateterle aspirasyonu ya da pansuman dış sargılarının 
sık değiştirilmesi önerilmektedir. Disa ve 
arkadaşları,19 kapalı pansumanla eksüdayı emici 
özelliği olan kalsiyum sodyum alginatı kombine 
etmişler ve komplikasyonsuz bir iyileşme elde 
etmişlerdir. 

Hâlâ sırları tam olarak çözülememiş olmakla 
birlikte yara iyileşmesi üzerine sayısız dış etken rol 
oynamaktadır ve bunlardan en önemlisi nemdir. 
Birçok çalışmada nemin yara iyileşmesi üzerine 
olumlu etkisi bildirilmiştir.20, 21, 22, 23 Bunu açıklayan 
olası mekanizmalar: (a) epidermal hücrelerin nemli 
yara yüzeyi üzerinde kuru yara kabuğunun 
altındakine göre daha kolay ve hızlı göçü20,23 (b) 
oksijen parsiyel basıncında artış22, (c) yara 
eksudasında mevcut büyüme faktörleri ve 
proteinazların korunması24,25, (d) yara yatağındaki 
bakteri florasının değişmesidir.26, 27 Ayrıca nemli 
ortamda artmış fibrinojen ve fibronektin çökeltisi de 
reepitelizasyonu uyarmaktadır.28 Atiyeh ve ark., greft 
verici sahalarında, yara yüzeyinden buharlaşmayı 
önleyici ve nem koruyucu bir yanık merhemi 
(MEBO) kullanmışlar ve iyileşme sürelerinde 
anlamlı azalmalar elde etmişlerdir.29 Bizim 
çalışmamızda da kapalı-nemli bırakılan yaraların 
açık-kuru bırakılan yaralardan daha hızlı iyileştiği 
istatistiksel olarak kanıtlanmıştır. Ancak yine cildin 
uzun süre suyla temas etmesi nedeniyle maserasyon 
ve enfeksiyon oranlarının nemli ortamda arttığı da 
bildirilmiştir.30, 31 Biz de istatistiksel olarak anlamlı 
olmasa da kapalı-nemli gruptaki iki olguda (% 10) 
enfeksiyon gözlemledik. 

Çalışmamızda kullanılan her iki pansuman 
yönteminin kendine özgü avantaj ve dezavantajları 
bulunmaktadır.32 Açık-kuru tekniğin uygulaması 
kapalı-nemli yönteme göre hasta ve hekim için daha 
zordur. Çünkü, ilk 3 gün boyunca her 2 saatte 15 dk. 
yarayı kurutmayı, bu sürede kontaminasyonu 
önlemek için yara üzerine temastan kaçınmayı ve 
ayrıca günde 3 kez yara üzerine topikal rifampisin 
atuşmanını gerektirir. Kapalı-nemli yöntem ise daha 
az bakım gerektirmekte, yara üzerinde optimum nemi 
sağlamak ve eksüdayı uzaklaştırmak için sadece en 
dıştaki katman her 48 saatte bir değiştirilmektedir. 
Pansumanın bir absorbanla kombinasyonu bu 
dezavantajı da ortadan kaldırabilir ve kapalı-nemli 
teknik daha konforlu bir yöntem haline gelebilir.  

Yine, açık-kuru teknikte işlem süresince ağrı ve 
kaşıntı gibi yakınmalar daha fazla hissedilmekte ve 
kurutma ve atuşman gibi işlemler nedeniyle hasta 
memnuniyeti daha düşük olmaktadır. Tedavi maliyeti 

açısından ise, açık-kuru teknik diğerinden daha ucuz 
gibi görünse de iyileşme süresinin dolayısıyla da 
hastanede kalım süresinin uzaması toplam maliyeti 
artırmaktadır. 

Enfeksiyon greft verici sahalarında oldukça sık 
karşılaşılan, tedavi ve hastanede kalım süresini 
uzatan ve yara skarını arttıran bir komplikasyondur. 
Bu çalışmada kullanılan açık-kuru yöntemde 
kontaminasyon riski daha yüksek olmasına rağmen 
ilginç bir şekilde enfeksiyonla hiç karşılaşılmazken, 
kapalı-nemli grupta 2 hastada yara enfeksiyonu 
gelişmiş ve kapalıdan açık yönteme geçilerek 
enfeksiyon tedavi edilmiştir. Nemin yara iyileşmesi 
üzerine olduğu kadar, bakteri kolonizasyonu için de 
olumlu etkisinin olduğu bilinmektedir. Bu açıdan 
kapalı-nemli yöntemde enfeksiyon riski açısından 
dikkatli olunmalı, sterilizasyon ve antisepsi 
koşullarına özen gösterilmelidir. Ayrıca şeffaf 
pansuman gereçlerinin kullanılmasıyla yara dışarıdan 
gözlenerek epitelizasyonun seyri takip edilebilir, 
enfeksiyon ya da sekresyon kontrolü etkin bir şekilde 
sağlanabilir. 

Bu çalışmadan elde ettiğimiz verilere dayanarak 
biz, kısmi kalınlıkta deri grefti verici sahalarının 
tedavisinde kapalı-nemli yöntemin açık-kuru 
yöntemden daha hızlı bir yara iyileşmesi 
oluşturduğunu düşünmekteyiz. Ancak, kapalı-nemli 
yöntemin daha yüksek enfeksiyon riskine sahip 
olduğu da göz ardı edilmemelidir. Yine çalışmamızda 
kullanılan yöntemin geliştirilmesiyle daha konforlu 
ve monitorize edilebilen bir izlem imkanı 
sağlanabilir, enfeksiyon riski azaltılabilir. 

Compare Of Dry Open And Wet Closed 
Dressing Technique In Split Thickness 
Skin Grafts 

Abstract: 
Aim:Although a variety of dressing methods have been 
used in the management of split-thickness skin graft 
donor sites to date, a standart method is not available yet 
and the treatment is still controversial. In the present 
study, we aimed to compare the effects of open-dry 
dressing to closed-moist dressing on the healing of graft 
donor site by using the same topical antibiotics with 
regard to healing time, patient satisfaction and 
complications. 
 Methods:40 patients were included in the study and they 
were divided in two groups at random. Intermediate split-
thickness skin grafts of 0.30 mm to 0.45 mm were 
harvested from the same body region (anterolateral site of 
the thigh) with the same dermotome in both groups. 
While the donor sites were left open and dried with a light 
source in the first group, they were kept in a closed and 
moist environment in the second group. The patients were 
evaluated in terms of epithelization time, complications, 
and patient satisfaction. 
Results:Postoperative pain and itch in the donor site were 
more evident in the open-dry group than the closed-moist 
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one. While no complication was seen in the first group, 
infection developed in two patients of the second group. 
The healing times ranged from 7 to18 days (mean, 
12.05±3.07 days) and from 5 to15 days (mean, 8.45±2.39 
days) in Group 1 and 2, respectively (p< 0.05). 
Conclusions:Although the closed-moist dressing has a 
higher rate for infection,we think that the closed-moist 
dressing method produces a faster healing than the open-
dry one in the management of split-thickness skin graft 
donor sites.  

Key words: Dressing, graft, moisture, wound healing. 
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