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OZET

Giris: Serbest doku transferinin basari orani yiiksek olsa
da halen kayiplar yasanmaktadir. Bu calismada serbest flep
kaybindan sonra VAC (Vacuum Assisted Closure - Vakum Yar-
dimli Kapama) tedavisi ile ilgili cok merkezli bir calisma sunul-
maktadir.

Yéntem: Ug farkli plastik cerrahi kliniginde 27 hastada
total veya parsiyel serbest flep kayiplarindan sonra ortaya
¢ikan doku defektlerine, deri grefti konabilecek derecede
granilasyon dokusu olusana kadar, yara lokal/rejyonel bir
fleple kapatilacak dl¢tide kontrakte olana kadar veya ikinci bir
serbest flep i¢in uygun sartlar hazirlanana kadar VAC tedavisi
uygulandi.

Bulgular: Ortalama VAC seansi sayisi 6,1'idi. Defektlerin
17'si deri greftleriyle basarili bir sekilde kapatilirken ikisine lo-
kal/rejyonel flep, biri icinse ikinci serbest flep kullanildi. VAC
ile rekonstriiksiyonun basari orani travma sonrasi ortaya ¢ikan
defektlerde postonkolojik ve kronik yaralara oranla daha yiik-
sekti.

Sonug: Serbest flep kaybi, hasta ve cerrahin moral ve
motivasyonunun diismesine, hastanede yatis sliresinin uza-
masina ve maliyetin artmasina sebep olur. Bu gibi durumlar-
da VAC, biraz daha zaman alici bir ydntem olsa da ikinci bir
serbest doku aktarimina duyulan ihtiyaci ortadan kaldirabilir.
ikinci bir serbest flebin kacinilmaz oldugu olgularda bile VAC
tedavisi, cerrahi, hastayi ve yarayi ikinci serbest flebe hazirla-
mak icin iyi bir pansuman alternatifi olabilir.

GiRIiS

Bir serbest flebin kaybindan sonra yapilan deb-
ridman ile birlikte, flep transferi 6ncesine gére daha
blyutk bir defekt ortaya ¢ikar. Ayrica ilk asamada-
ki serbest flep endikasyonu glgclenerek devam et-
mektedir. Bununla birlikte hemen uygulanacak ikinci
bir serbest flep transferi, bu flebin de basarisizlikla
sonuglanmasi ihtimali arttigindan hem yikima ugra-
mis hasta i¢in, hem de cerrahi ekip icin riskli olarak
degerlendirilebilir. Serbest flep endikasyonu gerek-
tirecek mevcut durum devam ettiginden, defektin
mikrocerrahi olmayan bir tedavi se¢genegdi agisindan
degerlendirilmesi daha az komplike degildir. Ayrica
ikinci bir serbest flep nakli kaginilmaz olsa bile, hem
flep segimi ve zamanlamasi hem de kesin olmayan
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ABSTRACT

Background: Free tissue transfer is generally associated
with high success rates, but failures do occur. Reported here
is a multi-center experience on use of VAC (vacuum assisted
closure) therapy after free flap failure.

Methods: Twenty-seven patients with total or partial fail-
ure of free flaps were treated with VAC therapy in three plastic
surgery units until obtaining a granulation tissue that would
take a skin graft, contraction of the defect enabling recon-
struction with a local/regional flap or preparation of the op-
timal conditions for another free flap.

Results: The mean number of VAC sessions was 6.1. Sev-
enteen of the defects were successfully reconstructed with
skin grafts, two with local/regional flaps and one with another
free flap. The rate of successful reconstruction with VAC was
higher for the defects caused by trauma compared to poston-
cological and chronic wounds.

Conclusion: Failure of a free flap decreases the motiva-
tion of both the patient and the surgical team, elongates the
hospitalization period and increases the cost of the treat-
ment. VAC therapy, although a long-lasting treatment modal-
ity, may eliminate the need for a second free flap. Even if the
second free flap is inevitable, VAC is a unique alternative as a
safer bridge for the succeeding free tissue transfer.

basari oranlari halen édnemli bir tartisma konusudur.
Bu ylUzden flep kaybindan kaginmak veya basarisiz-
lik riskini azaltmak i¢cin bu ddnemde hastanin tekrar
degerlendirilmesi gereklidir.

Vakum yardimh yara kapama (VAC) sistemi
06zgln olarak kronik yara tedavisi igin gelistirilmistir.
Bununla birlikte VAC'In etkin tamamlayici fonksiyo-
nu ile birlikte devamli genisleyen endikasyon cesit-
liligi klinik olarak ve son on yilda literatiire yapilan
katkilarla teyit edilmistir. Basi yaralari, staz Ulserleri,
diyabetik ayak Ulserleri gibi kronik yaralari; posttrav-
matik ve postoperatif yaralari; greft yasayabilirligini
arttirmak icin; nekrotizan fasiit, sternal yara gibi en-
fekte yaralari; yumusak doku yaralanmalari; kemi-
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gin ekspoze oldugu ekstremite yaralari, acik abdo-
minal yaralari iceren genis bir endikasyon yelpazesi
vardir. ™4

Bu galismanin amaci, serbest flep kaybi son-
rasi olusan defektlerin kapanmasi icin pansuman
secenegi olarak veya flep kaybi sonrasi olusan bu
defektin ikinci bir serbest flep icin hazirhginda VAC
pansumani etkinliginin degerlendiriimesidir. Son 4
yilda, 3 farkli merkezden elde edilen deneyimlerimiz
derlenerek VAC tedavisi uygulanmis hastalarin si-
rasiyla erken-ge¢ donem sonuglari ve serbest flep
kaybi sonrasi tedavi protokolleri 6zetlenmistir.

YONTEM VE OLGU ORNEKLERI

Bu ¢alismaya katilan plastik cerrahi kliniklerinde
VAC tedavisi Subat 2005'ten itibaren diizenli olarak
uygulanmaktaydi. Subat 2005- Subat 2009 tarihleri
arasinda serbest flep uygulanmis olgular retrospek-
tif olarak incelendi. Flep kaybi sonrasinda olusan
defektler hasta demografik verileri, primer etiyoloji,
defekt boyutlari, VAC tedavisi ve hastanede kalis
suresi, VAC tedavisi dncesi ve sonrasi tedavi mali-
yeti, nihai rekonstriiksiyon yéntemi, komplikasyonlar
ve ge¢ dénem sonuglar g6z éninde bulundurularak
analiz edildi.

Toplam 477 serbest flep naklinin 25'i (%5,2)
total flep kaybi ile sonuglandi. Boyunda majér da-
mar ekspozisyonu nedeniyle total flep kaybi yasa-
nan hastalardan 4‘ine VAC pansumani uygulama-
sindan kacinildi. Alti flepte vital yapilarin ekspoze
oldugu greftle onarilamayacak parsiyel serbest flep
kaybi ortaya ¢ikti ve bu olgulara da VAC pansuma-
ni uygulandi. Sonug olarak tam veya kismi serbest
flep kaybi olan toplam 27 hastaya VAC pansumani
uygulandi.

VAC tedavisi flep debridmanini takiben hemen
uygulanmaya baslandi. Bu tedavi siyah poliliretan
iceren pansuman singeri ve bu slingere ayarlana-
bilir kuvvette ve siirede negatif basing uygulayan
elektronik cihazla uygulandi (KCI International,
Amsterdam, Hollanda). Pansuman slingeri trans-
paran adeziv orti ile kaplanarak 125 mmHg negatif
basing uygulandi (ilk gin devamli, ikinci gtin aralikli
). VAC pansumani yaranin durumuna gore 2-3 gun-
de bir uygun araliklarla degistirildi. Bu pansuman
genellikle servis sartlarinda yapilabilse de, pediatrik
olgulara, kardiyojenik problemi olan geriatrik olgula-
ra, kanama yatkinlidi olan hastalara ve hiperaljezik
hastalara sedasyon altinda ameliyathanede uygu-
landi. Diyabetik hastalarda VAC pansuman degisi-
mi agrisizdi. TUim hastalarda asagidaki sonlandirma
kosullari saglanincaya kadar VAC tedavisine devam
edildi:

1-Kismi kalinlikta deri grefti icin yeterli grandiilas-
yon dokusu gelismesi,
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2-Lokal veya rejyonel bir fleple rekonstriiksiyo-
na olanak saglayacak kadar yeterli defekt kontraksi-
yonu saglanmasi,

3-Fonksiyonel veya estetik kaygilar nedeniyle
Ustteki iki secenegdin imkansiz veya kabul edilemez
oldugu durumlarda, ikinci serbest flep igin gerekli
kosullarin hazir olmasi durumlarinda.

On yedisi erkek 10’u kadin toplam 27 hastanin
yas ortalamasi 36 idi (3-61). Primer defekt etiyoloji-
leri sirasiyla trafik kazasi (n=11), timor eksizyonu
(n=6), diyabetik Ulser (n=3), ezici tarzda yaralanma
(n=3), atesli silah yaralanmasi (n=2) ve vendz Ulser
(n=2) seklindeydi. Olgular, etiyolojilerine goére trav-
ma (n=16), post-onkolojik (n=6) ve kronik yara (n=5)
olacak sekilde 3 ana gruba ayrildi. Defektlerin ana-
tomik lokalizasyonlari alt ekstremite (n=20), gévde
(n=4), skalp (n=2) ve Ust ekstremite (n=1) seklindey-
di. Fleplerin ikisi peroperatif débnemde, 17’si posto-
peratif ilk G¢ glinde, 8'i de 3. glinden sonra (parsiyel
kayiplar dahil) kaybedilmisti.

Sonuglar defekt primer etiyolojisi ve defekt loka-
lizasyonu (alt ekstremite v.s.) gibi alt gruplara goére
karsilastinildi. Maliyet analizi VAC o6ncesi ve VAC
sonrasi donemler arasinda karsilastirildi.

ISTATIKSEL ANALIZ

istatiksel veriler Windows uyumlu sosyal bilim-
ler icin istatiksel analiz paket programi 13.0 (SPSS
13.0) kullanilarak degerlendirildi (SPSS Inc., Chica-
go, IL). Veriler ortalama deger £ SD (standart sapma)
ve ylzde oranlar seklinde kaydedildi. Ortalama de-
gerler arasindaki anlamli farkliliklar Mann-Whitney
U-testi, Wilcoxon signed ranks testi, Kruskal-Wallis
testi ve anlamli farkhilk bulunan alt gruplar birbirle-
ri ile Bonferroni Dizeltmeli Mann-Whitney U-testi
kullanilarak analiz edildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin Ki-Kare Testi
kullanildi. Tim analizlerde p < 0.05 anlaml olarak
degerlendirildi.

SONUCLAR

Flep kaybi sonrasi yapilan debridmanlar ile agi-
Ja cikan ortalama yeni defekt boyutu 141 cm2 (32-
418 cm2), ortalama VAC seansi 6,1 (3-15) idi. VAC
pansumani sonrasi defektlerin 15’i kismi kalinlikta
deri grefti kullanilarak (KKDG) basarili bir sekilde
rekonstriikte edildi, biri %60 yara kontraksiyonunun
ardindan lokal ilerletme flebi kullanilarak, bir digeri
ise %30 kontraksiyonu takiben gapraz bacak flebi
uygulamasi ile onarildi. Dort hastaya ikinci bir ser-
best flep uygulandi ancak bunlardan ikisi total, biri
parsiyel olacak sekilde flep nekrozu ile sonuglandi.
ikincil serbest flep kaybi sonrasi olusan tiim de-
fektler VAC tedavisinin tekrarlanmasinin ardindan
KKDG ile basarili bir sekilde onarildi. Ancak par-
siyel kaylp yasanan bir hastada ekspoze olan diz
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protezinin c¢ikariimasi gerekti. VAC pansumani 6
hastada basarisizlikla sonuglandi; bir hastaya diya-
betik Ulser nedeniyle ayak amputasyonu uygulandi,
diger bir hastanin ekspoze olan diz protezi ¢ikarildi,
iki hastanin vendz Ulserleri tekrarladi, bir hastanin
osteomyeliti devam etti ve son olguda ameliyati
mumkiin olmayan bir timoér niksi gelisti (Tablo 1).
Aralarinda istatiksel olarak anlamli fark olmayan son

VAC Tedavisi Lokal/Uzak ikincil Total
sonucu Flep Serbest Flep

Basarili
Basarisiz 6 0 *3 7

*Bu defektlerden ikisi KKDG (kismi kalinlikta deri grefti) ile basarili se-
kilde rekonstriikte edildi.

Tablo 1: VAC tedavisinin uygulanan rekonstriktif ydonteme gore ba-
sarisl.

rekonstriiksiyon prosedurlerinden deri greftinin ba-
sari orani %71,4, ikincil serbest flebinkiyse %25,0
olarak gergeklesti (p=0.11). Protez ekspozisyonu,
venoz Ulser ve osteomyelit gelisen olgulara basarili
bir rekonstriiksiyon uygulanamadi.

VAC tedavisi 6ncesi ve sonrasi hasta basi-
na uygulanan ortalama tedavi maliyetleri sirasiyla
550912276 ve 6027+4828 TL (p=0,98) idi. VAC te-
davisi sonrasi gunlik tedavi maliyeti (309£152 TL),
tedavi 6ncesine goére (8541438 TL) anlaml dere-
cede daha dustkti(p<0,001). Ancak VAC tedavi-
si hastanede kalis siresinde anlamli bir yikselise
sebep oldu; VAC dncesi 8,216,0 giin, VAC sonrasi
21,2415,1 giin (p<0.001).

VAC pansumanin uygulandigi anatomik bdlge
g6z 6nlne alinarak alt ekstremite (n=20) ve diger
(n:7) olarak iki ana grupta incelendiginde, iki degis-
kende anlamli farkllik saptandi. Bunlar defekt bo-
yutu (sirasiyla 106+78 ile 240106 cm2) ( p: 0,004)
ile toplam maliyettir (1089416616 ile 13372+2377

Defekt Lokali- | Hasta | YasOrtala- | Defekt Bo- s\e”;r?s
zasyonu Sayisi(n) | masiiyll) | yutu(em2) | o

Alt Ekstremite 38.3+12.7 *106+78 5.9+2.6
Diger 7 29.4+16.6 240+106 6.5+3.6
Toplam 27 36.0£14.0 141£103 6.1£2.8

TL) (p= 0,022). Nihai rekonstriksiyon basari orani,
hasta yasi, VAC 6ncesi ve sonrasi maliyetleri, VAC
seans sayis| ve hastanede kalis sureleri bu iki grup
arasinda istatiksel olarak birbirlerine yakin deger-
lendirildi (Tablo 2).

Defekt etiyolojileri agisinda degerlendirildiginde
(travma, postonkolojik, kronik yara), VAC sonrasi
maliyeti post-onkolojik grupta, travma ve kronik yara
gruplarina gore istatiksel olarak anlamli derecede
yuksekti (p=0,017), (Tablo 3). Travma grubunun
VAC tedavisi basari orani diger iki gruba goére an-
lamh derecede yiksekti (p=0,018), (Sekil 1).

OLGU SUNUMLARI

Olgu 3: Sach derisini patoz makinesine kaptiran
sekiz yasinda kiz ¢ocugu, zemininde ¢oklu kalvar-
yal kiriklari olan ve sagl derinin yaklasik yarisinin
avilse oldugu doku defekti mevcuttu. Duraplasti ve
kalvaryal kemik rediksiyonunu takiben avilsiyon
flepleri debride edildiginde ortaya ¢ikan 10x15 cm’lik
defekt serbest ALT (Anterolateral uyluk flebi) lebi ile
onarildi. Postoperatif 1. ginde arteryel yetmezlige
bagh flep kaybi yasandi. Takiben kontrlateral uy-
luktan ikinci ALT flebi uygulandi ancak ayni sekilde
basarisizlikla sonuglandi. Hastaya sedasyon altinda
7 VAC seansi uygulanarak KKDG ile defekt onarimi
gerceklestirildi (Sekil 2).

Olgu 9: Arag disi trafik kazasi sonucu Gustillo
evre lllIb sol ac¢ik tibia kingi olusan 3 yasindaki kiz
gocugunun primer deri defekti 12x18 cm olarak 6l-
¢uldi ve latissimus dorsi serbest kas flebi ile rekons-
trikte edildi. Postoperatif 1.glin vendz tromboz ne-
deniyle flep kaybedildi. Debride edilen flep ile birlikte
yeni defekt boyutu 14x21 cm olarak hesaplandi. Ke-
mik korteks drilleme ve 10 seans VAC uygulanarak
tibia Gzerinde yeterli granilasyon saglandi ve KKDG

0 VAC sonrasi A
Rekonstriiksi- BT VAC sonrasi Toplam Mali-
yon Basarisi (%) (e pl(tgaélrf)asyon Maliyet (TL) yet (TL)

70.0 21.9+16.4 592245500  **10894+6616
85.7 19.5+11.3 6330+2256 13372+2377
741 21.2+15.1 602714828 11536+5875

* Alt ekstremite defektlerinin ortalama defekt boyutu diger gruplara gore anlamli oranda kiictktiir(p: 0.004).
** Alt ekstremite grubunda ortalama toplam maliyet diger gruplara oranla daha azdir(p: 0.022).
Tablo 2 : Defektlerin lokalizasyonuna gore karsilastirilmasi; alt ekstremiteye karsi diger bolgeler.

Primer Etiyo- Hasta Yas Ortalamasi VAC seans Rekonstriiksiyon | VAC sonrasi Hos- VAC sonrasi Takip (ay)
loji Say|5| (n) (yil) Sayisi Basarisi (%) pitalizasyon (giin) Maliyet (TL) play

Travma 33.8£155 6.8£3.5
Post-onkolojik 6 37.0£10.5 53%1.5
Kronik yara 5 41.8+13.5 5.0+1.2
Toplam 27 36.0+14.0 6.1£2.8

*93.8 23.8+184 6218+5961 25.1£7.4
50.0 17.8+8.7 **7450£2530 21.1+6.8
40.0 17.4+6.7 37144662 25.4+6.3
74.1 21.2+15.1 6027+4828 24.2+7.1

* Travma grubunun VAC terapisi ile rekonstriiksiyon basarisi orani, post-onkolojik ve kronik yara ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli

olacak sekilde yuksektir(p: 0.018).

**Post-onkolojik grubun post-VAC maliyeti, travma ve kronik yara gruplarina gére anlamli olacak sekilde yiiksektir(p: 0.017)

Tablo 3 : Defektlerin primer etiyolojiye gore karsilastirilmasi

www.turkplastsurg.org 141




Turk Plast Surg 2009;17(3)

Etiyoloji Tedavi Basarilari Karsilastirmasi

Il Basanisiz
I Basarili

Sekil 1: Defekt etiyolojileri ile tedavi basarilari karsilastirmasinin gra-
fiksel anlatimi

Sekil 2: U¢ no'lu olgunun, VAC 6ncesi, uygulama sirasinda, sonrasinda
ve 4 aylik ge¢c donem fotograflari

Sekil 3: Dokuz no'lu olgunun, VAC éncesi, uygulama sirasinda, sonra-
sinda ve 6 aylik ge¢ donem fotograflari. Tibia korteksi grantilasyonu
arttirmak icin unikortikal drillenmis.
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Kisa Baslik
ile defekt onarimi gergeklestirildi (Sekil 3).

TARTISMA

Serbest flep endikasyonlari oldukga netlesmis-
tir ve viicudun cesitli bolgelerindeki biyutk defektler
icin cogunlukla en iyi rekonstriksiyon segenegidir.
Bununla birlikte serbest flep kayiplarindan sonra
olusan defektin rekonstriksiyonu, hem flep kaybi
oranlarinin disuk olmasi hem de flep kaybi sonrasi
uygulanacak rekonstriiksiyon segenegdi konusunda
tecriibenin az olmasi nedeniyle sinirhdir. Cok mer-
kezli yaritilen bu g¢alismada genis hasta poplilas-
yonlarina uyarlanabilir énemli istatiksel veriler su-
nulmustur.

Basarisizlikla sonuglanan serbest doku akta-
rimlari sonrasi olusan defektin onarimi igin 3 tip ileri
tedavi yaklasimi sunulmustur. ikincil bir serbest flep
veya bolgesel bir flep ile defektif alan onarilabilecegi
gibi eger hastanin genel durumu ve yara yatagi kon-
servatif yaklasima izin veriyorsa pansuman ile takip
edilip sekonder yara iyilesmesi sonrasi lokal flep
veya deri grefti ile de sagaltim gerceklestirilebilir.®
ikinci bir serbest doku transferinin, daha kisa hos-
pitalizasyon siresi gerektirmesi, yliksek oranda ka-
bul edilebilir estetik sonu¢ eldesi, deperioste kemi-
gin ekspoze oldugu durumlarda, topuk gibi basinca
maruz kalan bélgelerde veya kronik yaralarda en iyi
secenek olmak gibi avantajlari vardir. Bununla bir-
likte mevcut travma veya yara ile ugrasmakta olan
hasta ve hekim igin yeni serbest flebin kaybi énceki
defektten daha bulylk bir defekt ve dondr alan mor-
biditesine sebep olarak, cerrahin moral motivasyon
kaybina, hastada hayal kirikligi ve yikima sebep
olabilir. Flep kaybi ¢ogunlukla cerrahi prosediri
izleyen birka¢ gun icinde meydana gelir. Flep deb-
ridmani ile ayni seansta yapilacak olan ikincil bir
serbest flep uygulamasi, bu flebin akibetinin de bi-
rincisi gibi olmasi sonucunda meydana gelebilecek
olan ek dondr saha morbiditesi, uzamis anestezi
suresi ve cerrahiye bagh komplikasyonlar nedeniyle
uygun olmayabilir.5 Wei ve ark. yaptiklari ¢alisma-
da bas boyun bdlgesine uygulanan serbest flebin
kaybindan sonra gelisen mevcut defektin ikincil bir
serbest flep ile rekonstriksiyonunun en guvenilir ve
etkin yontem oldugunu ancak ekstremitelerdeki kis-
mi veya tam flep kayiplarinda, konservatif yaklasim-
larin (greft, lokal flep vs.), rekonstriiksiyon etkinligini
disurse de ikincil serbest flep uygulamasina alter-
natif olarak gecerli ve daha basit bir ydontem oldu-
gunu bildirmislerdir.® Benzer sekilde alt ekstremite
serbest flep kaybindan sonra uygulanan konservatif
yontemlerin basari oranlari Benacquista ve ark.” ta-
rafindan %36.5 olarak, Culliford ve ark.? tarafindan
%50 olarak raporlanmistir.

VAC tedavisi, basi yarasi, vendz staz Ulseri,
vaskuler ve diyabetik Ulserler v.s gibi ¢esitli iyilesme-
yen yaralari bulunan kronik yara hastalarina rekons-
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triktif yaklasimi da etkilemistir. Ayrica VAC tedavisi
komorbidite unsurlarinin eslik ettigi blytuk yumusak
doku yaralanmalarinda, enfekte-kontamine vyara-
larda da kullaniimaktadir ve birgok travma merke-
zinde ilk uygulanan yara bakim proseduridir.’$
" Bazi cerrahlar tarafindan VAC tedavisinin yeni
‘rekonstriksiyon merdiveninin’ bir parcasi oldugu
savunulmaktadir.’>'® Yara yataginda granilasyon
dokusu olusmasini daha etkili hizlandiran bir pansu-
man heniiz gelistirilememistir.® Ug giinde bir degis-
tirlen VAC pansumaninin yara derinligi ve hacmi-
ni azaltmada, ginde U¢ kez uygulanan geleneksel
nemli gazli bez pansumanina gdére daha etkin oldu-
gu saptanmistir.’” Cevredeki canli yumusak doku
negatif basing etkisi ile defekti daraltir, ekspoze
kemik kisimlarinin nemli kalmasi saglanir. ilaveten
periostsuz agik kemik kisimlari drillenerek kurumasi
azaltilip, granulasyon dokusunun gelismesi daha et-
kin uyarilabilir. 1101418

Serbest flep kaybi sonrasi olusan defektleriyle
bas edilirken basarisizlik riski disuk olan kolay bir
uygulama olmasi, mikro debridman yaparak mevcut
enfeksiyonu hafifletmesi, inflamasyona bagh ¢demi
azaltarak kronik yaralardaki kritik perflizyonu arttir-
masi VAC tedavisinin faydalarindandir. Diger 6nem-
li avantajlarindan birisi de basta hasta olmak Uzere
cerrah ve yardimci saglik personelini iceren bakim
ekibinin konforuna olan katkisidir. Bunun esas ne-
deni pansuman sikliginin haftalik 3 seans uygulama
seklinde azalmasiyla enfeksiyon sliperpozisyonu
riskinin dismesi ve tedavinin hasta yataginda mi-
nimal morbidite ile uygulanabilir olmasidir. Cerrahi
mortalite ve morbiditenin ylksek oldugu hastalarda,
posttravmatik alt ekstremite defektlerinde VAC te-
davisinin, serbest flep uygulamasina olan stinlugi
bircok yazar tarafindan kabul gérmustir."*'" Bunun
yaninda tedavinin nispeten uzun sirmesi, agrili ola-
bilmesi, blylk defekti bulunan pediatrik ve geriatrik
olgularda elektrolit imbalansina sebep olabilmesi,
VAC tedavisinin dezavantajlarindandir. Her ne ka-
dar mobilizasyonu engellemese de alt ekstremitede
eklem komsulugunda olan uygulamalarda mobili-
zasyonu kisitlayarak derin ven trombozu riskini art-
tirabilir. Zemininde ekspoze major vaskuler damar
ve organ bulunan defektler disinda VAC tedavisinin
kesin kontrendikasyonu yoktur.

VAC tedavisi, dUsUk sayida pansuman degisimi
ile yarada daha hizli granilasyon saglamasi ile kla-
sik pansuman ydntemlerinden tstindir. Bu neden-
le serbest flebi basarisizlikla sonuglanan hastalarda
defektin hizli ve etkin sagaltimi igin ikincil bir serbest
flep uygulamasina en iyi alternatiftir. Ek olarak has-
tayl, elektif sartlarda uygulanan gtivenli ve standart
bir cerrahi prosediir icin stabilize eder." Culliford ve
ark. serbest fleplerin basarisizlikla sonuglandigi alt
ekstremite defektlerinin %40’nin deri grefti ile ona-
rildigini bildirmisler.2 Bizim serimizde ikincil serbest

flep gerektiren 27 hastanin 19’u VAC tedavisi sonrasi
KKDG ile %63 oraninda basaril bir sekilde rekons-
triikte edilmistir. ilk serbest flep icin endikasyonlar
yeniden gozden gegcirildiginde VAC tedavisi goz ardi
edilecek olursa, blytk ¢ogunlukta hasta igin serbest
flep uygulamasi optimal rekonstriiksiyon planidir.
Fakat 16 hastadan olusan (3 meme rekonstriksiyo-
nu olgusu harig) bu grup hastadaki VAC tedavisinin
verimliligi degerlendirildiginde, serbest doku transfe-
rine kiymetli alternatif bir ydntem oldugunu kanitlan-
maktadir. VAC tedavisi ile serbest doku transferini
kontrolli bir calismada karsilastirmak oldukga guc-
tdr. Bununla birlikte bu ¢alisma geleneksel rekons-
triksiyon basamagina gore serbest flep icin uygun
olan defektlerde VAC tedavisinin basaril bir sekilde
uygulanabildigini guglt bir sekilde gdstermektedir.
Wei ve arkadaslarinin yayinladiklari serilerde flep
kaybindan sonra uygulanan serbest fleplerin reope-
rasyon sikligi %34 olarak raporlanmistir.® Bu oran
VAC tedavisi uygulamasi ile birlikte %15’e dismdis-
tdr (n:4).

Serbest fleplerin maliyeti ise tedaviye karar
verme asamasinda dikkat edilmesi gereken diger
onemli bir konudur. Heinz ve ark. yaptiklari bir ¢ca-
lismada ikincil serbest flep uygulamalarinin, toplam
maliyeti ¢cok blylk oranda arttirdigini géstermistir
(2,5 kat)." Bu noktadan ¢ikarak VAC sonrasi do-
nem maliyetinin, serbest flep transferinin dahil oldu-
gu VAC 6ncesi donem maliyetinden anlamli dere-
cede fazla olmadigi soylenebilir. Defektlerin VAC ile
rekonstriiksiyonu serbest flep ile rekonstriiksiyonun-
dan daha pahali degildir.

Serbest doku transferleri plastik cerrahlar icin
vazgecilmez nihai silahlardir. Birgok olguda ylksek
basari oranlari ve diger yéntemlere UstlnlUkleri, bu
yonteme dncelikli rekonstriksiyon basamagi olarak
uygulanma firsatini saglamaktadir. Ancak deneyim-
lerimiz serbest fleplerin bir grup olgu igin rezerv yon-
tem olarak tutulabilecegini 6ngérmektedir. Bu ¢alis-
madan ¢ikarilabilecek sonugclar:

1. VAC tedavisi serbest flep kaybindan sonra
uygulanabilecek en iyi pansuman olmasinin yanin-
da, travmadan sonra olusan defektlere de oncelikli
olarak uygulanabilir.

2. VAC tedavisi vendz ve diyabetik Ulserlerde
yara yatagini baska bir flep prosedirl i¢in hazirlaya-
na kadar ve serbest flep kaybindan sonra ekspoze
olmus protez veya osteomyelit riski varliginda gegici
bir pansuman yontemi olarak diastnulmelidir.

3. VAC tedavisi, etkin granilasyon doku gelisi-
mini saglayip defektin KKDG ile rekonstrikte edil-
mesine olanak vererek serbest flep kaybindan sonra
ikincil bir mikrocerrahi prosedur gerekliligini ortadan
kaldirabilir ve toplam tedavi maliyetini disurebilir.
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Serbest flep ile rekonstriksiyonun basarisiz-
likla sonuglanmasi hem cerrahin hem de hastanin
motivasyonunu disurerek hospitalizasyon siresinin
uzamasina, tedavi maliyetinin artmasina, gogunluk-
la ikincil bir serbest flep gerektirerek artan morbidite
ve mortalite sikligina neden olmaktadir. VAC teda-
visi her ne kadar uzun soluklu bir tedavi modalitesi
olsa da, ikinci serbest flep gerekliligini azaltan, top-
lam tedavi maliyetini dislren, kolay uygulanabilir bir
pansuman seklidir. ikincil serbest flep uygulamasini
kacinilmaz oldugu durumlarda dahi, yara yataginin,
lokal vel/veya sistemik optimal iyilesme sartlarinin
saglanmasi igin hekim ve hastaya vakit kazandiran
¢ok avantajli bir prosedurdir.
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