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OZET

Topikal negatif basing (TNB) uygulamasi; akut ve kronik
yaralarda iyilesmeyi hizlandirmak i¢in yara iizerine kontrollii
ve lokalize negatif basing uygulanan, invaziv olmayan bir
yontemdir. TNB akut ve kronik yara tedavisinde kullanimi
giderek yayginlasan alternatif bir tedavi segcenegi haline
gelmistir.

Bu ¢alismada klinigimiz biinyesindeki Kronik Yara Merkezi
tarafindan takip ve tedavi edilen, TNB uyguladigimiz 50 olgu
sunulmustur. TNB uyguladigimiz hastalarin yara alanlarmda
belirgin bir kiictilme, graniilasyon dokusu gelisiminde hizlanma
ve yara sekresyonunda azalma gozlendi. Tedavi oncesi yara
alani ortalamast 116,1 cm2 (13,1-615,5 cm2) ve tedavi sonrasi
yara alani ortalamasi 87,3 cm2 (10,4-424,4 cm2) idi. 50
hastaya uygulanan tedavi siireleri ortalama 12,4/giin (7-
21/giin) idi. Yara ebatlarinda tedavi sonrast azalma ortalama
% 23,0 (%15,8-%41,3) olarak hesaplandi. Lokal kan akiminda
artis, graniilasyon dokusu gelisiminde hizlanma, 6dem ve
eksudanin kontrol altina alinmasi ile yara iyilegsmesini
hizlandiran TNB uygulamasi, yarayr ameliyata hazirlamada
iyi bir tedavi secenegidir.

Anahtar Kelimeler: Negatif basing, VAC, yara iyilesmesi

GIiRiS

Topikal negatif basing (TNB) uygulamasi; akut ve
kronik yaralarda iyilesmeyi hizlandirmak i¢in yara tizerine
kontrollii ve lokalize negatif basing kullanimi saglayan,
invaziv olmayan yontemden ibarettir ' . Fleischmann ve
arkadaslar1 agik ve enfekte yaralarin tedavisinde kontrollii
negatif basing uygulamasini ilk kez tanimlamuslardir * .
Ayn1 prensipleri kullanarak Argenta ve Morykwas
gelistirdikleri bir sistem ile negatif basing uygulamasina
popiilerlik kazandirmislardir > . TNB uygulamasi birgok
hastada akut ve kronik yara tedavisinde kullanimi giderek
yayginlasan alternatif bir tedavi yontemi haline gelmistir™*.
TNB uygulamasindaki amag; planlanan
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SUMMARY

Topical negative pressure (TNP) can be described as a non-
invasive method of controlled and localized negative pressure
application over acute and chronic wounds to accelerate
healing. TNP has recently gained popularity and is now used
extensively as an alternative option for treatment of acute and
chronic wounds.

In this study, 50 cases who have received TNP from the Chronic
Wound Center of our clinic have been presented. Wounds
treated with TNP displayed significant shrinkage, accelerated
granulation tissue formation and decreased wound secretion.
Pre-treatment and post-treatment average wound surface
areas were 116,1 cm2 (13,1-615,5 cm2) and 87,3 cm2 (10,4-
424,4 cm?2), respectively. Average duration of treatment was
12,4 days (7-21 days). Average wound size reduction following
treatment was 23,0 % (15,8 %-41,3 %). By increasing local
perfusion, facilitating granulation tissue formation, and
controlling oedema and exudation, and thus accelerating
wound healing, TNP proved to be a good treatment option
for preparing a wound to surgery.

Keywords: Negative pressure, VAC, wound healing

ameliyata kadar yaranin temiz tutulmasi, doku 6deminin
ve yara enfeksiyonun azaltilmasi, lokal kan akiminin
arttirtlmasi ve saglikli graniilasyon dokusu gelisiminin
saglanarak tedavinin basari sansini arttirmaktir.
Bu ¢aligmada klinigimiz biinyesindeki Kronik Yara Merkezi
tarafindan takip ve tedavi edilen, TNB uyguladigimiz 50
olgu sunulmustur.

GEREC VE YONTEM

Klinigimize degisik sebeplerle bagvuran 50 olgu yas,
cinsiyet, etyoloji, tedavi siiresi, yara boyutlar1 ve yara
lokalizasyonuna gore siniflandirildi. Bu ¢alismada topikal
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negatif basing saglanmasi i¢in V.A.C sistemi (Kinetic
Concept Inc. USA) kullanildi. Bu sistem; yaray1 doldurmak
icin politiretan ve polivinil alkolden olusan siingerler,
yaray1 ortmek icin yapigskanli yari gegirgen kapamalar,
yara ile cihaz baglantisini saglayan ve basinci diizenleyen
bir diizenek (Therapeutic Regulated Accurate Care
(T.R.A.C.) pad), bir toplayic1 kap ve negatif basing olusturan
bir cihazdan olugmaktadir. Biitiin hastalara ameliyathanede
cerrahi debridman yapild:. Yaranin tizerine uygun boyutlarda
siyah-poliiiretan siingerler makas ile kesilerek adapte edildi.
Bosluklu yaralarda alanlar siyah-poliiiretan siingerler ile
dolduruldu. Yara alanlar1 yapiskanl yart gecirgen kapamalar
ile ortiildii. Kapamalar tizerinden kiigiik bir delik agilarak
T.R.A.C pad yerlestirildi ve V.A.C cihaz1 ile yaranin
baglantist saglandi. 100-150 mmHg negatif basing ilk 48
saat devamli daha sonraki giinlerde aralikli olmak tizere
uygulandi. Pansuman degisiklikleri yaranin durumuna gore
48-72 saatte bir acild1 ve bu sirada yara boyutlari 6l¢iildii
ve gerekli ylizeyel debridmanlar yapildi. Yara boyutlari
olgtimleri Visitrak Digital (Smith&Nephew, England)
cihazi kullanilarak yapildi. Hastalar yara kiiltiirleri
sonuglarina gore yeterli stire antibiyotik tedavisi aldilar.
TNB uygulamasi yaranin cerrahi miidahaleye hazir hale
gelmesine kadar devam edildi.

BULGULAR

50 olgunun 29'u erkek (%58), 21'i kadin (%42) olup
yaslar1 7-78 arasinda (ortalama 45,4 yil) idi. Etyolojik
nedenler arasinda 17 olguda basi yarasi (%34), 15 olguda
diyabetik ayak (%32), 12 olguda travmatik yaralar (%24),
6 olguda diger nedenler (%12) gelmekteydi (Tablo 1).
TNB uyguladigimiz hastalarin yara alanlarinda belirgin
bir kiigtilme, graniilasyon dokusu gelisiminde hizlanma
ve yara sekresyonunda azalma gozlendi (Sekil 1,2,3).
Tedavi 6ncesi yara alani ortalamasi 116,1 em2 (13,1-615,5
cm?2) ve tedavi sonrasi yara alani ortalamasi 87,3 cm2
(10,4-424,4 cm?2) idi. 50 hastaya uygulanan tedavi stireleri
ortalama 12,4/giin (7-21/giin) idi. Yara ebatlarinda tedavi
sonrast azalma ortalama % 23,0 (%15,8-%41,3) olarak
hesaplandi (Tablo 2).

Yeni olugsmus dokunun avulsiyonu nedeni ile 6zellikle
travmatik yarali hastalarda pansuman degisimleri sirasinda
ve yara lizerine ilk negatif basing uygulanirken agr1 gozlendi.
Bu tiir olgularda stingerler lokal anestezik igeren serum
fizyolojik ile irrige edildikten sonra yaradan uzaklastirildi.
Yara tizerine ilk negatif basing uygulanirken agri olusan
travmatik olgularda negatif basing kademeli olarak
arttirilarak tedavi diizeyine (100-150 mmHg negatif basing)
getirildi. Tedavi esnasinda agri olusan dort olguda (iki
travmatik yara, iki diyabetik ayak) negatif basing miktari
asamali olarak 25 mmHg azaltild1. Agr1 gectikten sonra
basing tekrar eski tedavi diizeyine getirildi. Olgularin
hi¢birinde TNB uygulamasina bagh enfeksiyon, hematom
izlenmedi. Graniilasyon dokusunun hizli gelistigi bazi
olgularda lokal kanamalar meydana geldi. Olusan lokal
kanamalar baski uygulanarak durduruldu. Yaralar cerrahiye
uygun hale geldiginde greft, flep ve iki hastada primer
kapama ile yaralar rekonstriikte edildi.
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Sekil 1A: Sakral basi yarasi: TNB uygulama 6ncesi

Sekil 1B: Sakral basi yarasi: TNB uygulama sonrasi 10. gin
gérunimu.

Sekil 1C: Sakral basi yarasi: Ameliyat sonrasi erken dénem
gérunimu.
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civamer |t | At | s | voan | orm sk
1 Sakral basi yarasi 44, K 13 244,2 191,3 21 flep
2 iskial basi yarasi 21,E 12 30,2 21,8 27 flep
3 Venéz iilser 46, E 15 86,6 75,9 12 greft
4 Diyabetik ayak 46, K 21 23,4 19,7 15 greft
5 Diyabetik ayak 41, E 15 193,8 156,7 19 greft
6 Sakral basi yarasi 76, K 15 102,6 67,8 33 flep
7 Travma 17, E 12 156,8 117,3 25 flep
8 Travma 26,E 10 116,2 77,1 33 greft
9 Sakral basi yarasi 78, K 14 173,3 132,2 23 flep
10 Travma 26, E 12 21,6 15,7 27 greft
11 Diyabetik ayak 60, K 15 26,6 21,3 19 greft
12 Travma 7, K 10 90,6 68,4 24 greft
13 Travma 49, K 15 422,7 312,8 26 greft
14 Diyabetik ayak 56, E 15 74,5 61,4 17 greft
15 Sakral basi yarasi 68, E 9 187,5 143,2 23 flep
16 Sakral basi yarasi S1ILE 12 278,2 204,7 26 flep
17 Sakral basi yarasi 51,E 12 2554 201,3 21 flep
18 iskial basi yarasi 62, E 12 65,8 42,1 36 flep
19 Fasiit 61, E 12 317,8 251,8 20 greft
20 immiinosupressif tedavi 55, K 14 108,2 78,4 27 primer kapama
21 Travma 35,E 10 33,3 254 23 greft
22 Travma 45,E 9 191,2 158,3 17 greft
23 Travma 33,K 9 615,5 4244 31 greft+flep
24 Travma 33, K 10 403,3 311,5 22
25 iskial basi yarasi 45, E 14 70,9 41,6 41 flep
26 Diyabetik ayak 63, K 14 29,9 22,1 26 greft
27 Sakral basi yarasi 15,E 10 32 26,7 16 flep
28 Torakanterik basi yarasi 40, K 14 95,2 71,5 24 flep
29 Enfeksiyon + selulit 58, K 10 52 36,1 30 primer kapama
30 Fasiit 55,E 14 218,9 187,3 14 greft
31 Travma 33,E 9 40,8 32,14 21 greft+flep
32 iskial basi yarasi 13, E 10 15,2 12,1 20 flep
33 Diyabetik ayak 63, E 15 15,5 11,4 26 flep
34 Diyabetik ayak 50, K 10 15,4 12,1 21 greft
35 iskial bast yarasi 34,E 14 72,4 43,1 40 flep
36 iskial basi yarasi 34,E 10 40,5 26,4 34 flep
37 Diyabetik ayak 66, K 14 13,1 104 20 greft
38 Diyabetik ayak 54, K 14 22,7 17,2 24 greft
39 Fasiit 69, K 10 99,8 67,2 32 greft
40 Diyabetik ayak 63, K 12 57,93 48 17 greft
41 Travma 8, E 10 73,1 44,1 39 greft+flep
42 iskial basi yarasi 48, K 12 178,4 128,8 27 flep
43 Diyabetik ayak 56, E 7 68,8 55,8 18 greft-+flep
44 Travma 52,E 10 115,2 87,3 24 greft
45 Torakanterik basi yarasi 48, E 12 59,4 46,8 21 flep
46 Diyabetik ayak 47, K 14 25,5 21,2 16 greft
47 Diyabetik ayak 36,E 10 19,8 15,8 20 greft
48 Diyabetik ayak 45, K 12 15 11,8 21 greft
49 Diyabetik ayak 52,E 12 13,5 10,9 19 greft
50 Sakral basi yarasi 38,E 10 122,8 95,8 21 flep

Tablo 1
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Tablo 2: Olgularda VAC 6ncesi ve sonrasi Olgllen alanlarin, artan sekilde siralanmasi ile elde edilen alan farki grafigi. (Koyu renkli alan;
VAC uygulamasi ile elde edilen azalma miktarini, agik renkli alan VAC sonrasi 8lgulen yara alanlarini, koyu + agik renkli alanlar VAC 6ncesi
olgllen yara alanlarini géstermektedir.)

Sekil 2A: Diyabetik ayak: TNB uygulama 6ncesi

Sekil 2C: Diyabetik ayak: Ameliyat sonrasi erken dénem gorinimd.
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Sekil 2B: Diyabetik ayak: TNB uygulama sonrasi 21.gtin gérinimd.
Yara kenarlarinda uygulamaya bagli maserasyon mevcut.

TARTISMA

TNB uygulamasinin yara yatagina birkag mekanizma
ile etki ettigi diistintilmektedir. Bu etkiler yaranin fizyolojik
ve kimyasal ortaminda degisiklikler meydana getirir.
Negatif basincin yara yatagina etki mekanizmalarindan
ilki lokal kan akiminda artisa neden olmasidir >°. Morykwas
ve arkadaglar1 125 mmHglik negatif basincin kan akimini
dort kat arttirdigini gostermislerdir ' . Bu etki devamli
uygulanan negatif basingta 5-7 dakikada sonlanirken en
az iki dakika ara verilerek uygulanan aralikli negatif
basingta lokal kan akimindaki artigin en yiiksek seviyede
oldugunu gostermislerdir. Negatif basincin etki
mekanizmalarinin ikincisi yara ylizeyindeki hiicrelerde



Sekil 3A: Travmatik doku defekti: TNB uygulama 6ncesi

Tiirk Plast Rekonstr Est Cer Derg (2006) Cilt:14, Say1:3

Sekil 3B: Travmatik doku defekti: TNB uygulama sonrasi 11.glin gérinimu.

olusturdugu mekanik strestir. Mekanik strese dokunun
cevabi hiicresel proliferasyonda artistir. Yaranin negatif
basinca maruz kalmasi ile yara yatagindaki hiicrelerin
sitoskeletonlarinda degisiklikler meydana gelir ’ . Bu
degisiklikler sitoskeletondaki integrin kopriilerini bozar,
hiicre proliferasyonunu arttiran hiicre i¢i ikincil habercilerin
salinimini tetikler ve boylece graniilasyon dokusu
olusumunun hizint arttirir. Negatif basincin etki

mekanizmalarmin {i¢linciisii yara iyilesmesini engelleyen
proteazlarin emilerek uzaklastiriimasidir ° . TNB uygulamasi
ile enfekte dokudaki bakteri sayisinin azaldig1 gésterilmistir.
Ayrica kan akiminin artmasi, intertisyel doku 6deminin
azalmasi ve zararli enzimlerin yaradan

uzaklagtirilmasida katki saglar ' . Tiim bu 6zellikler; yara
iyilesmesinin daha hizli ve kaliteli olmasina katki
saglamaktadir. TNB uygulanan olgularda sekonder

175



TOPIKAL NEGATIF BASING

iyilesmenin klasik nemli-1slak pansumana goére daha hizli
oldugu gosterilmistir * .

TNB uygulamasi baslangigta basi yarasi, kemik ve

tendonun agikta oldugu deri defektleri veya kaviteli
yaralarda kullanim alan1 bulmustur *'7 . Son zamanlarda
ise sternal defekt ve enfeksiyonlarinda, yanikli hastalardaki
acik kemik tizerine, vaskiiler greft korunmasinda, fistiilize
tiiberkiiloz osteomiyelitinde, kompartman sendromu sonrast
olusan defektlerde ve kirigin eslik etmedigi yiiz
yaralanmalarinda, yumusak dokunun nekrotizan
enfeksiyonlarinda, rektal rezeksiyonlar sonrasi transrektal
olarak kullanim alanlar1 literatiirde mevcuttur '**° .
TNB uygulamasi sirasinda en sik karsilagilan
komplikasyonlar; agr1, maserasyon, kanama, doku nekrozu,
pansumanin tam izole edilememesi ile uygun negatif
basincin saglanamamasi ve enfeksiyondur. Bu
komplikasyonlardan korunmak i¢in uygun hasta segimi ve
tedavinin iyi planlanmasi 6nemlidir. Pansuman degisiminde
agriy1 azaltmak igin stingerler lokal anestezik igeren serum
fizyolojik ile irrige edilebilir. Cocuklarda oldugu gibi hizl
graniilasyon dokusu gelisen yaralarda ise daha kisa stirede
pansuman degisilerek agr1 ve kanama azaltilabilir * . Yara
tizerine ilk negatif basing uygulanirken basing kademeli
olarak arttirtlarak agri1 6nlenebilir. Pansuman degisimleri
sirasinda graniilasyon dokusunun hizli gelistigi olgularda
lokal kanamalar meydana gelebilir. Bu lokal kanamalar
hafif baski uygulanarak veya sik pansuman degistirilerek
durdurulabilir. Pansumanin tam izole edilememesi ile
uygun negatif basincin saglanamamasi sonucunda yara
tizerindeki hava akimi nekrotik eskar olusumuna neden
olur. Nekrotik eskar eksuda drenajini ve yara
kontraksiyonunu engeller. Bu da yetersiz lokal kan akimina
ve enfeksiyona neden olur. Bu durumu engellemek i¢in
hava kagagini engellemek gerekir. Agri ve kanamay1
azaltmak i¢in yara ile poliiiretan siinger arasina negatif
basinci etkilemeyecek g6zenekli bir bariyer konulabilecegi
gosterilmistir 77 . Literatiirde TNB uygulamasini takiben
olusan en ciddi enfeksiyon Toksik Sok Sendromu olarak
bildirilmistir ** . TNB uygulamas: esnasmnda hipoalbiinemiye
bagl anazarka tarzi 6dem ve agir1 sivi kaybi olusabilecegi
belirtilmektedir *** .

TNB uyguladigimiz hastalarin yara alanlarinda belirgin
bir kiigiilme, grantilasyon dokusu gelisiminde hizlanma
ve yara sekresyonunda azalma gozlendi. Tedavi 6ncesi
yara alani ortalamasi 116,1 cm’® (13,1- 615,5 cm?) ve tedavi
sonrasi yara alani ortalamasi 87,3 cm2 (10,4-424.4 cm”)
olarak hesaplandi. 50 hastaya uygulanan tedavi siireleri
ortalama 12,4/gtin (7-21/giin) idi. Yara ebatlarinda tedavi
sonrasi azalma ortalama % 23,0 (%15,8-%41,3) olarak
hesaplandi. TNB uygulamasi yaranin sekonder olarak
kapanmasindan ¢ok yaray1 sonlandirici cerrahi miidahaleye
hazirlama amagli olarak kullanilmustir.

TNB uygulamalart ile ilgili farkli ¢aligmalar mevcuttur.
V.A.C sistemi kullanilmadan, cerrahi aspirator kullanilarak
negatif basing olusturulan ¢alismalar yaymnlanmistir >,
TNB ve hiperbarik oksijen tedavileri beraber kullanilarak
tedavi edilen pyoderma gangrenozumlu bir olgu
sunulmustur ** . TNB uygulamasi ve cilt yaklastirma
siitiirleri serbest flep donor alan defektlerini kapamada
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beraber kullanilmis ve gecikmis primer kapama ile
defektlerin greftsiz onarilmas1 miimkiin olmustur ** .

SONUC

Lokal kan akiminda artig, graniilasyon dokusu
gelisiminde hizlanma, 6dem ve eksudanin kontrol altina
alinmasi ile yara iyilesmesini hizlandiran TNB uygulamasi
yaray1 ameliyata hazirlamada iyi bir tedavi segenegidir.
TNB uygulamalarinin kontrollii, ¢ok sayida olgu igeren
¢alismalar ile desteklenmesi kullanim endikasyonlarinin
netlestirilmesi agisindan 6nemlidir. TNB nin farkli yaralara
uygulama ¢esitliligi arttikga konu hakkinda daha genis
bilgiler elde edilecek ve zor iyilesen yaralarin tedavisinde
kullanabilecektir.

Yrd.Do¢.Dr: Ahmet DEMIR.

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi,
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi AD.
55139-Kurupelit- Samsun.
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