
  I 

    

T.C. 

İSTANBUL MEDİPOL ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

DENEYSEL OLARAK YANIK OLUŞTURULMUŞ SIÇANLARDA 

ELEKTROMANYETİK ALAN VE PİKNOGENOL® 

UYGULAMALARININ YANIK İYİLEŞMESİ ÜZERİNE ETKİLERİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

SİNEM PERTEK 

 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI 

 

DANIŞMAN 

Dr. Ögr. Üyesi BURCU DİLEK 

İKİNCİ DANIŞMAN 

Dr. Ögr. Üyesi M. EVREN OKUR 

 

İSTANBUL – 2019







 III 

TEŞEKKÜR 

Eğitim sürecim boyunca hoşgörüsünü, zamanını, bilgi ve tecrübelerini esirgemeyen 

öğrencisi olmaktan gurur duyduğum Anabilim Dalı Başkanımız değerli hocam sayın 

Prof. Dr. Z. Candan ALGUN'a 

Tecrübeleriyle beni aydınlatan yol gösteren kıymetli hocam sayın Prof. Dr. Fatma 

Karantay MUTLUAY’a 

Tez çalışmamın planlanmasında, araştırılmasında, yürütülmesinde ilgi ve desteğini 

esirgemeyen, yeni düşünce ve fikirlere yönlendiren, engin bilgi ve tecrübelerinden 

yararlandığım, verilerimin yorumlanması ve analizi süresince büyük dikkat ve özveri 

gösteren çok değerli danışmanım Dr. Öğr. Üyesi Mehmet Evren OKUR’a  

Tez çalışmamda deneyimleriyle beni yönlendiren, destek ve katkılarını esirgemeyen, 

hoşgörü sahibi kıymetli danışmanım Dr. Öğr. Üyesi Burcu Dilek’ e 

Eğitim hayatımdaki katkılarından dolayı Doç. Dr. Neslihan Üstündağ OKUR’ a 

Histolojik incelemede yardımlarını esirgemeyen Dr. Öğr. Üyesi Şule AYLA’ ya 

Desteklerini esirgemeyen Dr. Öğr. Üye. Esra ATILGAN ve Doç. Dr. Gönül ACAR 

hocalarıma, 

Hayatımın her anında desteğini, sevgisini ve sabrını sonuna kadar hissettiren canım 

aileme sonsuz teşekkürlerimi sunarım. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 IV 

İÇİNDEKİLER   

                                                                                                                                      

Sayfa No. 

TEZ ONAYI..................................................................................................................I 

BEYAN........................................................................................................................II 

TEŞEKKÜR ...............................................................................................................III 

İÇİNDEKİLER …………………………………………………………………......IV 

KISALTMALAR  LİSTESİ.......................................................................................VI 

ŞEKİLLER  LİSTESİ..............................................................................................VIII 

TABLOLAR LİSTESİ................................................................................................IX 

1. ÖZET........................................................................................................................1 

2. ABSTRACT..............................................................................................................2 

3. GİRİŞ VE AMAÇ.....................................................................................................3 

4. GENEL BİLGİLER..................................................................................................5 

   4.1. Yanık …………………………………………………………..........................5 

      4.1.1. Yanıkların Derecelendirilmesi……………………………………………..5 

   4.2. Yanık Etiyolojisi……………………………………………………….………6 

   4.3. Yanık Epidomiyolojisi……………………………............................................7 

   4.4. Yanık Patofizyolojisi…………………………………………………………..8 

      4.4.1. Lokal Etkiler……………………………………………………………….8 

      4.4.2. Sistemik Etkiler……………………….......................................................13 

   4.5. Yanık İyileşmesi …………………………………………………………......13 

   4.6. Yanık Tedavisi……………………………………………………………..…15 

      4.6.1. Yanık Tedavisi ve Bakımı………………………………………………..15 



 V 

      4.6.2. Yanık Rehabilitasyonu……………………………………………………16 

    4.7. Magnetoterapi………………………………………………………………..19 

    4.8. Piknogenol………………………………………….......................................22 

5. MATERYAL VE METOT.....................................................................................26 

6. BULGULAR...........................................................................................................34 

7. TARTIŞMA ...........................................................................................................40 

8. SONUÇ...................................................................................................................47 

9. KAYNAKLAR.......................................................................................................48 

10. ETİK KURUL ONAYI.........................................................................................60 

11. ÖZGEÇMİŞ..........................................................................................................63 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 VI 

KISALTMALAR LİSTESİ 

ARDS: Acute Respıratory Dıstress Syndrome  

EGF: Epidermal Growth Factor 

EHA: Eklem Hareket Açıklığı  

EMA: Elektromanyetik Alan Tedavisi  

FGF: Fibroblast Growth Factor  

HE: Hematoksilen-Eozin 

IGF-1: İnsülin-Like Growth Factor  

IL: İnterlökin 

INF: İnterferon 

KG: Kontrol Grubu 

KGF: Keratinosit Growth Factor 

MODS: Multiple Organ Dysfunction Sydrome 

NGF: Neuronal Growth Factor 

PDGF: Platelet Derived Growth Factor 

PG: Piknogenol Grubu  

PMNL: Polymorphonuclear Leukocyte 

PYC: Pycnogenol 

RG: Pozitif Kontrol Fucidin Krem Grubu 

SH: Standart Hata 

SIRS: Sistemik İnflamatuar Response Sendromu  

TBSA: Toplam Vücut Yüzey Alanının  

TGF-a ve TGF-β: Transforming Growth Factor- a, Transforming Growth Factor- β 



 VII 

TNF-alfa: Tümör Nekroz Faktörü Alfa  

VEGF: Vasküler Endotel Büyüme Faktörü  

YDYÖ: Yanık Dokusu Yüzey Ölçümü  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 VIII 

ŞEKİLLER VE RESİMLER LİSTESİ 

                                                                                                                                                 

Sayfa No. 

Şekil 4.1. Yanık Tipleri ………………………………..………………………….…6 

Şekil 4.2. Piknogenol Bileşenlerinin Yapısal Formüller……………………………23 

Resim 5.1. Gruplandırılmış Deney Hayvanlarının Görünümü ……..........................27 

Resim 5.2. Deney Hayvanlarında Oluşturulan Yanık Modeli …………...……........29 

Resim 5.3. Yanık Yüzeylerine Topikal İlaç Uygulaması .………………………….30 

Resim 5.4. Elektromanyetik Alan Tedavisi İçin Kullanılan Cihaz (Elettronica Pegani 

ELF-984 (İtalya)) …………………………………………………………………...30 

Resim 5.5. Yanık Oluşturulmuş Sıçanlarda Elektromanyetik alan uygulaması .…...31 

Şekil 6.1. Yanık dokusu yüzey ölçümü (YDYÖ) iyileşme oranları. 0 – 10. günlerde 

hayvan gruplarının yanık yarası iyileşme oranları. Her grubun skar dokusu yüzey 

alanının iyileşme yüzdesi.  …………….……………………………………………35 

Şekil 6.2. Yanık Yaralarının Işık Mikroskobu Görüntüleri (Hemotoksilen & Eosin 

(H&E))  X100 ……………………………………....................................................36 

Şekil 6.3. Kontrol (KG), piknogenol (PG), elektromanyetik alan tedavisi (EMA) ve 

fucudin krem (RG) gruplarının histolojik olarak epidermal ve dermal rejenerasyonun 

değerlendirilmesi……….…………………..…………..……………………………37 

Şekil 6.4. Konrol (KG), piknegenol (PG), elektromanyetik alan tedavisi (EMA) ve  

fucidin krem (RG) gruplarının histolojik olarak granülasyon dokusu kalınlığının 

değerlendirilmes..........................................................................................................38 

Şekil 6.5. Kontrol, piknogenol, elektromanyetik alan tedavisi ve fucidin krem 

gruplarındaki anjiyogenezisin histolojik olarak değerlendirilmesi………………….39 

 

 



 IX 

TABLOLAR  LİSTESİ 

                                                                                                                                      

Sayfa No. 

Tablo 4.1. İnflamatuar Mediyatörler ………………………………......……….........9 

Tablo 4.2. Yanık Sonrası Ortaya Çıkan Sitokinler  ……………………….…..……11 

Tablo 4.3. Yara İyileşmesinde Hücresel ve Moleküler Olaylar………..……..…….13 

Tablo 4.4. Yanıkta Akut Dönem ve Akut Dönem Sonrası Rehabilitasyon 

Faaliyetleri…………………………………………………………………………..17 

Tablo 4.5. Manyetik Alan Tedavisinin Endikasyonları……………………….........22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 1 

1. ÖZET  

DENEYSEL OLARAK YANIK OLUŞTURULMUŞ SIÇANLARDA 

ELEKTROMANYETİK ALAN VE PİKNOGENOL® UYGULAMALARININ 

YANIK İYİLEŞMESİ ÜZERİNE ETKİLERİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Piknogenol, Pinus pinaster bitkisinden elde edilen, içeriğinde flavonoit ve fenolik 

maddeler bulunan güçlü antioksidan etkiye sahip bir komplekstir. Magnetoterapi 

(elektromanyetik alan terapisi), manyetik çekim özelliğinden yararlanılarak yanık, 

spastisite, kraniofasial ağrı gibi birçok hastalığın tedavisinde tamamlayıcı tedavi 

olarak kullanılmaktadır. Her iki tedavi yönteminin yanık iyileşmesi üzerine etkileri 

ile ilgili yeterli çalışma yapılmamıştır. Bu çalışmanın amacı, manyetik alan terapisi 

ve piknogenolün yanık yarası üzerindeki etkileri ve bu etkilerin karşılaştırılmasını 

araştırmaktır. Deneysel olarak 2. derece yanık oluşturulmuş 40 adet sıçan; kontrol 

grubu (KG), pozitif kontrol Fucidin
®
 krem grubu (RG), % 7.5 Piknogenol

®
 yüklü jel 

uygulanan piknogeol grubu (PG) ve Elektromanyetik alan (EMA) grubu olmak üzere 

4 gruba ayrıldı. Yanık bölgelerine ait fotoğraflar 0., 3., 5., 7. ve 10. günlerde 

çekilerek makroskopik olarak yanık iyileşmesi değerlendirildi. Onuncu gün sonunda 

sakrifiye edilen sıçanlardan yanık dokuları alınarak anjiyogenez, granülasyon dokusu 

kalınlığı, epidermal ve dermal rejenerasyon seviyeleri değerlendirildi. 3., 5., 10. 

günlerde PG grubunda kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı oranlarda 

iyileşme gözlenmiştir (p<0.05). EMA grubunda ise kontrol grubuna kıyasla 3., 5., 7., 

10. günlerde yanık dokusu yüzey alanında gözle görülebilir küçülme görülmüştür. 

Histopatolojik incelemelerde dermal ve epidermal rejenerasyon, granülasyon doku 

kalınlığı ve anjiyogenezis skorları PG ve EMA gruplarında kontrol grubuna oranla 

yüksek olduğu ancak sadece PG grubunda dermal ve epidermal rejenerasyon skoru 

istatistiksel olarak anlamlı oranda yüksek olduğu görülmüştür (p<0.05). Çalışma 

sonunda piknogenol yüklü jel uygulamasının elektromanyetik alan uygulamasından 

daha etkili olduğu görülmekle birlikte her iki uygulama için yapılacak ileri 

araştırmalara ihtiyaç olduğu öngörülmektedir.   

Anahtar Kelimeler: piknogenoller, manyetik alan tedavisi, yara iyileşmesi, 

yanıklar, sıçanlar.  
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2. ABSTRACT 

EVALUATION OF THE EFFECTS OF ELECTROMAGNETIC FİELD AND 

PYCNOGENOL® APPLİCATİON ON WOUND HEALİNG İN RATS WİTH 

EXPERİMENTALLY INDUCED BURNS 

Pycnogenol is a complex with a strong antioxidant effect that is obtained from Pinus 

pinaster plant and contains flavonoids and phenolic substances. Magnetotherapy 

(electromagnetic field therapy) is used as a complementary therapy in the treatment 

of many diseases such as burns, spasticity, and craniofacial pain with the help of 

magnetic fields. The number of studies carried out about the effect of both treatment 

methods on the burn healing is insufficient. The purpose of this study is to 

investigate the effects of magnetic field therapy and pycnogenol on the burn injuries 

and to compare these effects. Forty rats that were experimentally induced second-

degree burns were divided into four groups that are control group (CG), positive 

control Fucidin® cream group (RG), 7.5 % Piknogenol® loaded group (PG) and 

Electromagnetic field group (EMF). The burn areas were photographed on day 0, 2, 

4, 6, 8 and 10, and burn healing was evaluated macroscopically. At the end of tenth 

day, burn tissues were removed from the sacrificed rats, and angiogenesis, 

granulation tissue thickness, epidermal and dermal regeneration levels were 

evaluated. Significant rates of recovery were observed in PG group on day 3, 5 and 

10 compared to the control group (P<0.05). On day 3, 5, 7 and 10, a visible reduction 

was observed on the surface area of burn tissue in EMF group compared to the 

control group. In histopathologic examinations, it was observed that dermal and 

epidermal regeneration, granulation tissue thickness and angiogenesis scores were 

high in PG and EMF groups compared to the control group, however, the dermal and 

epidermal regeneration score was high at a statistically significant level in the PG 

group only (p<0.05) . At the end of the study, it was seen that the pycnogenol loaded 

gel administration was more effective, yet it was set forth that further studies are 

required for both methods. 

 

Keywords: pycnogenols, magnetic field therapy, wound healing, burns, rats. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

     Yanık; ısı, radyasyon, kimyasallar veya elektrik teması sebebiyle meydana gelen 

proteinlerde yapısal bozukluklar ve artmış damar geçirgenliği nedeniyle 

intravasküler sıvı azalmasına yol açan hasardır (1). Yanık, yaş ve cinsiyet ayırt 

etmeden tüm populasyonu etkileyen halk sağlığı sorunudur. Yanıklar, kısa sürede 

tedavi edilen ufak yanıklar ya da çoklu organ yetmezliğine doğru giden büyük 

yanıklar şeklinde görülebilir (2). Yanıkların büyük bir çoğunluğu önlenebilir kazalar 

sonucu gerçekleşmektedir (3). Yanıktaki nihai sonuç; hasar görmüş dokularda oluşan 

protein denatürasyonudur. Temel hasar mekanizmaları; ısıya bağlı doku ölümü, 

inflamatuar mediyatörlere bağlı oluşan hasar ve ısının etkisi ile tromboze olan 

damarların yol açtığı iskemik hasardır. Hasarın şiddeti; karşılaşılan etkenin nicelik ve 

niteliği ısının derecesine, temas süresine, ortama (hava-sıvı), temas eden vücut 

yüzeyi ve o bölgedeki deri kalınlığına g öre değişir. Küçük yüzeyli yanıklar bölgesel 

doku hasarı yaparken geniş vücut yüzeyini kaplayan yanıklarda deri hasarı ile birlikte 

sistemik yanıt da oluşmaktadır (4). Yara iyileşmesi iki aşamadan oluşmaktadır. İlk 

aşama inflamasyon, ikinci aşama ise yeni doku oluşum fazını içermektedir. 

İnflamasyon aşamasında yanık dokusunda infiltrasyon nötrofilleri yardımıyla 

yabancı ajanlar temizlenmektedir. Yeni doku oluşum aşamasında ise yara dokusu 

içine dermisdeki fibroblastlar göç etmeye başlar ve o bölgede granülleşme 

başlamaktadır (5). 

     Piknogenol, Fransa’nın güneybatı sahillerinde bulunan Pinus pinaster bitkisinden 

üretilen yapısında flavonoid ve polifenoller içeren antioksidan bir maddedir (6). Eski 

dönemlerde çam ağacı kabukları birçok rahatsızlık için kullanılmıştır. Bunlar 

arasında inflamatuvar hastalıklar, yara iyileşmesi, kanamalar, öksürük, diş ağrıları 

gibi hastalıklar yer alır. Prosiyanidinlerin özel karışımı olan Piknogenol “Piknogenol 

(PYC) (Horphag Research Ltd, UK, Geneva, İsviçre)” adı altında patentlidir (6, 7). 

Yapılan birçok çalışmada Piknogenolün, antioksidan ve anti-inflamatuvar etkisi 

kanıtlanmıştır. Kalp rahatsızlıklarında, diyabetik hastalarda, dikkat dağınıklığı, alerji, 

solunum yolu hastalıkları ve kas-kramp ağrıları gibi hastalıkların tedavi etkinliğini 

arttıran piknogenol gıda takviyesi olarak da kullanılmaktadır (6, 8). 
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     Uygun şartlarda etkileşen elektrik ve manyetik alanlardan meydana gelen 

Elektromanyetik alan (EMA) araştırmacılar tarafından tanı ve tedavi konularında 

yapılan çalışmalarda kullanılmıştır (9, 10). İyonize olmayan EMA’lar çeşitli 

biyolojik değişiklikler meydana getirmek amacıyla kullanılmaktadır (10). EMA: 

hücre çoğalması, farklılaşması, hücresel döngü, apoptozis, DNA eşlemesi ve 

ekspresyonu, sitokin ekspresyonu ve daha fazlasını etkilemektedir (11, 12). EMA 

içinde bulunan elektrik alanlar hücrelerin hareketliliği, yapay biyo-iskelet ve ilaç 

salınım sistemlerinin geliştirilmesi için kullanılmıştır (13). 

     Bu bilgiler doğrultusunda vücut canlılığının düzenlenmesi, yanık ve ağrı 

tedavisinde etkili olduğu bilinen elektromanyetik alan uygulamalarının ve 

antioksidan, anti-inflamatuvar ve antimikrobiyal etkileri bilinen Piknogenol’ün 

deneysel olarak yanık oluşturulmuş sıçanlarda yanık iyileşmesi üzerinde etkilerini 

belirlemek amacıyla bir araştırma yapılmıştır. Bu çalışma ile mevcut tedavi 

yaklaşımlarına yardımcı muhtemel bir yöntemin ortaya konulması hedeflenmiştir. 
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4. GENEL BİLGİLER  

4.1. Yanık  

     Deri, hem büyüklüğü hem de ağırlığı bakımından insan vücudundaki en büyük 

organlardan biridir. Yetişkin bir erkekte deri 6 ila 10 kg arasındadır. Sağlam bir insan 

derisi yüzeyi, vücut sıvısı homeostazının korunması, termoregülasyon ve konağın 

infeksiyona karşı korunmasında hayati öneme sahiptir (14). 

     Deri dermis, epidermisten ve hipodermis tabakalarından oluşmaktadır. Derinin en 

dış tabakası olan epidermis fetal ektodermden oluştuğu için yüksek rejenerasyon 

kapasitesine sahiptir. Pür epitelyal yaralanmalar bu nedenle skar bırakmadan 

iyileşmektedir (14). 

     Dermis cildin dayanıklılık ve elastikiyetini sağlar. Temel hücresi kollajen yapım 

ve yıkımından sorumlu olan fibroblasttır. Mast hücreleri, arter, ven lenfatikler, sinir 

hücreleri gibi yapılarıda içerirler. Epidermis ve dermisi birbirine kaynaştıran bazal 

membrandır. Yanık iyileşmesinde önemli role sahip olan bazal membran 

hasarlanmışsa skarla iyileşme görülmektedir (15). 

     Gevşek fibröz bağ dokusundan yapılmış, yağ hücrelerinden zengin hipodermis 

tabakası derinin en iç tabakasını oluşturmaktadır. Derialtı duyusal sinirleri, yüzeyel 

venler ve lenf damarları bu tabakada bulunmaktadır (16, 17).  

     Yanık, vücuda temas ederek tahrip eden yoğun ısı teması (termal yanık) sonucu 

oluşan multidisipliner tedaviye ihtiyaç duyan bir doku travmasıdır. Termal yanıklara 

ek olarak elektrik, radyasyon, kimyasal ve inhalasyon yanıkları da vardır (18). Yanık 

sadece deriyi etkileyen bir olay değildir, orta ve büyük yanıklar tüm organizmayı 

etkilemektedir. Yanıkta hücresel protein denatürasyonu ile sonuçlanan doku 

harabiyeti meydana gelmektedir (19, 20). 

4.1.1. Yanıkların derecelendirilmesi 

4.1.1.1. Derinliğine göre yanıkların sınıflandırılması 

     Derinliğine göre yanıkların sınıflandırılması birinci, ikinci ve üçüncü derece 

yanıklar olmak üzere üçe ayrılır (21);  
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     Birinci Derece Yanıklar:  Sadece epidermisi ilgilendiren bu yanıklarda ağrılı, 

eritematöz ve ödemli bir deri meydana gelir. Bölge ağrılıdır ve en geç bir hafta 

içerisinde skar oluşmadan iyileşmektedir (21, 22). 

     İkinci Derece Yanıklar: Yüzeyel ve derin ikinci derece yanıklar olmak üzere ikiye 

ayrılır. Yüzeyel ikinci derece yanıklarda dermisin yüzeyel tabakası etkilenir. Yanık 

bölgesinde şiddetli ağrı, hiperestezi, bül oluşumu ve belirgin şişlik görülmektedir. 

Dermisin daha retiküler tabakasın da oluşan yanıklar derin ikinci derece yanıklardır. 

İnfeksiyon oluşmazsa yüzeyel ikinci derece yanıklar üç haftadan önce kendiliğinden 

iyileşirken, derin yanıkta iyileşme skar dokusu ile birlikte 3-9 haftada ortaya 

çıkmaktadır (21, 22). 

     Üçüncü Derece Yanıklar: Bu tip yanıklarda derinin tüm katmanları, ciltaltı 

dokusu, kas dokusu ve kemik dokusu gibi birçok yapı etkilenebilir. Elastisite ve 

duyusunu kaybeden deri, beyaz görünümdedir. Alttaki sağlam dokuya yapışmış eskar 

dokusu bulunur ve önceden kaldırılmaz ise, 3-4 hafta sonra kendiliğinden ayrılma 

görülmektedir (21, 22). 

 4.1.1.2. Genişliklerine göre yanıkların sınıflandırılması 

     Genişliklerine göre yanıklar küçük yanıklar, orta büyüklükteki yanıklar ve büyük 

yanıklar olmak üzere üçe ayrılır. Küçük yanıklar, ikinci derece % 15’ten küçük ve 

üçüncü derece % 2’den küçük yanıklardır. İkinci derece % 15-% 30 arasındaki ya da 

üçüncü derece % 2-% 10 arasındaki yanıklar orta büyüklükteki yanıklardır. İkinci 

derece % 30’dan ve üçüncü derece % 10’dan büyük yanıklar, solunum sistemi 

yanıkları, kırığın meydana geldiği yanıklar ve elektrik yanıkları büyük yanıkları 

oluşturmaktadır (23). 

4.2. Yanık etiyolojisi 

     Yaş, meslek, barınma, sosyo-ekonomik durum ve çevre; yanık etiyolojisini 

belirleyen parametrelerdir (19). Haşlanma yanıkları en sık görülen yanık tiplerinden 

biridir. Amerika Birleşik Devletleri’ nde haşlanma yanıkları sonucunda yılda 100 

insan hayatını kaybetmektedir (20).  

     Türkiye’ de haşlanma yanıklarının tüm yanıklara oranı yaklaşık olarak % 70’tir 

(24). Sıcak su ve yağ haşlanma yanığının en sık nedenleri arasında yer almaktadır 
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(25). Haşlanma yanıkları her yaş grubunda görülür ve bunların % 77’si üç yaş altı 

çocuklarda görülmektedir (24). Kimyasal yanık olgularında yanık yüzeyi küçüktür 

bu nedenle olguların ancak % 2’sinde hastaneye yatış görülmektedir (26). Elektrik 

yanıklarından olan yüksek voltaj yanıkları en sık elektrikle çalışan işçilerde gözlenir 

(24). Yanıklar arasında en önemlisi inhalasyon yanıklarıdır. Bunun nedeni uzun süre 

tedavi gerektirmesi ve yüksek mortalite oranlarıdır (27). Tablo 4.1.’de yanık oluşum 

tipleri gösterilmiştir (28). 

Şekil 4.1. Yanık Tipleri   

 

 4.3. Yanık epidomiyolojisi 

     Bebekler, küçük çocuklar ve yaşlı yetişkinlerin derileri çok daha ince bir dermal 

tabakaya sahiptir. Bu durum derin yanık yaralanmaları için artmış bir eğilim 

yaratmaktadır (29). Yangına bağlı yanıklar 1-9 yaş aralığında olan çocuklar için 

ölüm nedeni olarak 11. sıradadır. Yanığa bağlı olarak en yüksek ölüm oranı 

bebeklerde görülmektedir. Bu oran yaş arttıkça azalmaktadır  (30). Dünyada her yıl 

yanmaya bağlı 265.000 ölüm rapor edilmektedir (31,32). Ölümcül termal 

yaralanmaların % 90’ından fazlası gelişmekte olan ülkelerde ve düşük-orta gelirli 

ülkelerde meydana gelmektedir (32, 33). Kuru kaynaklardan (ateş veya alev) ve ıslak 

kaynaklardan (haşlanmalar) gelen termal yanıklar rapor edilen tüm yanıkların 

Haşlanma 
37%

Yangınlar
18%

Yanıcı sıvı ve 
gazlar
15%

Elektrik
7%

Diğer
23%

0%
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yaklaşık % 80'ini oluşturur (34). Türkiye’de yanık sıklığı, morbidite ve mortalitesine 

yönelik kesin sonuçlar bulunmamaktadır. Kültürel düzey, yaşam koşulları, sosyo-

ekonomik durum gibi faktörlere bakılarak ülkemizdeki sayıların dünya verilerine 

yakın olduğu düşünülmektedir (35, 36). 

     Yanıklar travmanın en yaygın ve yıkıcı biçimlerinden biridir. Ciddi termal hasarı 

olan hastalar, morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek için acil özel bakım 

gerekmektedir. Amerika Birleşik Devletleri' nde 1,2 milyon kişi yanık 

yaralanmalarına maruz kalmaktadır (37). Hastanede yatış gerektiren orta ve şiddetli 

yanık yaralanmaları bu vakaların yaklaşık 100.000' ini oluşturur. Ciddi şekilde 

yanmış hastalarda elde edilen olumlu sonuçlar, sıvı resüsitasyonu, beslenme desteği, 

pulmoner bakım, yanık yara bakımı ve infeksiyon kontrol uygulamalarındaki tıbbi 

gelişmelerle elde edilmiştir. Sonuç olarak, yanma kaynaklı ölümler, yaralanmanın 

boyutuna bağlı olarak, son 40 yılda yarı yarıya azalmıştır. Toplam vücut yüzey 

alanının (TBSA) % 40'ından fazlasını aşan ciddi yanık hastalarında, tüm ölümlerin % 

75'i şu anda yanık yarası infeksiyonundan ya da diğer infeksiyon 

komplikasyonlarından ve/veya soluma hasarından kaynaklanan sepsis ile ilgili 

olduğu bilinmektedir (38).  

4.4. Yanık patofizyolojisi 

     Yanık fizyopatolojisini anlamak etkili yanık tedavisi için önemlidir (39). Isı ajanı 

ile doku teması sonucunda lokal etkiler meydana gelmekte ve yanık yarası 

oluşmaktadır (40). Yanık yarası sonucu sistemik inflamatuar yanıt ve yanık şoku 

olarak sistemik ve metabolik yanıtlar ortaya çıkmaktadır (41). Yanık hasarı, direkt 

temasla oluşan hücre hasarına bağlı koagülasyon nekrozu ve 24-48 saat içinde 

gelişen iskemiye bağlı oluşan hasar olmak üzere iki aşamadan oluşur (42). Yanık 

şiddeti ve genişliğine göre yanık yaralanması sonucunda lokal ve sistemik 

fizyopatolojik etkiler meydana gelmektedir (43, 44).  

4.4.1. Lokal etkiler 

     Yanık sonucu meydana gelen lokal değişiklikler ısının neden olduğu etkiler ve bu 

etkiler sonucunda meydana gelen akut iltihabi süreç ile başlar. Deride ısının ani 

yükselmesiyle kan damarlarında vazodilatasyon ve ısıyı uzaklaştırmayı hedefleyen 
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lokal değişiklikler görülür. İnflamatuar mediyatörlerin lokal salınımı ile inflamatuar 

yanıt başlar (45). Kısa süreli vazokonstriksiyonu takip eden kan akımının artmasını 

sağlayan vazodilatasyon ve hiperemi dönemleri görülür. Koagülasyon sistemi aktive 

olur, plateletler yara yüzeyinde birikmeye başlayarak makrofaj ve fibroblastları 

aktive eden sitokinleri yara içine salgılar (46). Yaraya ilk ulaşan polimorfonükleer 

nötrofil lökositleri (PMNL) bakterileri fagosite ederek öldürür (47). Sonrasında 

makrofajlar yara iyileşmesi için sitokin üretmeye başlar (48).  

     Yanık sonucu ortaya çıkan inflamatuar mediyatörler kan akımı ve hücre 

hareketlerini yönetir (Tablo 4.2) (48). İnflamatuar yanıt plazma enzimleri ve 

lökositler tarafından salgılanan sitokinler ile yönetilir. Yanık sonucu oluşan 

inflamatuar cevapta görev alan önemli sitokinler ve fonksiyonları Tablo 4.3’de 

özetlenmiştir (46). İnterlökinler (IL), T-lenfositler tarafından üretilen sitokin 

grubudur. İnterlökin-1 (IL-1), İnterlökin-2 (IL-2), İnterlökin-6 (IL-6), İnterlökin-8 

(IL-8) sitokinlerinin yanıktaki rolleri araştırılmıştır (46). Yanık sonucu kan akımı ve 

hücre hareketlerini yöneten mediyatörler tablo 4.2.’de belirtilmiştir (48). 

Tablo 4.1.  İnflamatuar mediyatörler (48) 

Mediyatör Orijin Etkileri 

Bradikinin Kinin sistemi  Vazodilatasyon 

Mikrovasküler 

permeabilite artışı 

Düz kas kontraksiyonu 

Ağrı 

Fibrinopeptidler 

Fibrin yıkım ürünleri 

Koagülasyon sistemi Mikrovasküler 

permeabilite artışı 

PMNL ve makrofaj 

kemotaksisi 

Kompleman C3a Kompleman C3 Mast hücre 

degranülasyonu 
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Düz kas kontraksiyonu 

Kompleman C5a Kompleman C5 Mast hücre 

degranülasyonu 

Düz kas kontraksiyonu 

Mikrovasküler 

permeabilite artışı 

PMNL ve makrofaj 

kemotaksisi 

PMNL aktivasyonu 

Subtance P Duyusal sinir uçları Vazodilatasyon 

Mikrovasküler 

permeabilite artışı 

Histamin Mast hücreleri 

Bazofiller 

Mikrovasküler 

permeabilite artışı 

Düz kas kontraksiyonu 

Kemokinesiz 

5-hidroksitriptamin 

(5-HT seratonin) 

Plateletler 

Mast hücreleri 

Mikrovasküler 

permeabilite artışı 

Düz kas kontraksiyonu  

Platelet aktifleyen faktör 

(PAF) 

PMNL 

Makrofajlar 

Bazofiller 

Mikrovasküler 

permeabilite artışı 

Düz kas kontraksiyonu, 

PMNL aktivasyonu 

PGE2 Siklooksijenaz yolu Vazodilatasyon 

PGF2-alfa Siklooksijenaz yolu Vazokonstriksiyon 
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LTB4 Lipooksijenaz yolu PMNL kemotaksisi 

LTD4 Lipooksijenaz yolu Mikrovasküler 

permeabilite artışı 

Düz kas kontraksiyonu 

*PMNL: Polimorfonükleer lökosit, PGE2:Taglandin E2, PGF2-ALFA: Prostaglandin F2 alfa, LTB4: Lökotrien B4, LTD4: 

Lökotrien D4 

     Sistemik inflamasyonun en önemli mediyatörlerinden olan Tümör nekroz faktörü 

alfa (TNF-alfa) makrofajlar tarafından üretilir. TNF-alfa sitokinlerin üretiminin 

düzenlenmesi, lökositler için endotelyal yapışkanlığın artırılması, nötrofil ve 

monositlerin yapışkanlıklarını fagositik oksidatif patlama ve degranülasyon 

aktivitelerinin artırılması gibi önemli fonksiyonları bulunmaktadır. Dolaşımda TNF-

alfa yükselmesi kötü prognozu ifade etmektedir (48, 49).  

     Antiviral aktiviteye sahip olan interferonlar (IFN); Lökositler tarafından üretilen 

IFN-alfa, fibroblastlar tarafından yapılan IFN-beta ve lenfositler tarafından yapılan 

IFN-gama olmak üzere üç gruba ayrılır. Yanıklarda önemli fonksiyonları bulunan 

INF-gama’dır. Yanıkta erken fazda INF-gama yanık hastalarının çok azında tespit 

edilebilir. Yanık sonrası 5. günden 10. güne kadar en yüksek değerine ulaşır ve yanık 

yarasının iyileşmesiyle azalma görülmektedir (48, 49).  

Tablo 4.2.  Yanık sonrası ortaya çıkan sitokinler (46) 

Sitokin İmmün sistem Diğer 

hücreler 

Temel hedef Temel fonksiyon 

IL-1 Makrofaj 

Büyük 

granüllü 

lenfosit 

B hücreler 

Endotelyal 

hücreler 

Fibroblast 

T ve B 

hücreleri 

Makrofaj 

Endotelyal 

hücreler 

Doku 

hücreleri 

Lenfosit, makrofaj 

aktivasyonu 

Lökosit/endotelyal 

yapışma 

Akut faz proteini 
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İL-2 T hücreler   T hücreler Lenfosit, makrofaj 

aktivasyonu 

T hücre proliferasyon 

ve diferansiyel 

 

IL-6 T ve B 

hücreleri 

Fibroblast B hücreler 

Hepatosit 

Akut faz proteinlerini 

indükler 

B hücre diferansiyel 

IL-8 Monosit  PMNL 

Bazofil 

Kemotaksis 

TNF alfa Makrofaj 

Lenfosit 

Mast hücreleri 

 Makrofaj 

Granülosit 

Doku 

hücreleri 

Makrofaj, granülosit 

aktivasyonu 

Lökosit/endotelyal 

yapışma 

Akut faz proteinleri 

stimülasyonu 

Kaşeksi ve pireksi 

Anjiogenezisin 

stimülasyonu 

IFN 

gama 

T hücreleri 

NK hücreleri 

Epitelyal 

hücreler 

Fibroblastlar 

Lökositler 

Doku 

hücreleri 

Makrofaj aktivasyonu 

Lökosit/endotelyal 

yapışma 

*IL: İnterlökin, TNF alfa: Tümör Nekroz Faktörü Alfa, IFN gama: İnterferon gama,  PMNL: Polymorphonuclear Leukocyte, 

NK hücreleri: Naturel killer hücreleri  
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4.4.2. Sistemik etkiler 

     Yanık yaralanması ile kimyasal mediyatörlerin aşırı üretimi, lökosit ve endotel 

hücrelerin aktivasyonu ve sitokinlerde değişiklikler meydana gelmektedir. Bu 

değişiklikler sistemik etkilerin görülmesine neden olmaktadır. Majör yanığın 

meydana geldiği hastalarda yanmış vücut yüzeyinin % 30’a ulaşması sonucu sitokin 

ve diğer inflamatuar mediyatörler salınarak sistemik etkileri meydana getirir (39, 51). 

Bu etkiler; infeksiyonlara karşı artmış duyarlılık, Sistemik İnflamatuar Response 

Sendromu (SIRS), erişkin respiratuar yetmezlik sendromu (ARDS) ve progresif 

organ yetmezliği ve ölümle sonuçlanabilen organ disfonksiyonu sendromuna 

(MODS) yol açabilmektedir (51). Yanan bölgede vazodilatasyon meydana gelir bu 

durum plazma proteinlerin azalmasına neden olur ve bu azalma hidrostatik basıncı 

düşürerek sistemik ödem oluşturmaktadır (50).  

4.5. Yanık İyileşmesi 

Yanık iyileşmesinde amaç normal derinin minimal skarla hızlı bir şekilde yer 

değiştirmesidir. Yanık iyileşmesi birbirini takip eden homeostaz evresi, inflamasyon 

evresi, proliferasyon evresi, matürasyon evresi olmak üzere dört aşamadan 

oluşmaktadır ve tablo 4.4’ te belirtilmiştir (52). 

Tablo 4.3. Yara iyileşmesinde hücresel ve moleküler olaylar (52) 

Homeostaz  Trombosit agregasyonu, bağışıklık aktivasyonu, kan pıhtılaşması 

İnflamasyon Nötrofiller, monositlerin makrofajlara dönüşümü 

Proliferasyon Reepitelizasyon; keratinositlerin, epitel hücrelerinin, kök 

hücrelerin ve fibroblastların genişlemesi 

Anjiyogenez; endotel hücrelerinin aktivasyonu ve bu hücrelerin 

yarada çoğalabileceği bir alanın oluşturulması 

Granülasyon; doku granülasyonunun fibroblastlar, granülositler ve 

makrofajlar ile sağlanması 

Matürasyon Kollajen ve elastin üretimi 
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Homeostaz evresi – Termal hasarın meydanan gelmesinden hemen sonra hasarın en 

aza indirilmesini sağlamak amacıyla meydana gelen otonom tepkilerle başlar. Bu 

evrede trombosit agregasyonu, immün aktivasyon, kan pıhtılaşması gibi reaksiyonlar 

meydana gelir (53). Kan kaybını azaltmak amacıyla vazokonstriksiyon meydana 

gelir ve trombositler kollajene yapışarak tıkaç oluştururlar. Kanamayı durdurmayı 

amaçlayan bu olaylara homeostaz denir (54). 

İnflamasyon evresi – Yanık yarası oluşmasından 24-72 saat içinde meydana 

gelmektedir. Bu evre nötrofillerin gelişiyle başlayan erken evre ve hasar 

oluşumundan 3 gün sonra monositlerin makrofajlara dönüşmesini içeren geç evre 

olmak üzere ikiye ayrılabilir. Nötrofiller inflamatuar yanıtı aktive eden IL-1, IL-6, 

TNF-alfa, kan damarlarını onarmak için salgılanan vasküler endotel büyüme faktörü 

(VEGF) ve IL-8 üretirler. TGF-a ve TGF-β, FGF, trombositleşmiş büyüme faktörü 

(PDGF) ve VEGF üretirler (55, 56). 

Proliferasyon evresi – İnflamatuar cevabın ardından reepitelizasyon, anjiogenez ve 

granülasyon aşamalarını içeren proliferasyon evresi meydana gelmektedir. 

Reepitelizasyon aşamasında sitokinler, insülin benzeri büyüme faktörleri (IGF-1), 

sinir büyüme faktörü (NGF), epidermal büyüme faktörü (EGF) ve keratinosit 

büyüme faktörü (KGF) gibi büyüme faktörlerinin aktivasyonu ile keratinositler, 

epitel hücreleri, kök hücreler ve fibroblastlar büyürler. Büyüyen bu yapılar ve 

makrofajlar hasar bölgesine göç ederler, yanık bölgesi dokunun rejenerasyonu 

sırasında genişler ve kollajen sentezine 5-7. günde başlar (53, 57, 58). Bu evrede yeni 

kan damarları oluşturulur (anjiyogenez) ve 4. günde belirgin hale gelir (53, 56, 58). 

Proliferasyon evresinin son aşamasını fibroblast ve makrofajların aktif olduğu 

granülasyon aşaması oluşturmaktadır. Bu aşamanın ana hücreleri olan fibroblastlar 

kollajen ve ekstraselüler matriks moleküllerini üretirler. Ekstraselüler matriks 

hücrelerin adezyonu için uygun ortam sağlar ve fibroblastlar dahil hücrelerin büyüme 

ve farklılaşmasını düzenler. Bu evrenin sonunda fibroblastların miyofibroblastlara 

dönüşümü ve skar doku oluşumu gözlenmektedir (59,60). 

Matürasyon evresi – Bu evre yanık hasarı oluşumundan 2-3 hafta sonra başlar ve 

bir yıl veya daha uzun süre devam etmektedir. Skar dokusu bölgesinde daha fazla 

kollajen ve elastin üretilir ve miyofibroblastların sayısı artar. Fibroblastların 
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farklılaşması, keratinosit ve inflamatuar hücrelerin (T hücreleri ve makrofajlar ) 

ölümü ile evre sona ermektedir (53, 61). 

4.6. Yanık Tedavisi 

     Yanık hasarı oluşmuş hastanın ilk değerlendirmesi acil servis ünitelerinde yapılan 

müdahaleler şu şekildedir: Havayolu, solunum ve dolaşımın kontrol altına alınması, 

sıvı replasmanı ve termoregulasyonun sağlanır (62). Yanık merkezleri yanık 

hastalarının bakımını sağlamak amacıyla kurulmuştur. Bu merkezlerde hekim, 

hemşire, fizyoterapist, iş/uğraş terapisti, diyetisyen, psikolog ve sosyal hizmet 

uzmanlarından oluşan konu ile eğitimli farklı disiplinlerden personel çalışmaktadır. 

Belirlenen kriterlere sahip yanık hastaları yanık merkezlerine sevk edilmektedir (63).   

 4.6.1. Yanık Tedavisi ve Bakımı  

     Yanık sonrası vücudun savunma sistemlerinde meydana gelen bozulmalar 

infeksiyon riskini arttırmaktadır. Vücut yüzey alanının % 10’unu aşan yanıklarda 

görülen anemide infeksiyon riskini arttıran nedenler arasında yer almaktadır. 

Yanıktan 5-7 gün sonra yanık yüzeyinde gram pozitif, gram negatif veya mantar türü 

mikroorganizmalar kolonize olurlar. Bu mikroorganizmalar hastane, hastane 

personeli ve büyük oranda hastanın kendi florasından bulaşabilmektedirler (64). 

Mikroorganizmalar, ideal bir besi yeri olan nekrotik dokularda toksinler salgılarlar. 

Bu toksinler dolaşıma karışarak endotoksin şoku, organ yetmezlikleri ve sepsis 

meydana getirerek ölüme neden olabilmektedirler (65). Bu nedenle yanık yarasının 

medikal tedavisi ve bakımı yanık tedavisinin önemli aşamalarını oluşturmaktadırlar. 

     Medikal yara bakımı antibiyotikli merhemler, antibiyotiksiz merhemler ve yara 

örtülerini içermektedir. Skar dokusunun kanlanması sistemik olarak uygulanan 

antibiyotikleri etkisiz hale getirir ve bu durum antibakteriyel ajanların topikal olarak 

uygulanmasını gerektirmektedir. Topikal antibakteriyel uygulamasının başarısı yanık 

yarası infeksiyonu gelişimini önler (66). Topikal yanık yarası tedavisinde ajanın 

seçimi yanık yarası derinliği ve tedavinin amacına göre değişmektedir. Kısmi 

kalınlıkta olan yaralar için deriyi nemli tutan antimikrobiyal ajanlar kullanılırken 

derin yanıklarda epitelizasyonu iyi hale getirecek yağlı gazlar ve antibiyotikli 

merhemler kullanılmaktadır (63).  
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     Yanık yarasının su ve sabun ile temizlenerek günlük bakımı yapılmalıdır. Yanık 

bölgesi kılları traş edilir ve epidermis kalıntıları debride edilir (63). 

4.6.2. Yanık Rehabilitasyonu 

     Hastanın yaralanma öncesi fiziksel ve sosyal statüsünün kazandırılması amacıyla 

rehabilitasyon süreci akut dönem ve akut dönem sonrası olarak planlanmaktadır (67). 

Yanık rehabilitasyonunda akut dönem ve akut dönem sonrası rehabilitasyon 

faaliyetleri Tablo 4.5.’te belirtilmiştir (68). 
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Tablo 4.4. Yanıkta akut dönem ve akut dönem sonrası rehabilitasyon 

faaliyetleri (68) 

Akut dönem 

1. Yaşamsal destek faaliyetleri ön planda olmalıdır 

2. Yara bakımı, debridman, greftleme 

3. Ağrı kontrolü 

4. Olası komplikasyonların engellenmesi 

5. Pozisyonlama: Ekstremitelerin ekstansiyon ve abdüksiyonda tutulması. Yanığa 

maruz kalan ekstremitelerin elevasyonun yapılması, ekstremite pozisyonlamalarının 

en geç iki saatte bir değiştirilmelidir. 

6. Egzersiz: Daha çok eklem hareket açıklığına yönelik, sık tekrarlı ve düşük yük 

altında uygulanmalıdır. 

7. Splintleme: Eklem kontraktürlerinin önlenmesi ve ödemin azalmasına katkı sağlar. 

Akut dönem sonrası 

1. Egzersizlerin ön planda yer aldığı bir dönemdir: En az iki yıl süreyle eklem 

hareket açıklığı ve germe egzersizleri, mümkün olan en kısa sürede kuvvetlendirme 

programı planlaması ve ambulasyonun sağlanmasına yönelik girişimlere başlanır. 

2. Splintleme: Eklem hareket açıklığının sağlanması, greftin korunması, skar ve 

kontraktürlerin önlenmesi amaçlanır. 

3. Hipertrofik skar gelişiminin önlenmesi: Bası giysileri, elastik bandaj, yapışkanlı 

flaster, el ve yüz için silikondan yapılmış materyaller, lazer tedavi uygulamaları yer 

almaktadır. 

4. İş-uğraşı terapisi, mesleki rehabilitasyon 

5. Nöropatik ağrının kontrolü 

6. Psikolojik değerlendirme ve destek 
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     Akut dönemde daha çok sıvı replasmanı ve yara iyileşmesi üzerinde durulur. 

Temel hedefler yara iyileşmesi, ağrıların azaltılması, skar oluşumunun engellenmesi 

ve komplikasyonların önlenmesidir (69). 

     Kontraktür, bası yaraları ve kompresyon nöropatilerinin önlenmesi için 

pozisyonlama önemlidir. Ekstremiteler fleksiyon ve addüksiyon pozisyonuna 

gitmeye meyillidir. Bu pozisyonular kontraktür riskini arttırdığından ve sonrasında 

günlük yaşam aktivitelerini etkileyeceğinden engellenmelidir. Bu nedenle 

ekstremitelerin ekstansiyon ve abdüksiyon pozisyonlarında tutulması uygun 

pozisyonlama şekli olarak kabul edilmektedir. Gövde ve kalça yanıklarında yüzüstü 

pozisyonlama uygun görülmektedir (70). Pozisyonlamanın en geç iki saatte bir 

değiştirilmesiyle birlikte erken dönemde bası giysisi kullanımı bası yaralarının ve 

skar dokusunun oluşmasını önlemektedir. Ödemi kontrol altına almak amacıyla 

etkilenen bölge elevasyonda tutulmalı ve bası giysilerinin kullanımına devam 

edilmelidir (71). 

     Splintleme erken dönemde ihtiyaç duyulması halinde uygulanmaktadır. Eklem 

hareketini kısıtlayan veya hareketi destekleyen, genellikle termoplastik materyalden 

üretilen splintler kontraktür gelişimini önler ve ödemin azalmasına katkı 

sağlamaktadır (68, 71). 

     Akut dönemde eklem hareket açıklığı sağlamak ve hastanın kas gücünü yeniden 

kazandırmak amacıyla kısa süreli sık tekrarlanan egzersizler uygulanmaktadır (70).  

     Akut dönem sonrası rehabilitasyonda amaç hastanın tekrar fonksiyonel 

bağımsızlığını kazanabilmesidir (67). Kazanılan eklem hareket açıklığının korunması 

amacıyla gece statik splint gündüz dinamik splint kullanılmalıdır. Egzersiz akut 

dönem sonrası rehabilitasyonda en önemli faaliyetler arasında bulunmaktadır (70). 

Kontraktil kuvvetlere zıt yönde EHA ve germe egzersizleri uygulanmaktadır. Skar 

dokusunun gelişimini tamamlaması iki yıla kadar uzayabilmektedir bu nedenle 

egzersizlere en az iki yıl aralıksız devam edilmelidir. İlerleyen dönemlerde kas 

gücünü arttırabilmesi amacıyla kuvvetlendirme egzersizleri ve günlük yaşam 

aktivitelerinin bağımsız gerçekleştirilmesi amacıyla iş-uğraşı terapisi tedaviye 

eklenmektedir (71). 
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4.7. Magnetoterapi  

     Mıknatısla veya manyetizma ile tedavi anlamına gelen magnetoterapi, 1600’lü 

yıllarda William Gilbert’in De Magnete adlı kitabında yer almıştır (86). Manyetik 

çekim özelliğini ilk fark eden milattan önce 800’lü yıllarda eski Yunanlılar olmuştur. 

16. Yüzyılda Paracelcus epilepsi, diyare hastalıklarının tedavisinde ve vücut 

canlılığının düzenlenmesinde manyetik alan tedavisini önermiştir (87). Manyetik 

alan etkileşimine dayanan, girişimsel olmayan, fiziksel bir elektroterapi metodu olan 

magnetoterapi tanı ve tedavi amacıyla kullanılmaktadır (88, 89, 90, 91). 

Magnetoterapi uygulamasında kullanılan cihaz, içinden elektrik akımı geçen 

düzeneklerde iletken etrafında manyetik alan oluşturur (92). Oluşan manyetik alan 

kullanılan elektrotların her iki ucundan homejen olarak yayılır (93). Manyetik alan 

yoğunluğu, gücü veya amplitüdü “amper” birimiyle ölçülebilir. Sıklıkla “Gauss” 

veya “ tesla ünitesi” ile ölçüm tercih edilmektedir. Bir tesla 10000 Gauss’a eşittir 

(94, 95).   

     Oluşturulan manyetik enerji sirkülasyonuna polarite denir. Tüm mıknatıslar 

hücreler üzerinde farklı etkiler oluşturabilen, saat istikametinin tersine doğru olan 

kuzey ve saat istikametinde olan güney olmak üzere iki kutba sahiptirler. Kuzey 

kutup hücrelerin oksijenizasyonunu arttırırken güney kutup dolaşımı arttırır (96, 97).  

     Frekans; enerji deviniminin hızını ölçen birimdir; aynı zamanda puls tekrar hızını 

beliritir. Frekansın 3 Hertz ile 3000 Hertz arasında olması düşük frekans olarak kabul 

edilir. Frekansın artması ısı etkisini manyetik alan etkisinin önüne geçmesine sebep 

olur bu nedenle manyetik alan tedavisinde düşük frekans aralığı tercih edilmektedir. 

Manyetik alan tedavisinde genelde 100 Hertz altında frekanslar uygulanmaktadır 

(94,95). 

Etki Mekanizması 

     Sağlıklı hücrelerde pozitif ve negatif yükler hücrenin iki tarafında düzgün 

homojen bir dağılım gösterdiği görülürken problemli hücrede dağılımın rasgele 

olduğu görülmektedir. Magnetoterapi uygulamasında manyetik alan derin doku ve 

kan akımına ulaşarak iyon değişimini arttırır, dolaşımı normalleştirir ve hücrenin 

oksijen kullanımını arttırır. Böylece hastalıklı hücrede rasgele iyon dağılımı sağlıklı 



20 
 

hücrede ki gibi normalleşmeye başlayarak biyolojik iyileşme sürecini ve inflamasyon 

iyileşme sürecini başlatır. Manyetik alan tedavisinde hücre fonksiyonlarının 

düzenlenmesi hücrelerin ortak bileşeni olan iyonlarla sağlanmaktadır (98).  

     Dr. Warnke ve arkadaşları manyetik alanın, organizma, organ, doku, hücre hatta 

molekül ile rezonansa girdiğini ve pH (Power of Hydrojen) dengelerini etkileyerek 

etki ettiğini iddia etmektedir (88). Manyetik alan tedavisinin lizozomların uyarılması, 

hormon sekresyonu, otonom sinir aktivitesindeki değişikliklerle sekonder kan 

damarlarının çapında aktif genişleme sağlaması, terminal dokularda parsiyel oksijen 

basıncını arttırması, kapiller kan akış hızını arttırması, enzimatik aktivitelerin 

düzenlenmesi, DNA (Deoksiribo Nükleik Asit)  ve kollajen sentezinin artışı, 

kalsiyum metabolizmasının düzenlenmesi, reseptör modifikasyonu ve membran 

geçirgenliğinin arttırılması, adenil siklaz, cAMP (siklik AMP), protein kinaz gibi 

maddeler üzerinde düzenleyici etkisi gibi birçok yoldan etkili olduğu rapor edilmiştir 

(88, 89, 90, 99).   

Manyetik Alan Tedavi Uygulamaları 

     Tedavide Magnetotron, titreşimli manyetik alan oluşturan cihazlar ve çeşitli 

elektrotlar (çember, düz, tedavi yatağına konan minder altı elektrotlar) 

kullanılmaktadır. Oluşturulan manyetik alanlar sabit (statik) veya pulsatif (titreşimli) 

olmak üzere ikiye ayrılmaktadır (100, 101, 102).  

Statik Manyetik Alan Tedavisi 

     Statik manyetik alan tedavisinde farklı boyutlarda magnetler (mıknatıslar) veya 

manyetik bantlar kullanılmaktadır (88). Statik manyetik alan tedavisinde kullanım 

alanları dolaşımı aktive etmek, analjezi sağlamak ve yara iyileşmesini sağlamaktır. 

Vallbona ve arkadaşları (103) tarafından yapılan çift kör çalışmada statik manyetik 

alan tedavisinin post polio ağrısında etkili olduğu bildirilmiştir. 

Pulsatif Manyetik Alan Tedavisi 

     Pulsatif manyetik alan vücut dokularında uygun bir etkileşim sonucunda hücre 

zarlarının geçirgenliğini arttırmaktadır. Organizmada molekül, hücre ve sistemler 

düzeyinde (sindirim sistemi, sinir sistemi gibi) karmaşık biyofiziksel reaksiyonların 

gerçekleşmesini sağlamaktadır (89, 99). Pulse alçak frekanslı manyetik alan 
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uygulaması ile adenohipofiz stimüle olur, morfolojik değişimler meydana gelir ve 

adrenal bezlerde hücresel aktivite artar. Otonom sinir sisteminin etkilenmesi 

vazodilatasyon meydana getirir. Antiinflamatuar, analjezik, antiödematöz, kırık ve 

yara iyileşmesini hızlandırıcı etkileri bulunmaktadır (105, 106). 

     Pulsatif manyetik alan tedavisi olarak uygulanan 6 çeşit manyetik alan 

bulunmaktadır. Statik manyetik alanlar, bobin boyunca direkt akım geçmesiyle 

meydana gelmektedirler. Düşük frekanslı sinüs dalga elektromanyetik alanlar, güç 

hattında 60 Hertz ve 50 Hertz frekans aralığındadırlar. Pulse elektromanyetik alanlar, 

spesifik dalga şekli ve amplitüdü olan düşük frekans alanlarıdırlar. Pulse 

radyofrekans alanlar; seçici olarak 13,56 Megahertz, 27,12 Mhertz ve 40,68 

Megahertz radyofrekans aralığında kullanılmaktadrılar. Transkranial manyetik 

stimülasyon, beynin seçici bölgelerine kısa fakat yoğun manyetik pulslar ile 

stimülasyon sağlayan bir tedavi metodudur. Milimetrik dalgalar, 30-100 Gigahertz 

aralığında çok yüksek bir frekansa sahiptir olan bu modalite, en az on yıldır pek çok 

hastalığın tedavisinde yer almaktadır (104). 

     Sonuç olarak manyetik alan tedavisi osteoporoz, artrit, kemik kırıklarının 

iyileşmesi, doku iyileşmesi, ağrı tedavisi, yorgunluğun giderilmesi, konvülziyonlar, 

migren, nöralji, nörit, enerjinin düzenlenmesi, dermatolojik sorunların giderilmesi 

gibi birçok alanda 1900’ün erken dönemlerinden beri tedavi amaçlı kullanılmakta ve 

araştırmalar yapılmaktadır. Manyetik alan tedavisinin endikasyonları Tablo 4.6’da 

belirtilmiştir (88, 89 ,90, 107). 
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Tablo 4.5. Manyetik Alan Tedavisinin Endikasyonları (88, 89 ,90, 107) 

Geç ve zor kaynayan kırıklar Periferik fasiyal paralizi 

Tendinitler ve yumuşak doku 

yaralanmaları 

Yanıklar 

Romatizmal hastalıklar Kraniofasiyal ağrılar 

Refleks sempatetik distrofi Spastisite 

Lokalize osteoporoz Hiper ve hipotiroidi 

Bronşit, sinüzit Lipid metabolizma hastalıkları 

Baş ağrıları Posttravmatik ödem ve hematomlar 

Alt ekstremitenin iskemik bozuklukları Trofik ülserlerin tedavisi 

 

     Manyetik alan tedavisinin dozu etkinliği belirleyen en önemli faktördür. Frekans 

ve uygulama süresi dozu belirleyen komponentlerdir. Henüz manyetik alan tedavisi 

için teknik ve modaliteler üzerinde fikir birliği ve standart protokoller 

bulunmamaktadır (88, 89). 

     Geniş uygulama alanları, uygulama kolaylığı ve yan etkilerin olamaması 

manyetik alan tedavisinin avantajlarındandır ancak kanıt değeri yüksek yeterli 

çalışmanın bulunmaması nedeniyle etkinliğinin yeni çalışmalarla desteklenmesine 

ihtiyaç vardır (88, 89, 99, 107, 108).  

4.8. Piknogenol 

     Piknogenol, flavonoit yapısında olan Fransa’nın güneybatı sahillerinde yetişen 

Pinus pinaster’den elde edilen bitki ekstresidir (72). Çam kabuğundan elde edilen 

prosiyanidinlerin özel karışımını ifade eden Piknogenol, “Piknogenol (PYC) 

(Horphag Research Ltd, UK, Geneva, İsviçre)” adı altında patentlidir (72, 74). Eski 

dönemlerde çam ağacı kabukları inflamatuvar hastalıklarda, yara iyileşmesinde, 

kanamaları önlemede, öksürük şurubu olarak, diş ağrılarının tedavisinde ve 
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antimikrobiyal etkisinden dolayı ağız ve cilt sağlığı koruyucu olarak kullanılmıştır 

(72, 75, 76). 

     Güçlü antioksidan ve antiinflamatuvar etkisi yapılan in vitro, in vivo ve klinik 

çalışmalar ile kanıtlanan Piknogenol; kardiyovasküler hastalıklara karşı koruyucu 

olarak, diyabet hastalarında glisemik kontrolü sağlayıcı ve komplikasyonları 

iyileştirici olarak ve dismonere, kas ve kramp ağrıları, dikkat eksikliği, hiperaktivite 

bozukluğu, alerji ve solunum yolu gibi birçok fizyolojik hastalıkların tedavilerini 

desteklemek amacıyla tüketilmektedir (72, 77). Yapılan çeşitli araştırmalarda 

piknogenolün yara ve yanık iyileşme süreçlerinde olumlu etkileri gösterilmiştir 

(117). 

4.8.1. Piknogenolün Fizikokimyasal Özellikleri 

     Çam kabuğu ekstresinden kuru toz halinde elde edilen Piknogenol kırmızı-

kahverengi renkli, aromatik kokulu, ısıya dayanıklı ve kuru-karanlık ortamda 

stabildir. Suda yüksek oranda çözünmesi yapısında bulunan proantosiyanidinler 

tarafından sağlanır (73). USP 28 monografına uygun olarak hazırlanan standardize 

edilmiş piknogenol ekstresi yapısı % 65-75 oranında kateşin ve epikateşin türevlerini 

taşıyan prosiyanidinlerden oluşmaktadır. Piknogenol analizi için kabul edilen 

bileşenler; kateşin, kafeik asit, ferulik asit, prosiyanidinler ve taksifolindir. Bu 

bileşenler Şekil 4.1.’de belirtilmiştir (78, 79, 80).  

 

Şekil 4.2. Piknogenol bileşenlerinin yapısal formülleri (88, 89 ,90, 107) 
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4.8.2. Piknogenolün Farmakokinetik Özellikleri 

     Sağlıklı gönüllüler üzerinde yapılan çalışmalarda piknogenolün oral alımından 

sonra farmakokinetik özellikleri belirlenmiştir. Çalışmalarda piknogenol 

bileşenlerinin iyi absorbe edildiği, biyoyararlanımının yüksek olduğu ve yüksek 

oranda metabolize edildiği kanıtlanmıştır (81). Kadavraya topikal uygulanan 

piknogenolün deriden kolaylıkla absorbe edilebildiği görülmüştür (79, 82). 

     Piknogenolün deriden absorpsiyonu yüksek oranda sağlanabilmektedir. Polietilen 

glikol ile hazırlanan % 5’lik piknogenol solüsyonu 10 kadavraya topikal olarak 

uygulanmış ve transdermal biyoyararlanımı incelenmesiyle absorbe olan bileşiklerin 

gallik asit, protokateşik asit, kateşin, ferulik asit, kafeik asit, p-hidroksibenzoik asit, 

vanilin, taksifolin olduğu sonucuna varılmıştır (79, 82). 

4.8.3. Piknogenolün Farmakolojik Etkileri 

Antioksidan Etki 

     Piknogenolün farmakolojik etkilerinin moleküler temelini reaktif oksijen ve 

nitrojen türlerini süpürücü özelliğinin oluşturduğu düşünülmektedir (72). Yapılan in 

vivo ve in vitro çalışmalarda piknogenol yapısında bulunan fenolik asitler, 

polifenoller ve flavonoitler aracılığıyla güçlü serbest radikal süpürücü etkiye ve 

güçlü antioksidan etkiye sahip olduğu bildirilmiştir (75, 73). Piknogenol 

bileşenlerinden biri olan kateşinin askorbik asite benzer şekilde süperoksit 

aktivitesini inhibe ettiği bildirilmiştir (83).  

Anti-inflamatuvar Etkisi 

     Reaktif oksijen türleri hücre hasarına yol açmakta ve dejeneratif süreci başlatarak 

pro-inflamatuvar süreçleri etkilemektedir. Piknogenol pro-inflamatuvar sitokinlerin 

gen ekspresyonu üzerine etki ederek IL-1 betayı ve mRNA düzeylerini azalttığı 

ayrıca; IL-2 gen ekspresyonunu inhibe ettiği bildirilmiştir (84). 

     Piknogenolün inflamatuvar yanıtta rol alan prostoglandin gibi mediyatörlerin 

yakıldığı kimyasal reaksiyonlar dizisi enzimleri (siklooksijenazlar, COX-1 ve COX-

2) aktivitelerini inhibe ederek anti-inflamatuvar yanıtta rol aldığı gösterilmiştir (85).  
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Antimikrobiyal Etkisi 

     Yapılan çalışmalarda piknogenolün prokaryotik ve ökaryotik mikroorganizmalara 

karşı antimikrobiyal etkisi gösterilmiştir. Gram (+/-) bakterilere karşı bakteriyostatik 

etkisi ve Candida benzeri ökaryotik mikroorganizmaların gelişimini inhibe ettiği 

bildirilmiştir (76).  
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5. MATERYAL VE METOT   

     Magnetik alan terapisi ve piknogenolün yanık yarası üzerindeki etkileri ve bu 

etkilerin karşılaştırılmasını araştırılması çalışmamızın amacı ve kapsamını ifade eder.  

5.1. Kullanılan kimyasallar ve cihazlar 

     Bu çalışmada distile su kullanıldı. % 7.5 piknogenol yüklü jel formülasyonun 

hazırlanmasında kullanılan Carbopol 934, trietanolamin, izopropil alkol ve gliserin 

İstanbul Medipol Üniversitesi Eczacılık Fakültesi Farmasötik teknoloji 

laboratuarından temin edildi.  Piknogenol Solgar-Türkiye tarafından ve Fucidin krem 

Abdi İbrahim-Türkiye tarafından sağlandı. Elektromanyetik alan tedavisi için 

kullanılan Elettronica Pagani ELF-984 (İtalya) cihazi Medipol Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehablitasyon Bölümü Elektroterapi 

Laboratuvarından temin edildi. Deney hayvanlarının anestezisi amacıyla kullanılan 

ksilazin ve ketamin İstanbul Medipol Üniversitesi Tıbbi Araştırma Merkezi 

(MEDİTAM) tarafından sağlandı. 

5.2. % 7.5 piknogenol yüklü jel hazırlanması   

     Formülasyonun yanık yüzey alanında kalma süresini arttırmak ve uygulama 

kolaylığı amacıyla % 7.5 oranında piknogenol yüklü jel hazırlandı. Jel yapıcı polimer 

olan 1 g Carbopol 934 ve yardımcı madde 7 g gliserin karıştırıldı. Karışıma yarısı 

kadar distile su eklenerek homojenize edildi. Homojen görünüm sağlanmış karışıma 

20 g izopropil alkol ilave edildi. 7.5 g piknogenol 10 g distile suda çözündürüldükten 

sonra karışıma ilave edildi. Daha sonra 3.5 g trimetanolamin suda çözündürülerek 

karışıma eklendi. Jelleşme tamamlanıncaya kadar karıştırıldı. Karışım 100 g olacak 

şekilde distile su ile tamamlandı. Elde edilen karışım jel homojenize olana kadar 

karıştırıldı (110).   

5.3. Deney Hayvanları 

     Bu çalışma İstanbul Medipol Üniversitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu 

tarafından onaylanmıştır (Karar No:70, 05/10/2018). Tüm deneyler “Avrupa 

Topluluğu Rehberi”nin (European Community Guidelines) uygun gördüğü 

uluslararası uygulamalar esas alınarak yapıldı. Bu çalışmada 3-4 aylık 40 adet 
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Sprague–Dawley albino dişi sıçan (250-300 g) kullanıldı. Deneye alınan hayvanların 

sağlık durumlarının iyi ve daha önce bir deneyde kullanılmamış olmalarına dikkat 

edildi. Tüm sıçanlar 10 gün boyunca standart diyetle ad-libitum olarak beslendi. 

Sıçanlar 12 saat gündüz 12 saat gece döngüsüne uygun olarak 21±2°C sıcaklıkta ve 

% 60 nem oranına sahip ortamda muhafaza edildi. Tüm sıçanların bakımları deney 

süresince bir kafeste maksimum 10 sıçan olacak şekilde 42 x 26 cm boyutunda 

kafeslerde MEDİTAM bünyesinde gerçekleştirildi. Gruplara ayrılmış deney 

hayvanlarının görünümü Resim 5.1’te belirtilmiştir.  

 

Resim 5.1. Gruplara Ayrılmış Deney Hayvanlarının Görünümü 
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5.4. Deney grupları ve deneysel yanık modeli 

Sıçanlar, her bir grupta 10 sıçan olacak şekilde rastgele 4 gruba ayrıldı. Gruplar şu 

şekilde oluşturuldu: 

1.grup (Kontrol Grubu - KG): Serum fizyolojik uygulanacak grup 

2. grup (İlaç grubu - PG): Piknogenol
®
 %7.5 piknogenol yüklü jel 

uygulanacak grup 

3. grup: (Elektromanyetik Alan Grubu – EMA Grubu): Manyetik alan 

tedavisi uygulanacak grup   

4. grup (Referans ilaç grubu - RG): Fucidin
®
  krem uygulanacak grup 

     Genel anesteziden (80-100 mg/kg xylazine ve 10 mg/kg ketamin intraperitoneal 

enjeksiyon sonra sıçanların sırt kılları tıraş edildi ve povidon iyot çözeltisi ile 

yıkandı. Tüm işlemler aseptik olarak gerçekleştirildi. Yanık modeli oluşturmak 

amacıyla her bir sıçanın traşlanan bölgelerine; 100°C sabit sıcaklıkta tutulan 

1x1cm’lik kare şeklinde uca sahip metalin 15 saniye boyunca ekstra basınç 

uygulamadan temas ettirilmesi ile 2. derece yüzeysel kat yanık oluşturuldu. 

Oluşturulan yanık modeli Resim 5.2’de belirtilmiştir (109). 



29 
 

, 

Resim 5.2. Deney hayvanlarında oluşturulan yanık modeli 

     Grup I, II ve IV’deki tedaviler topikal olarak yara yüzeyini kapatacak miktarda ve 

on gün boyunca günlük olarak uygulandı. Topikal uygulama görünümü Resim 5.3’te 

belirtilmiştir. Grup III’de yer alan elektromanyetik alan tedavisi ise Elettronica 

Pagani ELF-984 (İtalya) cihazı ile 25 Hertz frekansında 50 Gauss gücünde statik 

akım günlük 30 dk süre ile on gün boyunca uygulandı. Elektromanyetik alan 

tedavisinde kullanılan cihaz Resim 5.4’te, uygulaması Resim 5.5’te belirtilmiştir.    
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Resim 5.3. Yanık yüzeylerine topikal ilaç uygulaması 

 

Resim 5.4. Elektromanyetik alan tedavisi için kullanılan cihaz 
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Resim 5.5. Yanık Oluşturulmuş Sıçanlarda Elektromanyetik alan uygulaması 

5.5. Yanık yarası alan ölçümü 

     Yanık boyutunu değerlendirmek için her bir yanığa ait fotoğraflar 0, 2, 4, 6, 8 ve 

10. günlerde Canon dijital 160 kamera (Canon Inc., Tokyo, Japonya) kullanılarak 

çekildi. Fotoğraflar yanık yarasına 90° açı ile çekildi. Yanık yüzey alanları, iyileşme 

esnasındaki değişiklikler görüntü analizleri (Image J.2.0 software, National Institutes 

of Health, Bethesda, MD) kullanılarak ölçümlendi. Yüzde yanık kontraksiyonu 

aşağıdaki belirtilen formül kullanılarak hesaplandı (110):  

% Yanık kontraksiyonu = ( Mevcut yara alanı/Başlangıç yara alanı) × 100 

 

5.6. Histoloji 

     Hayvanlar, onuncu günün sonunda dekapitasyon yöntemi kullanılarak sakrifiye 

edildi. Yanık dokusu etrafında 3 mm boşluk bırakılarak çıkarıldı. Dokular ışık 

mikroskobu incelemeleri için % 10’luk formol çözeltisi çözeltisi içerisine konularak 

24 saat bekletildi ve parafin içerisine sabitlendi. Parafin içine sabitlenen dokular 5 

μm’lik kesitlere ayrıldı ve ışık mikroskobu altında skorlama için Hematoksilen-Eozin  

(HE) boyası ile boyandı (110). 
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Histopatolojik değerlendirme; Galeano ve arkadaşları tarafından belirlenen metot ile 

1-4 puan arasında değişen puanlama sistemiden yararlanarak yapıldı. Kör olarak 

gerçekleştirilen skorlamada birden çok lezyonun aynı sıçanda olması durumunda 

değerlerin ortalaması alındı. Yanık bölgesi dermis ve epidermis rejenerasyonu, 

neovaskülarizasyon, granülasyon dokusunun oluşumu ve kalınlığı parametreleri 

dikkate alınarak değerlendirildi (111, 112).   

Epidermal ve dermal rejenerasyon için:  

1 = Çok az epidermal organizasyon (dokunun % 20'ından fazlası), 

2 = Az epidermal organizasyon (dokunun % 40’ından fazlası), 

3 = Orta epidermal proliferasyon ( dokunun % 60’ından fazlası), 

4 = Tam epidermal yeniden yapılanma (remodeling) (dokunun % 80’inden fazlası). 

Granülasyon doku artışı için:  

1 = İnce granülasyon dokusu,  

2 = Orta granülasyon dokusu,  

3 = Kalın granülasyon dokusu,  

4 = Daha kalın granülasyon dokusu.  

     Anjiyogenezi değerlendirmek için lümen içindeki eritrositlerin varlığı ve sadece 

olgun damarlar numaralandırılmış ve tespit edilmiştir. Kanama, ödem, tromboz, 

tıkanıklık ve intervasküler/intravasküler fibrin oluşumunun zayıf ve iyi oluşmuş 

kılcal kısımları belirtildiği gibi sınıflandırılmıştır :  

1 = Zayıf anjiogenezis (alanda 1 ya da 2 kapiller damar), yüksek derecede ödem ve 

hemoraji, konjesyon,  

2 = Yeni şekillenen az sayıda kapiller damar (3 ya da 4 adet), orta ödem ve hemoraji, 

konjesyon,  

3 = Yeni şekillenen orta sayıda kapiller damar (5 ya da 6 adet), orta ödem ve 

hemoraji, konjesyon,  
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4 = Yeni şekillenen ve iyi yapılı çok sayıda kapiller damar (7’den fazla) çok az ödem 

(111, 112).  

 

5.7. İstatistiksel analiz 

Tüm istatistiksel analizler “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 18.0 

yazılım programı kullanılarak değerlendirildi. Tüm veriler ortalama değer ± standart 

hata olarak belirtildi. Makroskobik yanık iyileşmesi farklı gruplar arasında tek yönlü 

varyans analiz testi ile analiz edildi. Histopatolojik verilerin değerlendirilmesinde ise 

gruplar arasında Kruskal-Wallis varyans analiz testi kullanıldı. p<0.05 olan değerler 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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6.BULGULAR 

6.1. Makroskopik yara iyileşmesi 

     Tedavi süresi boyunca sıçanlarda hem Piknogenol hem de Magnetoterapi 

uygulamalarının herhangi bir alerjik reaksiyona neden olmadığı görülmüştür. 

Çalışma süresi boyunca kontrol grubu dahil olmak üzere herhangi bir grupda hayvan 

ölümü meydana gelmemiştir.  

     Takip edilen 10 gün boyunca kontrol grubunun (KG) yanık iyileşme sürecinin 

doğal seyrinde devam ettiği gözlemlenmiştir. Kontrol grubunda tespit edilen yanık 

yüzey alanı ölçümleri (YDYÖ); 3. günde 94.562±1.042, 5. günde 85.46±1.825, 7. 

günde 74.878±1.95 ve 10. günde 69.779±2.892 olarak tespit edilmiştir.  

     Fucidin krem uygulanan grupta (RG) gözlemlenen YDYÖ oranları; 3. günde 

75.919±3.868 (p<0.001), 5. günde 65.009±4.391 (p<0.001), 7. günde 55.763±5.633 

(p<0.001) ve 10. günde 46.353±6.585 (p<0.001) olarak belirlenmiştir. Pozitif kontrol 

olarak tercih edilen Fucidin krem uygulanan grubun kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak yanık boyutunda sürekli bir küçülmeye neden olduğu görülmüştür. 

     Piknogenol grubunda (PG) YDYÖ iyileşme oranları; 3. günde 84.297±0.723, 5. 

günde 73.46±0.44, 7. günde 66.891±0.98 ve 10. günde 60.15±1.704 olarak tespit 

edilmiştir. PG grubu kontrol grubuna göre kıyaslandığında 3. (p<0.05), 5. (p<0.01) 

ve 10. (p<0.05) günlerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark gösterdiği gözlenmiştir.  

     Magnetoterapi (EMA) grubunda YDYÖ iyileşme oranları ise; 3. günde 

91.46±1.484, 5. günde 79.7±2.463, 7. günde 71.492±1.248 ve 10. günde 

65.233±1.582 olarak tespit edilmiştir. EMA grubunda kontrol grubuna kıyasla her ne 

kadar 3, 5, 7, 10. günlerde yanık dokusu yüzey alanında gözle görülebilir küçülme 

görülse de istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir. 
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     Grupların yanık dokusu yüzey ölçüm değerleri Şekil 6.1’de belirtilmiştir. 

 

 

Şekil 6.1. Tek yönlü varyans analizi. Yanık dokusu yüzey ölçümü iyileşme oranları. 

0 – 10. günlerde hayvan gruplarının yanık yarası iyileşme oranları. Her grubun skar 

dokusu yüzey alanının iyileşme yüzdesi. Her veri puanı ortalama±standart hata (SH).  

6.2. Yanık iyileşmesinin histolojik değerlendirmesi 

     10. gün sonunda sakrifiye edilen sıçanlardan elde edilen yara doku örnekleri; 

epidermal ve dermal rejenerasyon, granülasyon dokusunun kalınlığı ve anjiogenesiz 

bakımından değerlendirilerek skorlandı  (Şekil 6.2).  

     Konrol ve magnetoterapi grubunda az epidermal ve dermal rejenerasyon, orta 

kalınlıkta granülasyon dokusu, her alanda 1 ya da 2 damar gözlendi. Fucidin grbunda 

komplet epidermal ve dermal rejenerasyon, kalın granülasyon dokusu, her alanda 

7’den fazla damar yapısı gözlendi. Piknogenol grubunda komplet epidermal ve 

dermal rejenerasyon, orta granülasyon dokusu, her alanda 6 ya da 7 damar yapısı 

gözlendi (Şekil 6.2). 
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Şekil 6.2.Yanık yaralarının ışık mikroskobu görüntüleri (Hemotoksilen & Eosin 

(H&E)) X100.   

     Yapılan histopatolojik incelemeye göre KG’ nda epidermal ve dermal 

rejenerasyon skoru 1.00 olarak tespit edildi. En yüksek epidermal ve dermal 

rejenerasyon oranı RG grubunda 1.714±0.1844 olarak tespit edildi. RG’nda KG’na 

göre epidermal ve dermal rejenerasyon gelişiminde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark gözlendi (p<0.01).   

     PG’ nun epidermal ve dermal rejenerasyon oranı 1.571±0.202 olarak tespit edildi. 

RG grubunun rejenerasyon oranı PG’ na kıyasla daha yüksek bulundu. PG’ nun 

rejenerasyon oranı KG ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

olduğu gözlendi (p<0.05). EMA grubunun ise epidermal ve dermal rejenerasyon 

skorları 1.286±0.1844 olarak tespit edildi. EMA grubunun skorları KG’ na oranla 

yüksek olduğu görüldü fakat istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (Tablo 

6.1). 
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Şekil 6.3. Kruskal-Wallis varyans analizi. Kontrol (KG), piknogenol (PG), 

elektromanyetik alan tedavisi (EMA) ve fucudin krem (RG) gruplarının histolojik 

olarak epidermal ve dermal rejenerasyonun değerlendirilmesi. P<0.05 (*), P<0.01 

(**), P<0.001 (***) kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlıdır. Değerler 

ortalama±standart hata (SH) olarak gösterildi. 

     Granülasyon doku kalınlığının histopatolojik skorlaması sonucunda kontrol grubu 

1.143±0.1429 olarak ölçüldü. Aynı şekilde en yüksek skorların RG grubunda 2.00 

olduğu ve kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark gösterdiği tespit 

edildi (P<0.01). Granülasyon doku kalınlığının PG’ da (1.571±0.202) EMA grubuna 

(1.429±0.202) oranla daha yüksek olmasına rağmen her iki grupta KG’ye kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü (Tablo 6.2). 
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Şekil 6.4. Kruskal-Wallis varyans analizi. Kontrol (KG), piknegenol (PG), 

elektromanyetik alan tedavisi (EMA) ve fucidin krem (RG) gruplarının histolojik 

olarak granülasyon dokusu kalınlığının değerlendirilmesi. P<0.05 (*), P<0.01 (**), 

P<0.001 (***) kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlıdır. Değerler ortalama 

± standart hata (SH) olarak gösterildi.  

     Histolojik inceleme sonucunda anjiyogenezis skorlaması kontrol grubunda 

1.143±0.1429 olarak bulundu. Diğer skorlamalarda olduğu gibi yeni damar 

oluşumunda da en yüksek skorun RG grubunda (2.143±0.1429) olduğu görüldü. RG 

grubu anijiogenezis oluşumunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark gösterdi (P<0.01). PG (1.714±0.2857) ve EMA (1.286±0.1844) grupları ile elde 

edilen oranlar kontrol grubuna göre yüksek olsa da istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark tespit edilmedi (Tablo 6.3). 
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Şekil 6.5. Kruskal-Wallis varyans analizi. Kontrol (KG), piknogenol (PG), 

elektromanyetik alan tedavisi (EMA) ve fucidin krem gruplarındaki (RG) 

anjiyogenezisin histolojik olarak değerlendirilmesi. P<0.05 (*), P<0.01 (**), P<0.001 

(***) kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlıdır. Değerler ortalama±standart 

hata (SH) olarak gösterildi. 
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7. TARTIŞMA 

     Yanıklar ısı, elektrik, kimyasal maddeler ve radyasyona maruz kalma nedenleriyle 

ortaya çıkan cilt yaralanmalarıdır (113). Yanık tedavisi infeksiyon oluşmasını 

önlemek, yanık yarası iyileşmesini hızlandırmak ve yanık izi oluşmasını önleme 

stratejilerini içerir (114). Yanık sonrası immün sistemde meydana gelen bozulmalar 

infeksiyon riskini arttırmakta ve mikroorganizmaların nekrotik dokuda toksinler 

salgılayarak üremelerini kolaylaştırmaktadır (64,65). Bu nedenle tedavide 

antioksidan, anti-inflamatuvar, antimikrobiyal ajanların topikal uygulanması kritik 

önem taşımaktadır (66). Yara iyileşmesi mezenkimal hücrelerin göre alması, 

proliferasyonu ve ekstraselüler matriksin rejenerasyonunu içeren karmaşık süreçlerin 

moleküler etkileşimleri aracılığıyla meydana gelmektedir (115). Granülasyon dokusu 

gelişmesi yara iyileşmesi göstergelerinden biridir. Granülasyon dokusunda yeni 

kapiller oluşumlar ve fibroblast hücreleri bulunur. Granülasyon dokusu, enfeksiyona 

karşı koruyucu görev görür ve epitel hücrelerinin göç etmesi için zemin meydana 

getirir (139). Yanık yarası tedavi yöntemleri ve tedavide kullanılan cihazlardaki 

modern gelişmelere rağmen daha iyi sonuçlar elde etmek amacıyla yeni yöntemelere 

ihtiyaç duyulmaktadır (116). Yeni tedavi yöntemleri ve alternatif tedaviler üzerinde 

çalışmalar devam etmektedir. 

     Elektrik akımından tedavi amacıyla yararlanılması anlamına gelen elektroterapi 

modalitelerinden olan magnetoterapi, kemik, kıkırdak, sinir ya da doku onarımları, 

yanık, yara, diyabet, miyokard veya serebral iskemi gibi rahatsızlıklarda 

kullanılmaktadır (121, 120). Manyetik alanlara maruz kaldığında, yara yüzeyindeki 

metabolik işlemlerin normalleşmesi mümkündür. Manyetik alanın biyolojik etkisi, 

kan ve lenf dolaşımında humoral kılavuz elektromotor kuvveti ile yayılmasıyla 

gerçekleşmektedir. Ayrıca, manyetik alanların; su, proteinler, polipeptitler ve diğer 

bileşiklerin sıvı kristalin bir yapıya etki ettiği de bilinmektedir. Manyetik alan, 

hücresel ve hücre içi yapıların manyetik ve elektriksel bağlantısını etkileyerek, hücre 

ve hücre zarı geçirgenliğindeki metabolik süreçleri değiştirebilmektedir (122). 

Birçok yayın magnetoterapinin faydasını göstermesine rağmen, elektromanyetik 

alanların yanık yara iyileşmesinde kullanımı ile ilgili literatür de yeterli yayın 

bulunmamaktadır. Yara iyileşmesi üzerinde yararlı olduğuna dair yapılan yayınlarda 

hangi dozda kullanımının yararlı olduğuna dair yeterli çalışma bulunmamaktadır. 
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Literatüre bakıldığında manyetik alan tedavisinin yara iyileşmesi üzerinde etkili 

olduğunu bildiren çalışmaların bulunması yanık iyileşmesi üzerinde etkili 

olabileceğini düşündürmüştür.  

    Hastalıklardan korunma ve tedavi amacıyla bitkisel kaynaklardan ekstre edilmiş 

pek çok bileşik bulunmaktadır (73). Çam ağacı kabuklarının zengin fitokimyasal 

bileşenler bulundurması çalışmalarda dikkat çekmiştir. Fitokimyasal bileşenler 

arasında bulunan, tedavi edici özelliği olan, Fransız sahil çamı Pinus pinaster’den 

elden edilen piknogenol flavonoid/polifenol yapısında güçlü antioksidan özelliği ve 

hücresel redoks sistemi üzerindeki düzenleyici etkisi ile önem kazanmaktadır 

(118,72,119). Önemli biyolojik etkileri bulunan piknogenol birçok hücre kültürü, 

hayvan ve insan çalışmalarında yer almaktadır. Piknogenolün kanser, diyabet, 

inflamatuvar hastalıklar, kardiyovasküler hastalıklar, immün sistem hastalıkları, 

ödem, yara gibi birçok patolojik durumda tedavi edici etkisinin bulunduğu 

bildirilmiştir (72).  

     Piknogenol ve magnetoterapinin yanık iyileşmesi üzerinde etkilerini araştırmak 

amacıyla yapılan çalışmalar yeterli değildir. Çalışmamızda biyolojik etkileri bilinen 

yara iyileşmesi üzerinde olumlu etkileri savunulan ve son yıllarda yapılan 

çalışmalarla önemi gittikçe artan piknogenol ve magnetoterapinin yanık iyileşmesi 

üzerinde etkileri incelenmiştir. 

     Aksu ve arkadaşları (2019) tarafından oluşturulan deneysel yanık modelinde 

ketamin ve ksilazin kullanılarak genel anestezi oluşturulmuş deney hayvanlarında 

100°C sabit sıcaklıkta tutulan ve 1x1cm’lik kare şeklinde uca sahip metal 15 saniye 

boyunca ekstra basınç uygulamadan sıçanların sırt bölgesine temas ettirilerek 2. 

derece yüzeysel kat yanık oluşturulmuştur (137). Çalışmamızın metodoloji 

bölümünde de literatüre bakılarak deneysel yanık modeli bu protokole uygun olarak 

oluşturulmuştur.  

     Çalışmamızda yanık yarası iyileşmesi takibinde, Okur ve ark. (2019) kullandıkları 

makroskopik değerlendirme sistemi ve Galeano ve ark. (2006) kullandıkları 

histolojik değerlendirme sistemi kullanıldı. Elde edilen sonuçlar istatistiksel olarak 

değerlendirildi. Yanık bölgelerine ait fotoğraflar 0, 3, 5, 7, ve 10. günlerde çekilerek 

makroskopik olarak iyileşme değerlendirildi. 10. Gün sonunda sıçanlardan alınan 
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yanık dokuları kullanılarak anjiyogenez, granülasyon dokusu kalınlığı, epidermal ve 

dermal rejenerasyon seviyeleri belirlenerek histolojik değerlendirme yapıldı 

(117,111).   

     Çalışmamızda pozitif kontrol grubu olarak % 2 oranında fusidik asit içeren 

Fucidin krem kullanılmıştır. Fusidik asit, Fusidium coccineum adlı mantardan elde 

edilen bir antibiyotiktir. Normalde steroid yapısında olmasına rağmen 

kortikosteroitlere has etkiler (anti-inflamatuvar veya immünosüpresif etki) 

göstermediği bilinmektedir. Fusidik asit ülkemizde tablet, injeksiyon ve krem/jel 

farmasötik formlarında yer almaktadır. Fusidik asit doktorlar tarafından sıklıkla cilt 

infeksiyonları için reçete edilmektedir. Topikal olarak sıklıkla; enfekte yanık ve 

yaralar, impetigo, enfekte akne ve egzama tedavisinde kullanılmaktadır (137). 

     Literatürde bulunan çalışmaların bazılarında magnetoterapi uygulamasının yara 

iyileşme sürecinde yüzey alanı küçülmesinde etkili olduğu gözlenirken; bazı 

çalışmalarda ise bu küçülmenin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bildirilmiştir. 

Henry ve ark.’nın yara iyileşmesi üzerinde yapmış oldukları çalışmada 33 sıçan 

üzerinde yara oluşturulmuş ve 23 Gauss gücünde statik manyetik alan kullanılmıştır. 

Yara yüzey alanları ölçümleri yapılarak kontrol grubu ile karşılaştırıldığında 

magnetoterapi uygulamasının yara iyileşmesi üzerinde etkili olduğu gözlenmiştir 

(123). Bartolino ve ark.’nın 24 dişi sıçan üzerinde yapmış oldukları çalışmalarında 

yara iyileşmesi 1600 Gauss statik manyetik alan uygulamış ve makroskopik 

değerlendirme sonucunda yara boyutlarında anlamlı bir azalma olduğu gözlenerek 

aynı sonuç elde edilmiştir (140). Literatürde bir diğer çalışmada Patiño ve ark. 

(1996) sıçanlar üzerinde yaptıkları yara iyileşmesi modelinde magnetoterapinin 

etkilerini incelemişlerdir. Otuz altı erkek Wistar sıçan kullanılan deneyde her 

hayvanın sırtında dairesel bir lezyon yapılmıştır. Tedavi protokolünde 50 Gauss 

statik manyetik alan ve 200 Gauss pulsatif manyetik alan uygulanmıştır. Sonuç 

olarak magnetoterapinin tedavi edilen sıçanlarda yara iyileşme sürecinde önemli ve 

yararlı etkilerinin olduğunu göstermiş ancak pulsatif manyetik alan kullanılan grupta 

yara alanının daha küçük olduğu gözlenmiştir (125). Çalışmamızda statik akım 

manyetik alan büyüklüğü 50 Gauss olarak uygulandı. Elektro manyetik alan 

grubunda makroskopik değerlendirme sonuçlarına göre yanık iyileşmesi üzerinde 

olumlu etki olabileceği görülmüş olmasına rağmen literatürde bulunan çalışma 
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sonuçlarının aksine yara yüzey alanında anlamlı küçülme görülmedi. Çalışmamızı 

destekler nitelikte sonuçların elde edildiği Milgram ve ark. tarafından 2004 yılında 

20 sıçan üzerinde yapılan yara çalışmasında saniyede 5 darbe olmak üzere toplamda 

1500 darbe veren pulsatif manyetik alan uygulandı. Manyetik alan gücü en yüksek 

125 Gauss olacak şekilde değişkendi. Çalışma sonucunda makroskopik yara alanının 

daralmasında anlamlı bir değişimin olmadığı bildirilmiştir. Aynı zamanda histolojik 

inceleme sonucunda elde edilen granülasyon doku kalınlığı ve epitelizasyon 

değerleride istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (124). 

     Literatürde manyetik alan tedavisinin yara iyileşmesi üzerinde etkisinin 

araştırıldığı çalışmalarda histolojik değerlendirme sonuçları incelendiğinde tartışmalı 

sonuçların olduğu görülmektedir. Athanasiou A. ve ark.’nın 48 sıçan üzerinde 

oluşturdukları yaralarda 125 Gauss gücünde pulsatif manyetik alan tedavisi 

uyguladıkları çalışmada granülasyon dokusu incelendiğinde değerlerin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bildirilmiştir. Ekici ve ark.’nın 80 sıçan üzerinde yapmış 

oldukları çalışmada ise histolojik incelemeler sonucu elde edilen epidermal-dermal 

rejenerasyon değerleri ve granülasyon doku kalınlığı değerlerinde kontrol grubuna 

göre anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Benzer şekilde çalışmamızda da 

elektromanyetik alan grubunda histolojik değerlendirme amacıyla incelenen doku 

örneklerinde epidermal ve dermal rejenerasyon, granülasyon  doku artışı, 

anjiyogenez değerleri istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. Bu bulgular uygulanan 

manyetik alan tedavi protokolleri ile ilgili hala tam fikir birliği sağlanamadığını 

göstermektedir. 

     Güçlü antioksidan ve anti-inflamatuvar etkisi yapılan çalışmalarla kanıtlanan 

piknogenol,  kateşin ve epikateşin türevlerini bulunduran prosiyanidin içermektedir 

(72,73). Yapısında bulunan bileşikler; prosiyanidinler, taksifolin, ferulik asit, kateşin 

ve kafeik asittir (78). Grimm ve ark. (2004) piknogenol ekstresi üzerinde yapmış 

oldukları in vitro çalışmada kateşin bileşeninin antioksidan etkili olduğu bildirilmiştir 

(83). Piknogenolün anti-inflamatuvar etkisi birçok çalışma ile gösterilmiştir (77, 127, 

128). Piknogenole bağlı muhtemel etkinin yüksek oranda kateşin ve epikateşin 

bileşenlerinden oluşan prosiyanidinin olduğu düşünülmektedir.  
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     Mochizuki ve ark. (2004) inflamatuvar barsak modeli oluşturarak piknogenol 

etkisi değerlendirilmiştir ve sonuçta makroskopik hasarın azaldığı görülerek 

piknogenolün antioksidan ve anti-inflamatuvar etkisi tespit edilmiştir (129). 

Piknogenolün anti-inflamatuvar etkisiyle ağrıyı azaltabileceği düşünülmüş ve yapılan 

klinik çalışmalarda dismonore, migren, kas ve kramp ağrılarınde etkili olduğu 

bildirilmiştir (130,131,132). Rohdewald ve ark. (2008) tarafından piknogenolün 

peptik ülsere neden olan Helicobacter pylori üzerine etkileri araştırılan çalışmada 

piknogenolün anti-mikrobiyal etkisi gösterilmiştir (133). Piknogenolün sahip olduğu 

antioksidan, antimikrobiyal ve anti-inflamatuvar etkilerinin yanık yarası iyileşme 

sürecinde önemi bilinmektedir. Bu nedenle piknogenolün yanık yarası iyileşmesinde 

etkili olabileceği düşünülmüştür. Piknogenolün yanık ve yara iyileşmesinde olumlu 

etkilerini destekleyen çalışmalar bulunmaktadır ancak yanık yarası iyileşmesi 

üzerinde yapılan çalışmalar yeterli değildir. Çalışmamızda piknogenolün yanık yarası 

iyileşmesi üzerinde etkili olduğu görülmüş ve yapılan çalışmalar desteklenmiştir. 

     Piknogenolün oral kullanımında iyi absorbe edildiği, biyoyararlanımının yüksek 

olduğu ve yüksek oranda metabolize edildiği bildirilmiştir (77, 73, 81). Sarikaki ve 

ark. tarafından (2004) yapılan in vitro çalışmada % 5’lik piknogenol solüsyonu 

kullanılmış ve piknogenolün deriden kolaylıkla absorpsiyona uğrayabildiği tespit 

edilmişir (82). Piknogenolün içeriğindeki saflaştırılmış bileşenlerin ve karışım olarak 

piknogenolün etkileri araştırıldığında, karışım olarak gösterdiği biyolojik etkinin 

daha yüksek olduğu görülmüştür (72). Çalışmamızda piknogenolün deriden kolayca 

absorbe olabilmesi sebebiyle topikal uygulama ve etkili bileşenlerin karışımını içeren 

piknogenol tercih edildi. 

     Literatürde piknogenolün yara iyileşmesi üzerinde etkisinin araştırıldığı 

çalışmalarda makroskopik değerlendirme sonuçlarına bakıldığında anlamlı 

değişimler gözlenmiştir. Blazso ve ark. (2004) tarafından % 1, % 2 ve % 5 

piknogenol içeren jel formülasyonları ile yapılan yara çalışmasında doza bağlı olarak 

piknogenolun yara iyileşme sürelerinde ve yara tedavisinde olumlu etkileri 

belirtilmişir. % 5 piknogenol içeren jel formülasyonu ile tedavi edilen farelerde yanık 

yaralarının indüksiyonunun kontrol grubuna kıyasla yaklaşık üç gün sonra ve yara izi 

dokusunun ölçülmesinin de kontrol grubundan 2.6 kat daha az olduğu ve yara 

iyileşme süresini azalttığı ayrıca yara yüzey alanı küçülmesinde olumlu etkilerinin 
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olduğu Blazso ve arkadaşlarının yaptıkları araştırma ile gösterilmiştir (134). Başka 

bir çalışmada Doğan ve ark. (2017) alloksan ile diyabet yaptıkları Sprague dawley 

cinsi 24 sıçanda oluşturdukları eksizyonel deri yaralarına topikal piknogenol 

uygulaması sonucunda yara yüzey alanlarında anlamlı küçülme tespit etmişlerdir 

(135). Bir diğer çalışmada da Okur ve ark. farelerde piknogenol yüklü in situ jel 

kullanarak yapmış oldukları çalışmada yara alanlarını incelemişlerdir. Bu çalışmadan 

elde edilen bulgulara göre yara alanlarında   4., 6., 8. günlerde istatistiksel olarak 

anlamlı oranda küçülme tespit edilmiştir. Mevcut çalışmamızda da piknogenol grubu 

kontrol grubu ile kıyaslandığında makroskopik inceleme sonucu 3., 5. ve 10. 

günlerde yara yüzey alanlarında istatistiksel olarak anlamlı küçülme görüldü.  

     Çalışmamızda piknogenol grubunun epidermal ve dermal rejenerasyon oranı 

kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu tespit 

edildi. Literatürde çalışmamızı destekleyen araştırma sonuçları mevcuttur. Okur ve 

ark. tarafından fareler üzerinde yapılan yara çalışmasında piknogenolün dermal ve 

epidermal rejenerasyon üzerinde anlamlı etki gösterdiği bildirilmiştir (117).  

     Yapılan çalışmalarda piknogenolün yara iyileşmesi üzerinde etkilerinin 

araştırılması amacıyla çeşitli histolojik parametreler değerlendirilmiş ve yara 

iyileşmesi ile ilgili olarak olumlu ve olumsuz sonuçlar elde edilmiştir. Doğan ve ark. 

(2017) yaptıkları bir araştırmada, alloksan ile diyabet yaptıkları Sprague dawley cinsi 

sıçanlarda eksizyonel deri yarası açmışlardır. Doğan ve ark. piknogenolün yara 

iyileşme süreci üzerinde etkisini araştırmak amacıyla yapmış oldukları çalışmada 

histolojik değerlendirmede inflamasyon, granülasyon doku kalınlığı, epitelizasyon ve 

neovaskülarizasyon parametreleri incelenmiş. Sonucun tüm parametreler için benzer 

ve istatistiksel olarak anlamlı derece olumlu olduğu bildirilmiştir (135). Bir başka 

çalışmada Farelerde Piknogenol yüklü in situ jelin yara iyileşme aktivitesini 

değerlendirmek ve antibakteriyel aktivitesini araştırmak amacıyla Okur ve ark. 

(2019) tarafından yapılan yara modelinde kontrol grubuna kıyasla 10. günde yara 

alanında %86.91 küçülme ile belirgin yara iyileşme aktivitesine sahip olduğunu 

belirtilmiştir. Piknogenol içeren in situ jel, kontrol grubuna göre anjiyogenezis, 

granülasyon dokusu kalınlığı, epidermal ve dermal rejenerasyon üzerinde anlamlı bir 

etki göstermiştir. Aynı çalışmada yara/yanık bölgelerinde sıklıkla infeksiyona neden 

olan; Escherchia coli, Bacillus cereus, Candida albicans, Staphylococcus aureus, 
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Pseudomonas aeruginosa gibi mikroorganizmalara karşı Piknogenol’un in vitro 

etkinliği değerlendirilmiştir. Sonuç olarak Staphylococcus, Bacillus gibi gram negatif 

ve pozitif mikroorganizlara karşı dikkat çekici bir etkinlik ortaya koymuştur. 

Piknogenol’ün yara ve yanık tedavisinde göstermiş olduğu olumlu etkiye 

muhtemelen ortaya koyduğu bu anti-mikrobiyal aktivite aracılık etmektedir (117). 

Yapılan bir başka çalışmada Jeong ve ark. (2013) piknogenolün fare derilerindeki 

yara iyileşmesi üzerinde etkilerini araştırmak amacıyla histomorfometrik 

değerlendirmede kollajen birikimi incelenmiş ve sonuç anlamlı bulunmuştur (136). 

Çalışmamızda yanık iyileşmesinin histolojik değerlendirilmesi sonucunda 

piknogenol grubunun kontrol grubuna oranla epidermal ve dermal rejenerasyon oranı 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü. Diğer histolojik değerlendirme 

parametreleri olan granülasyon doku kalınlığı ve anjiyogenezis değerleri piknogenol 

grubunda kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak anlamlı değildi.  

     Bu çalışmada ve yapılan literatür taramalarının ışığında hem yanık hem de diğer 

tüm yaralanma çeşitlerinde piknogenol ve EMA tedavisinin yara alanını küçültme, 

erken inflamatuar reaksiyonları başlatma ve tedavi sürecini hızlandırma gibi olumlu 

etkileri bulunmaktadır. Ancak EMA’nın yanık iyilşemesin de olumlu etkilerinin 

kanıtlanması için daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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8.SONUÇ 

     Piknogenol ve magnetoterapi uygulamalarının yanık tedavisinde etkinliğini 

araştırmak ve bu iki tedavi uygulamasının etkilerini karşılaştırmak amacıyla yapılan 

çalışmanın sonuçları aşağıda sıralanmıştır ; 

     Magnetoterapi tedavisi uygulanan deney grubunda makroskobik yanık iyileşme 

skorlarında kontrol grubuna oranla artış gözlenirken anlamlı sonuçlar elde edilmedi. 

Aynı tedavinin uygulandığı deney grubunda dermal ve epidermal rejenerasyon, 

granülasyon doku kalınlığı ve anjiyogenezis incelemelerini içeren histopatolojik 

skorlamada yine kontrol grubuna göre oran yükselirken bu yükselme anlamlı 

istatistiksel sonuç elde etmek için yeterli olmamıştır. 

     %7.5 piknogenol içeren jel uygulanan grupta makroskobik incelemenin 3 

(p<0.05), 5 (p<0.01), 10. (p<0.05) günlerinde YDYÖ iyileşme oranlarında anlamlı 

değişme gözlenmiştir. Aynı grubun histopatolojik skorlarına bakıldığında dermal ve 

epidermal rejenerasyon skorları istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05) oranda yüksek 

olarak bulundu. Diğer histopatolojik değerlendirmeler olan granülasyon doku 

kalınlığı ve anjiyogenezis skorları ise KG ve EMA gruplarına göre yüksek olmasına 

rağmen istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

     Sonuç olarak piknogenol ve manyetik alan tedavilerinin yanık iyileşmesi 

üzerinden olumlu etkilerinin olduğu gözlendi. Makroskopik ve histopatolojik 

incelemeler sonucunda PG grubunun tüm skorlarının EMA grubuna oranla daha 

yüksek değerde olması ve PG’u değerlerinin RG’u değerlerine yakın olması ile 

piknogenol tedavisinin magnetoterapi tedavisine göre yanık iyileşmesinde daha etkili 

olduğu sonucuna varıldı.  

     Özellikle her iki uygulamanın mevcut tedavi yöntemleri ile kombine olarak 

değerlendirildiği ileri çalışmalarla, bu uygulamaların yanık/yara tedavilerinde 

muhtemel yardımcı etkinliklerinin daha iyi değerlendirilebileceği düşünülmektedir. 
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