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OzZET

Diyabetik Ayak Tedavisinde Negatif Basingli Pansuman Uygulamasi

Bu Kklinik calismada, Uludag Universitesi Tip Fakdltesi, Plastik
Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Klinigi'nde, kirk bes diyabetik ayak hastasi
Uzerinde, negatif basingl pansuman (NBP) tedavisinin etkisi karsilastirmali
olarak degerlendirildi. Olgular iki gruba ayrildi.  Gruplardan ilkine NBP
uygulanmak Uzere planlama yapilirken, ikinci gruba ise standart uygulanan
Islak gazl bez ile gunlik pansuman yapildi. Her iki grupta da yara debridmani
sonrasinda tedaviye baglanarak yara cerrahi olarak ortim icin uygun hale
gelinceye dek pansuman tedavilerine devam edildi. Her iki grup arasinda
baslangi¢c degerlerinde istatistiksel anlamlilikta bir fark yok iken, NBP’nin
%21,90 oraninda yara alanini azaltigi, kontrol grubunda ise bu oranin %10,82
oldugu saptandi (p<0,005). Uygun debridman, enfeksiyon kontroll, yeterli kan
akimi ve ihtiyaca uygun cerrahi ortumun saglanmasi diyabetik ayak
tedavisinin basarili olmasi i¢in gerekli anahtar noktalardir. NBP uygulamasi ile
bu yaralarin mevcut iyilesmesinin hizlandiriimasi ve eger gerekiyorsa daha
kolay ve az invazif yontemlerle yara 6rtimia cerrahisinin yapilabilir olmasi
saglanmaktadir. Sonug¢ olarak diyabetik ayak tedavisinde NBP, vyara
iyilesmesini hizlandiran, granilasyon ve yara kontraksiyonunu artiran, yaray!i

cerrahiye hazirlayan faydali bir yontem olarak degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik Ayak, Yara Tedavisi, Negatif Basinch

Pansuman.



INGILiZCE OZET - SUMMARY

Negative Pressured Wound Dressing In Diabetic Foot Treatment

In this clinical study, the effects of negative pressured wound dressing
(NPWD) were compared with standard dressing in forty-five patients who had
admitted the department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery of
Medical Faculty of the University of Uludag. Subjects were divided into two
groups as follows; NPWD and control groups. In both groups, firstly the
wound debridement was carried out and the wound dressings were continued
until an appropriate and granulated wound bed was achieved for a surgical
closure. Regarding the initial wound area and subject properties, there was
no statistical significant difference between the groups however the NPWD
group showed a 21,90% decrease in wound area in a shorter time according
to the control group which showed only 10,82% decrease (p<0,005). Optimal
wound debridement, control of infection, satisfactory blood drainage and
appropriate surgical wound closure are the key points in the treatment of
diabetic foot ulcers. By using NPWD, there are some advantages such as the
current wound healing is accelerated and a less invasive and easier surgical
closure method should be selected. It is concluded that, in diabetic foot
treatment the NPWD provides an accelerated wound healing, increase of
granulation and wound contraction and beneficial for preparation of wound to

surgical closure.

Key words: Diabetic Foot, Wound Therapy, Negative Pressured Wound

Dressing.



GiRiS

Kronik iyilesmeyen yaralar, bireysel ve sosyal olarak maliyeti yuksek,
tedavisi zaman alici ve ¢ogu kez tum cabalara ragmen basarisiz olunan
olgulardir. Diyabetik vakalarda, yara iyilesmesinde gecikme ve enfeksiyona

karsi direncin kaybi kargilagilan temel problemlerdir (1).

Kronik yaralarin értilmesinde oncelikle kismi kalinlikta deri grefti ya da
lokal transpozisyon flepleri kullaniimaktadir. Ancak ¢odu zaman yaranin
Ozellikleri ve olgunun genel durumu ortum igin uygun olmamakta ve boyle
durumlarda da bir sure acgik yara bakimi yapmak gerekmektedir. Agik yara
bakimi icin birgok yontemin yani sira son yillarda kronik ve iyilesmeyen
mediyasten ve basi yaralarinda basarili sonuglar veren negatif basingli

pansuman tedavisini diyabetik ayak yarasinda da uygulamak istedik.

Negatif basingli pansuman (NBP), ilk defa Argenta ve Morkywas
tarafindan klinik ve deneysel olarak uygulanmistir ve bu c¢alismalarin
sonucunda lokal kan akiminda ve granulasyon dokusunda artis gdosterilmistir
(2). Gunumuzde, yara iyilesmesinde olumlu etkilere sahip oldugu ileri surtlen
NBP tedavisi, her gegen gun yeni ve birbirinden farkli alanlarda, farkli olgu

gruplari Uzerinde denenmeye devam edilmektedir (3).

Bu Kklinik calismada, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik
Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi Klinigi'nde, kirk bes diyabetik ayak hastasi
Uzerinde, negatif basingli pansuman tedavisinin etkisi karsilastirmali olarak

degerlendirildi.



Diyabetik Ayak Ulseri: Patofizyolojisi ve Epidemiyolojisi

Gunimuzde dinyada 190 milyon insanin diyabetik oldugu var
sayllmaktadir. Oniimiizdeki 22 yil igerisinde bu rakamin %72 daha artacagi ve
dinya capinda 325 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. Gen¢ insanlarda
ve cocuklarda bazi etnik gruplarda tip-2 diyabet hastaliginin sikhgr gun
gectikce artmaktadir. Bu artis gelismekte olan toplumlarda gelismiglere goére
daha fazladir (4).

Epidemiyoloji

Ddnya saglik orgutunun yaptigi incelemelerde diyabete baglh ayak
yarasi ve buna sekonder amputasyon oranlarinda gittikge bir artis oldugu
g6zlenmektedir (5,6). Gunumizde Amerika’da 1000 diyabet hastasinin
sekizine amputasyon yapildigi bildirilmis olup diger gelismis Ulkelerde de
benzer oranlar mevcuttur. Yapilan ampitasyonlarin %62 ‘si diz alt
seviyesindendir (7). Dunya saglik érgutunun son yaptigi bir galigmada son iki
yilda diyabetik ayak nedeniyle hastanede yatmayan hastalara Birlesik
Devletlerin harcadigi pay 28 milyon dolarin Uzerindedir (8). Diyabetik ayak
Ulserleri icin risk faktorleri iyi bilinse de isin bir de psikolojik agidan
degerlendiriimesi gerekmektedir. Diyabetik hastalarin belli sikhkla fizik
muayeneye tabi tutulmasi, noropati agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir
(8,9). Daha 6nce ayak yarasi hikayesi olan hastalarin daha sik takip edilmesi,
dizenli hasta egitim programlarina alinmasinin diyabetik ayak insidansinda

azalmaya yol acabilecedi saniimaktadir (10).



Patofizyoloji

Diyabetik hastalarda agri duyusunun alt extremitedeki kaybi bir ¢ok
komplikasyonu da beraberinde getirmektedir. Diyabetik noropatiye bagli olan
bu durum diyabetik ayak yarasinin agilmasinda tetikleyici rol oynamaktadir. Bu
yuzyihn basinda yapilmis c¢alismalardan itibaren diyabetiklerde perfore
yaralara daha sik rastlandigi bilinmektedir ve bu durum periferik sinirlerle

ortaya c¢ikabilecek sorunlarla iligkilendirilmistir (11).

Retrospektif verilere dayanilarak, ginimuzde diyabetiklerin %20 sinde
diyabetik ayak yarasi ortaya ¢ikmaktadir ve Reiber'e gére néropatik zeminde
ortaya c¢ikan Ulserlerde enfeksiyon sikligi da fazladir (11). Diyabetik yaranin
ortaya c¢ikmasinda neden olarak gOsteriimig faktorler tek bagslarina ele
alindiklarinda Ulser olusturmamaktadirlar, ancak hepsi bir arada oldugunda
perfore yaralar ortaya cikmaktadir. Bu faktorlerde en Onemlisi her bes
hastanin doérdlinde mevcut olan néropatidir. Diger faktorler ise iskemi ve
enfeksiyondur. Sonugta noropati, iskemi ve enfeksiyon uglusini her zaman
birlikte engellemek gerekmektedir. Su ana kadar yapilan klinik ¢alismalarda

diyabetik ayak yaralarinin %80’inin dnlenebilecegi 6ne surtulmagstur (11).

ingiltere’de yapilan bir calismaya gére diyabet tanisi alan hastalarin tani
sirasinda %11’inde néropatinin de mevcut oldugu bildirilmigtir (12). Buna gore,
diyabetik hastalari degerlendiren tip branglarinda eger noéropati Uzerine
gidilirse yaklasik yarisinda degisen duzeylerde periferik ndropati oldugu
anlagilacaktir. 1994 yilinda yapilan genis bir ¢alismada 811 tip-2 diyabetli
hastanin %42’sinde periferik néropati, %11’inde ise periferik vaskuler hastalik
oldugu goérulmustir. Arastirmacilar, tip-2 diyabet tanisi almis yasli hastalarin
yaklasik yarisinda diyabetik ayak Ulseri ortaya c¢ikabilecegini 6ne
sturmektedirler (12). Diger bir diyabet merkezinde 496 hasta lGzerinde yapilan
incelemelerde, Biyotensor cihazlar ile vibrasyon ve duyu muayeneleri yapilan
hastalarda noéropati siddeti artikga diyabetik ayak yarasi ortaya c¢ikma

ihtimalinin de arttigini bulmuslardir. Ayni hastalara egitim verilerek Gger aylik



periyotlarla takip edildiklerinde belli oranda dnleyici olunabildigi séylenmektedir
(13,14). Alti adet bluylk merkezin ortak bir calismasinda 16000 diyabetik hasta
Uzerinde caligilmig ve hastalara diyabetik ndropati siddetine gore skorlama
yapilmistir. Vibrasyon, nokta duyarliidi, sicak ve soguk hassasiyeti gibi
Olcimler yapilmigtir. Vakalar iki yil kadar izlenmistir. Bu sirada 291 hastada
Ulsere yara ortaya ¢ikmis olup bunlarin buyuk bir kismi kuzey-bati Amerikali
ve Avrupa kokenli erkekler oldugu gorulmustur. Diyabetik noropati skoru ne
kadar fazla ise o kadar fazla Ulsere lezyon ortaya ¢ikma ihtimali oldugunu bu
¢alisma da ileri sirmastur (15,16). Vakalarda néropati gogu zaman simetrik ve
iki tarafli ayni siddetteydi. Hizla ilerleyen néropati varliinda bagka

faktorlerden de s6z etmek gerekir.

Negatif Basin¢gli Pansuman

Morykwas ve Argenta’nn 1990’li yillarin ikinci yarsinda tanimladigi
V.A.C. (vacuum-assisted closure) teknigi kronik yaralarin tedavisinde son
yillarda yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Aslinda vakum etkisinin lokal
kan dolasimina etkisi 1841 yilinda Junoid tarafindan bildirilmistir. Vicudun
cesitli bolgelerine uygulanan vakum ¢anlarinin lokalize hiperemiye yol agmasi,
o yillarda kan akiminin hastalikli i¢ organlardan uzaklastirarak hastanin tedavi
edilebilecegi inanci ile uygulanmistir. 1950’li yillarin ikinci yarisinda mekanik
etkinin yara iyilesmesi Uzerine olumlu etkilerini gosteren galismalara karsin, bu
esasa dayanan onemli klinik uygulamalar 1990l yillarin ikinci yarisina kadar
karsimiza cikmamaktadir. Morykwas ve Argenta’nin domuz yara model
Uzerinde yaptigi deneysel calismalar ile yaraya kontrolli bir kapali ortam
yaratmak suretiyle uygulanan 125 mmHg’lik subatmosferik basincin yara

iyilesmesi Uzerine olumlu etkileri gosterilmistir (17).



Negatif Basingh Pansuman’in Calisma Mekanizmasi

ilk deneyimlerinde negatif basing saglamak icin duvardan merkezi aspiratdr
sistemleri ya da cerrahi aspirator tupleri kullaniimigtir ancak bunlarin
handikaplari ve detaylari baska bir calismada Banwell tarafindan genis bir
bicimde tartisiimistir (18). Hastanin mobilizasyonundaki kisitlilik, enfeksiyon
olasihginin artmasi ve ayaktan tedavi zorlugu dile getirilen baglica
problemlerdir. Bu nedenle 1995'de ABD’de VAC® tescilli markasi ile satisa
sunulan aygit kullanilmaya baglandi. VAC®, 25 ila 200 mmHg arasinda
kontrollli, devamh ve aralikli subatmosferik basin¢g saglayan mikroprosesor
iceren medikal bir aracgti. Sabit elektrik kaynagi olan 300 cc kolektdr hacimli ve
sarj pilli 50 cc kolektorli seyyar modelleri, hastanin mobilizasyon durumuna
gore tercih edilebilmektedir (Sekil-1). Aygit, 17 saat dayanabilen sarjh pilleri ile
kolektor doldugunda, hava kagagi oldugunda ya da kanul sikistiginda alarm

verebilen o6zellikleri ile hastaya ve gevresindekilere yardimci olmaktadir.

ilk calismalar, vakum terapisinin klinik etkilerine neden olan fizyolojik
temeller ve gerekli optimum basincin ne olduguna dair bilgiler icermemekteydi.
Morkywas yaptigi hayvan deneyleri ile olayin bu yénund arastirmistir. Domuz
modeli sirtlarina agtigi sirkiler 2,5 cm derinligindeki doku defektlerine 400-600
nanometrelik porlari olan polidretan sungerler yerlegtirerek vakum terapisi
uygulamigtir. Bir lazer doppler aracihgiyla subkutan dokuda ve c¢evredeki
kaslardaki kan akimini, degisen derecelerde negatif basinglarda devamli ve
aralikh denemelerle Odlgerek kayitlar tutmustur. Negatif basing 125mmHg
oldugunda kan akiminin normalin 4 katina ulastigini, 400mmHg negatif

basingta ise kan akiminin normalin altina indigini kanitlayan Morkywas,



optimum basing olarak -125 mmHg ‘I kabul etmistir (17). Morkywas; islak gazli
pansuman ile yaptigi karsilastirmali c¢alismalarda yara hacminde islak
pansumanla elde edilen kugulmenin, devamli negatif basing uygulamasinda
%63,3 (£26,1), aralikli negatif basin¢ uygulamasinda %103 (£35,3) daha fazla
oldugunu ileri sirmasttr (17). Aralikli tedavinin neden daha etkin oldugunu
kesin olarak agiklayan bir ¢alisma olmasa da iki olasiliktan bahsedilmektedir.
Aralikli vakum terapisinde kapiller oto regulasyon aktive olmamakta ve mitoz
sayisi sinirlandiriimamaktaydi. Diger bir ydonden, hicre bolinmesinde istirahat,
uretim ve ayrilma gibi kademeler oldugundan dolayi, aralikli stimllasyonlar
sirasinda hucrelerin yeni bir mitoz periyoduna daha girmek igin yeterli istirahat
zamanina sahip olabilecegi 6ne surulmustur (19). Bazi yazarlar, aralikl tedavi
oncesi 48 saatlik bir devamli vakum terapisini hizli bir temizlenme acgisindan

tavsiye etmektedirler (20,21).

Sekil-1. Negatif basing ile yapilan yara pansumaninda ciltalti ve kas

dokularinda elde edilen kontraksiyonun gematik gorunumu. Bu sirada



yumusak dokudaki eksuda ve 6deme bagl ekstraselller sivilar 6nce slingere,

oradan da kanul aracihgi ile kolektore ulagsmaktadir.

Acik vyaralardan vyapilan punch biyopsiler mikrobiyolojik olarak
incelenmis ve yaralarda mevcut bakteri koloni sayilari tespit edilmigtir. Vakum
terapisinin dorduncu gununden sonra yaralarda bakteri sayisinda belirgin bir
azalmanin oldugu rapor edilmigtir. Morkywas’a gore intersitisyel sivinin
emilmesi, lokalize ddemi azaltarak kan akiminda artisa neden olmakta, bu da
doku bakteri seviyelerinde azalmaya yol agcmaktaydi. Anjiyogenetik anlamda
yaradaki degisikliklerin nedeni ise, negatif basincin yapti§i mekanik etkiye
bagli stresin yol acgtigi protein ve matris molekul sentezindeki artisa bagh

oldugu ileri strdlmastar (17).

Domuzlarda olusturulan parsiyel kalinlikli deneysel yanik alanlarinda
yapilan bir calismada, yanik alanlarinin g¢evresinde staza bagli gelisen
progresif doku hasarini 6nlemede sadece 6 saatlik negatif basing uygulamasi
erken donemde yapilmis ve hemen sonraki 12 saatte dlgulebilir pozitif etkiler
gOzlenebilmistir. Yazarlara gore; hicre debrislerini, aktif ozmotik molekilleri ve
biyokimyasal mediyatorleri igeren 6dem sivisini yeni olugsmus bir hasarl
alandan uzaklastirmak, hasarli alanin gevresinde olusacak olan staz zonu diye

adlandirilan kanlanmasi yetersiz bolgenin olusmasina engel olmaktadir (22).

Vac® Aygiti ile Yapilan Diger Klinik Uygulamalar

Piyasaya sirillen VAC® aygiti ilk kez gesitli nedenlerle olusmus 300
olguyu iceren cilt defektlerinde kullanildi ve 296 yaranin tedaviye iyi cevap
vermesi sonucunda aygitin, kronik ve iyilesmesi zor olan yaralarin tedavisinde
etkili olduguna karar verildi (20,23). VAC® aygitinin, degloving yaralanmalarda
(24) ve enfekte sternotomi yaralarinda (25,26), cesitli yumusak doku
defektlerinde (27), cilt greftlerinde (28) ortaya cikan pozitif etkileri bir ¢ok



calismada defalarca gosterilmistir. Barker ve arkadaslari ise, karinda acgik
yarasi olan 93 hastada vakum uygulayarak abdomen kapatilmasi oncesinde
negatif basincin abdominal kompartman sendromu tedavisinde vyara

bakiminda faydali olduguna deginmigtir (29) (Sekil-2).

Sekil-2. A.VAC® ticari isminde piyasaya sirilmls olan bir negatif basingli
pansuman cihazi. Elektrikli pompa makinesi, kolektor, kanul ve ¢esitli boylarda
uygulama sungerleri; B. Negatif basing etkisi ile dokuda perfizyonun
artmasini, enfeksiyon ve 6demin azalmasini gésteren sema; C. Negatif basing
uygulamadan o©nceki pansumanin goruntisu; D. Negatif basing altinda

blzusen sungerin tipik gérinuimu.



VAC®, ayni zamanda STSG donér alanlarinda ve radiyal 6n kol serbest
flep dondr alanlarinin tedavisinde, politretan singer altina parafinli gazli bez
konularak kullaniimigtir (30). Greer’in yaptigi galigsmada radiyal 6n kol serbest
flep dondr alanlarinin Ugte birinde tendon ekspozisyonunun goéruldugu ve bu
hastalarda morbiditenin azaltiimasinda vakum terapisinin faydali olacagini
iddia etmistir (31). Yanikl hastalarda, derin konturlu perine ya da aksilla
defektleri gibi STSG stabilizasyonunun zor oldugu durumlarda da vakum
terapisi tercih edilmigtir (32,33) (Sekil-3).

Yaniga ya da karsinoma eksizyonuna bagli olarak olugan genis skalp
defektlerinde bilindigi gibi uygulamak icin kalvaryuma delikler agilmasi ve
granulasyonun gelismesi beklenmektedir. Bu sure¢ haftalarca stirmekte ve
bazen yeterli sonuca varilamamaktadir. Mollnar ve arkadasglari, 4 adet skalp
defektini granilasyonu beklemeksizin greft koyarak ve vakum uygulayarak

tedavi etmigtir (34).

Alt ekstremite Ulserleri (35,36), basi yaralari (37,38) ve amputasyon
gudugu defektleri gibi problemli iyilesmeyen yaralarda kullanilan vakum
terapisi sonucu tatmin edici sonuglar elde edilmistir. Pratik uygulamada perine
ve aksilla gibi alanlardaki defektlerde cevre doku genelde islak oldugu igin
yapiskan filmler kullanilamamaktaydi. Bu ihtiyaca yonelik Duoderm adli

hidrokolloid hazir pansumanlar da kullaniimistir (39).



Sekil-3. A.Arag disi trafik kazasi sonucu ayak bileginde kemikleri ve
tendonlari acgikta birakacak bir cilt defekti. 68 yasindaki hasta, aterosklerotik
kalp hastaligi, diyabet ve periferik damar hastaligi nedeniyle serbest doku
aktarimi igin uygun olmayan bir vaka; B.Negatif basin¢li pansuman ile birinci
haftada yaranin goérunumda; C.Tedavinin ikinci haftasinda agikta kalan tendon
ve kemik dokunun granilasyonla tamamen kapanmasi; D.Ortlime hazir hale

gelen yaranin parsiyel kalinhkl deri grefti ile kapatiimis gértntusu.

NBP cihazi (Vacuum Assisted Closure®, VAC® Therapy, Kinetics
Concepts Inc., San Antonio, Texas, US) steril sunger ve ortllerle ¢aligsan bir
sistemdir. Stinger uygun boyutta kesilerek yaraya kaplanir ve Uzeri yapiskan
hava gegirmeyen bir ortu ile sikica kapatilir. Yapigkan ortu Gzerinden suingerin
icine dogru yerlestirilen bir tip ile NBP cihazi baglanir. Bdylece tim yara
yuzeyi ve sunger tum alanlar esit bir sekilde negatif basing altinda kalir (Sekil-
4).
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Sekil-4. VAC® cihazi igin Uretiimis hazir ve tek kullanimlik malzemeler:

Kolektor, singer, kandller, ara baglanti ve allerjik olmayan yapiskan ortu.

Teorik olarak, uygulanan negatif basingli pansuman ile daha &énce
iyilesmeyen yaralarda epitelizasyon icin gerekli olan granilasyonun
olusumunun hizlanmasina yardimci olur. Ayrica negatif basing etkisi yara
dudaklarinin birbirlerine yaklasmasina da neden olur. intersitisyel araliktaki
sivinin aspire edilmesi ile doku dekompresyonuna, enfeksiydz materyalin
uzaklastiriimasina ve kapali nemli bir yara ortaminin olusturulmasina yardim
eder. Bahsedilen bu etkileri ile NBP uygulamasi, eksudanin ortamdan
uzaklastiriimasi ile yarada probleme yol agabilecek bakteri sayisinda da hizl

bir azalmaya yol acar.
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Nemli-Kapali Yara Ortiisii

NBP uygulamasinda kapali ve sonugta teorik olarak nemli bir ortam
yara iyilesmesi i¢in saglanmig olmaktadir. Nemli yara zemininin epitelizasyonu
hizlandirdigi  bilinmektedir. Kronik yaralarda nemli ortam agrinin ve
enfeksiyonun azalmasina yol acar. Epitelyal gb¢ ve nekrotik dokularin
absorbsiyonu i¢in nemli ortam gereklidir. Kuru ortam ile karsilastirildiginda
nemli yara zemininde daha fazla buyume faktorlerinin oldugu ve bu faktorlerin
sentezinin artmig oldugu gorulmustir. Nemli ve kapali yara zemini saglandigi
takdirde ginimuzde populer olan matris metallo-proteinler gibi maddelerin

ortamda arttig1 ve yara iyilesmesine katkida bulundugu anlasiimigtir (40).

Bazi arastirmacilar kapali veya okluzif pansumanin enfeksiyonu
artirdigini  duastnmektedirler. Bu goruste haklihk payr vardir ¢linki NBP
uygulamasi 6ncesinde okluzif pansumanlar daha c¢ok kronik ve akintil
yaralara yapilmaktaydi ve bu durum enfeksiyon lehine sonuglanabilmekteydi.
Halbuki NBP uygulamasindaki okluzif pansumanda akinti ve eksudanin
ortamdan uzaklastiriimasi ile saglanan kapali nemli ortamda enfeksiyon

oranlarinin daha az oldugu gosterilmistir (41).

Eksudanin Uzaklastiriimasi

Eksuda yara iyilesmesine negatif etkileri olan bir sividir. Igerdigi
proteazlar, primer metallo-proteinler iyilesmeyi yavaslatmaktadirlar (42). Yara
eksudalari ile ilgili yapismis iki calismada artmig derecede proteazlara ve
hicre gogunu inhibe eden faktorlere rastlanmistir (43). Venoz ulser
yaralarinda saptanan neonatal benzeri fibroblastlarin hicrelerde direnci
artirdi§gi ancak hidcre sayisindaki artista bir azalmaya yol actigi yeni bilgiler

arasindadir. Trombosit kaynakli bluylime faktorleri ise akut yara sivisindan
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elde edilen ve fibroblast sayisini ve aktivitesini artiran bir Griindur ancak kronik
ve diyabetik ayak yaralarinda bu akut yara mediatorinun miktari oldukg¢a azdir
(43).

Diger acidan bakildiginda, lokalize 6dem doku hasarina yol agmakta ve
intersitistel sivi basincinda artisa neden olmaktadir. Bu durum mikrovaskuler
oklizyona ve lenfatiklerin tikanmasina yol acarak iyilesmesi beklenen ulser
cevresine gelen oksijen ve besleyici Urlnlerin azalmasina yol agmaktadir. Ayni
ortamda biriken metabolik atiklar ve bakteriyel kolonizasyon protein yikici
enzimlerin de ortaya c¢ikmasiyla iyilesmeyi engeller. Protein yikici enzimler
sadece yara zeminini degil, besleyici arteriyolleri de pargalarlar. Sonugta
hipoksi ve kollajen matris formasyonunda azalma gozlenir. Oksijenlenmedeki
azalma nétrofillerin pargcalanmasina ve ortamin daha da proteolitik hale

gelmesine yol acar (41,42).

NBP, ortamda basing farklligi yaparak fazla intersitisyel sivinin ortadan
kalkmasina neden olur. Domuzlarda yara icerisine yerlegtirilen lazer doppler
akim olgerler ile dedisen negatif basingtaki pansumanlarda yaraya olan akim
hesaplanmigtir (17). Yirmibes mmHg dan 400 mmHg negatif basinca kadar
yapilan degerlendirmelerde 125 mmHg akimda baslangi¢c degerinden tam 4
kat fazla bir kan akimi dlgtlmustir. Daha yuksek ve daha dusuk degerlerde bu
akim bu kadar ¢ok alinamamistir. Sure agisindan yapilan degerlendirmede ilk
5 dakika kan akimindaki bu artisin devam ettigi ve daha sonra azaldigi
gorulmastur. Yapilan denemelerde iki dakikalik ara ile tekrar uygulanan negatif
basincta yine baslangi¢ degerinin dort katina varan degerlere ulasilabilinmistir.
Bu yuUzden ticari olarak dagitilan NBP cihazinda 5 dakikaya iki dakika aralik
verilerek negatif basing uygulanmaktadir (44,45).
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Enfeksiyonun Kontrolu

Akut vyara olusturulup bakteri inokille edilen hayvan modelli
calismalardan elde edilen bilgilere dayanarak, baslangigtaki bakteri koloni
sayisinin NBP uygulamasinin dérdinct gininden sonra azaldigi belirlenmistir
(44). Bu durum, akut yara zemininde bu denli kolay degerlendirildigi gibi kronik
yaralar Uzerinde kalitatif degerlendirmeler yapilirsa benzer sonuglar gorulebilir.
Gerek osteomyelit gerek yumusak doku enfeksiyonlarinda kiltire uygun
antibiyotik kullanilmalidir ancak cerrahi sonrasi ozellikle akintili yaralarda

genis spektrumlu bir antibiyotik ile tedaviye baslamakta yarar vardir.

Hucrelerin Fiziksel Stimulasyonu

Takei ve arkadasarinin yayinlagi rapora gore ilk kez 1892 yilinda
J.Wolfe tarafindan fiziksel gerginlik ile kemik dokuda degisiklikler olabildigini
yayinladi, bundan ¢ok sonralari R.Thoma isimli arastirmaci, ayni etki altinda
yumusak doku ve damarlardaki degisiklikleri ifade etti: Kan akimindaki artis,
damar IUmenlerinde genislemeye ve damar yataginda kalinlagsmaya yol
aciyordu. Devam eden kan akimindaki artis yeni kapiller damarlarin
olusmasiyla sonuglaniyordu. Sonug¢ olarak gerek yumusak doku veya kemik
doku yavas ve surekli uygulanan fiziksel kuvvetler ile metabolik olarak aktive
edilebilmekteydi (46).

Negatif basing etkisinin yumusak dokuda gdzlenmesi igin iki yol vardir.
Birinci in-vitro ydntem ki, hlcre proliferasyonunu, gen ve protein
ekspresyonunun gdsterilmesidir. ikinci yol ise in-vivo olarak dokudaki
genlesme ve germe testleridir. 1978 vyilinda anjiyogenez Uzerinde
calismalarda, basin¢ uygulanmis hicrelerde sayica artis oldugunu
ispatlamistir. Mekanik stres ile aort endotel hicrelerinde proliferasyon oldugu

g6zlenmistir (46). Bazal hicrelere uygulanan negatif basingta, sekil
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degisiklikleri ve c¢ekirdekgikte hiperkromatik ve mitotik goérinim ortaya
konmustur. Mekanik stres, DNA sentezini artirmakta ve hicre proliferasyonu
olmaktadir. Bu durum, matris materyallerinin, kollojenin, protein sentezinin de

fiziksel baskiya nasil cevap verdigini de anlatmaktadir (47).

NBP uygulamasi sirasinda dokuda olusan negatif basing ile
ekstraseluler matris icgerisindeki hudcreler deforme olmakta ve hicre igi
iskeletinde proliferasyonu indukleyecek mekanizmalar tetiklenmektedir. Tum
bu calismalar 1s1ginda, NBP uygulamasi yara iyilesmesini baglica; nemli ve
kapall bir yara ortami saglayarak; eksudanin ortamdan uzaklastiriimasi ile
bakteriyel yogunlugu azaltarak; fiziksel olarak hucre replikasyonunu uyararak
pozitif anlamda etkilemektedir (48,49).

NBP Uygulamasinin Endike Ve Kontrendike Oldugu Durumlar

1997 vyilinda ilk kez Argenta ve Morkywas tarafindan yapilan
kargilagtirmali bir galismada NBP tedavisinin, grantlasyon dokusu olusumunu
artirdi§i ve bakteri sayisini azalttigi gosterilmistir (50). Ayni arastirmacilarin
daha sonraki calismalarinda NBP uygulamasi ile lokal ve intersitisyel araliktaki
odemin belirgin bir bigimde azaltilabildigi gozlenmistir (48). Bu caligmalara
gore NBP; islak, bakteriden zengin bir agik yarayi kontrolli kapali bir ortam
saglayarak kuru, bakteri sayisi azalmisg ve gittikge granulasyon dokusu ile
dolan bir duruma getirebilmektedir. Bu isi yaparken de ¢ok daha az sayida ve

sikhikta pansuman degisikligine ihtiya¢c duyulmaktadir.
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Endikasyonlari

Kronik Yaralar

Akut ve Travmatik Yaralar

Mesh haline getirilmig greftler ve flepler
Kismi kalinlikli Yanik

0N~

Bu endikasyonlarin diginda cerrahiye uygun gorilmeyen kirli ve kemik
dokusunun aglkta oldugu vyaralarda, yarayi cerrahi ortume hazirlamak
amacilyla yara debritmani sonrasinda da kullanilabilecegi 6ngorulmektedir
(51).

NPB uygulamasi herhangi bir agik yarada, yara alanina bakiimaksizin
kullanilabilir. Birgok etiyolojiye bagli olarak ortaya cikabilecek derin, komplike
ve iyilesmeyen yaralarda kullanilabilmektedir. Ortalama 28 cm2 boyutlarindaki
aclk yaralarda 25 hafta suren bir galismada yaralarin ylzde doksaninda
sekizinci haftada iyilesme gdzlenmistir (49). Ureticiler bes haftalik
uygulamalari tavsiye etseler de gunumuizde iki haftalik uygulamalarda da

oldukga iyi sonuglar alinabilmektedir.
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Granulasyon Artisi

NBP uygulamasinin yaranin tim alanlarina esit uyguladigi vakum gucu
ile yarada kontraksiyonda bir artis ortaya ¢ikmakta ve bosluklar granilasyon
dokusu ile doldurulmaktadir. Butun bunlari yaparken anjiyogenezi aktive
ederek iyilesmeye katkida bulunmaktadir (51-54). Baslangigta ¢ekinilen bir
konu olan, ekspoze olmus kemik, tendon ve ortopedik cihazlar GUzerine negatif
basin¢ uygulama, elde edinilen deneyimlere gére bu denli derin dokularda da
NBP uygulamasinin yeri olabilecegi éne surtlmektedir (48,55). Bu tip, plastik
cerrahi onarimi gerektiren durumlarda bile belli bir sure uygulama sonrasinda
ortaya ¢ikan granulasyon artisi ve anjiyogenez, mevcut derin yaranin daha
kolay kapanabilecek bir hale gelmesine neden olabilmektedir. Bazi kliniklerde
ameliyathanede yara debridmanindan hemen sonra NBP uygulamasi
yapilabilinse de, asil gerekli olan iyi bir hemostaz sonrasi tedaviye
baslanmasidir. Genecov ve arkadaslarinin yaptidi bir ¢calismada, deri grefti
donér alanlarinin yarisi NBP ile diger yarisi ise basit oklizif pansumanla
kapatiimis ve belli araliklarla cilt biyopsileri alinmistir. Bu ¢alismaya gore NBP
uygulanan yerde epitelizasyon anlamli bir sekilde daha hizli seyretmektedir
(53).

Pansuman Degisimi

NBP uygulamasinin diger bir avantaji da sik pansuman degisikligine
gerek duymamasidir. Her 48 saatte bir yapilan degisikliklerle hem yaranin son
durumu incelenir hem de hastanin pansumani i¢in daha az sure harcanmig

olur. Negatif basingli pansuman tedavisinin etkin olmasi i¢in bir gin igerisinde
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en az 22 saat uygulanmalidir. Cesitli konektorler kullanilarak birden fazla

alandaki yaralara ayni anda tedavi etme olasiligi vardir.

Ek Bir Tedavi Olarak NBP

Espelsen ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir derlemeye goére NBP
uygulamasi birgok tedavi edici ajan ve yontemle birlikte kullanilagelmektedir
(54). GunumuUzde oldukgca yayginlasan NBP uygulamasi klasik uygulamalarin
her zaman yerini almamakta, bazen onlarla birlikte, onlara ilave olarak

kullaniimaktadir.

NBP Uygulamasinin Potansiyel Faydalari

Lokal ve intersitisyel 6demi azalmak

Lokal kan akimini artirmak

Yaradan gelen drenajin ortadan kaldiriimasi
Greft tutmasini artirmasi

Granulasyona yardimci olmasi

Pansuman Degisiklik sayilarini azaltmasi

llave tedavi olarak diger tedavilerle birlikte kullanim.

NBP Uygulamasinin Kontrendikasyonlari

Yarada malignite bulunmasi
Tedavi edilmemis osteomyelit
Eskar ya da nekrotik doku
Enterik olmayan fistul varhigi

Acikta damar ya da organ olmasi
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NBP Uygulamasinda Dikkatli Olunmasi Gereken Durumlar

Antikoagulan alan hastalarda veya yara yerinde kanama riski olanlarda
kanamanin iyice kontrol edilmesi

Uygulama bdlgesinde agiga cikabilecek damar ya da organlarin fasya
ve yumusak doku ile ortulmuis olmasi

Baglanmis veya radyoterapi gormus damar ve organ uzerine yapilacak
uygulamalarda yakin takip gerekmesi

Enterik fistll iceren yaralarda yakin takip gerekmesi

Klinik uygulamada, hemsirenin ve doktorun gézden gecirmesi gereken,
kontrol etmesi gereken durumlar nedeniyle NBP uygulamasinda sinirli sayida

da olsa bir kisitlama ve kontrendikasyon varligindan so6z edilebilir.

Enfekte yaralarda 6zellikle yara debridmanini takiben uygulanacak NBP
tedavisi enfeksiyonun kontrol altina alinmasinda olduk¢a 6nemlidir. Eger
yeterli yara temizligi ve uygun antibiyotik kullaniimigsa NBP uygulamasinin bir
kontrendikasyonu yoktur. Mevcut nekrotik dokulardan arindiriimig bir yaraya
uygulanacak NBP ile osteomyelit veya yumusak doku enfeksiyonu olasiliklari

da azaltilmis olur (56).

Diger bir dikkat edilmesi gereken 6zellik de; antikoagulan kullanimidir.
Bu grup hastalarda laboratuar testleri ile hastanin kullandidi antikoagulan
miktarinin sinirda tutulmasi gerekmektedir. Ayrica hasta cildinde olugan
morluklar ya da yaradan aciga ¢ikan kanamalar durumunda NBP tedavisine
ara verilmeli, hastanin kan deg@erleri, kanama ve pihtilasma zamanlarina tekrar
bakilmalidir (52).
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Tedavi gormemis kanser olgularinda NBP tedavisi kontrendikedir.
Ancak cerrahi rekonstruksiyon surecinde, yumugak doku ya da kemik
malignitelerinde gerek rezeksiyon sonrasi gerek yapilan cerrahi onarimlara
ilave olarak NBP tedavisinden faydalanilabilir. GinUmuzde invazif kanser
cerrahisinde nihai patoloji sonucuna ulagana dek yara ortumu yapmayan ve bu

sirada NBP uygulamasi ile yara bakimini yuraten klinikler de mevcuttur (56).

Bypass damar greftlemesi yapilanlarda, genis kemik alanlarinin agik
oldugu durumlarda beklenmeyen kanamalar go6zlenebilir. Bu tip 0zel
durumlarda hemen cerrahi sonrasi degil de bir ila U¢ gun beklenerek NBP
uygulamasinin yapilmasi bu tip beklenmedik kanamalarin Onlenmesi
acisindan oOnerilmektedir. Yine herhangi bir nedenle olusan kanamalarda,
uygulama durdurulmali, yara agilarak kanama odagi saptanmalidir. Kanama
kontroli tamamlandiktan sonra yeniden bir bekleme suresi ge¢meli ve

sonrasinda NBP uygulamasina tekrar baslanilabilinmektedir (57).

Hasta ve yakinlarinin tedaviye uyumu ve katilimi da NBP tedavisi icin
oldukga 6nemlidir. Ozellikle demansif hastalarda, evde takip edilen NBP
uygulamalarinda ve yalniz yasayanlarda tedaviyi aksatacak duzeyde sorunlar
ortaya cikabildigi bildirilmistir. Son yillarda Uretilen volkmen (VAC Freedom ®
System) tarzinda tasinabilen negatif basing¢ pompalar ile yatirilmadan ve
yataga bagl olmadan tedavisi devam edebilen hastalar vardir. Ozellikle
fiziksel olarak hareket etmesi istenen durumlarda sabit negatif basing cihazlari
ile tedavi yeni sorunlari da beraberinde getirmekte oldugundan, gelecekte

hareketli ve hafif pompa kullaniminin yayginlasacagi disunulmektedir (58).

Kopruleme yontemi denilen ayak tabanindaki yaralar igin hastanin
yurimesini engellemeyen teknikler geligtiriimigtir (59). Ayak tabanindan
dorsuma uzanan steril sungere pompa kanull ayak tabani yerine dorsumdan

girmektedir. Boylelikle hasta yarasi Uzerine yerlestirilen pansumanla
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yuriyebilmekte ve bu sirada negatif basingli pansuman tedavisi de

aksamamaktadir.

Arteriyel Revaskiilarizasyon Sonrasi Diyabetik Ayak Yaralarinda NBP

Diyabetik ayak yarasi ile ilgili dogru olmayan ancak yaygin olan tg¢ kani vardir:

- Diyabetik ayak yarasi ve gangrenin nedeni mikroanjiyopatidir
- Diyabetiklerde uzun insizyonlar yapmak tehlikelidir giinku
iyilesmeyebilirler

- Diyabetik ayaklarda periferik damar by-pass’lari ¢calismaz

Tdm bu yanhs kanilarin aksine diyabetik ayak tedavisinde su durumlara

uyulursa diyabetik olmayanlardan farksiz bir iyilesme gézlenmektedir:

- Nekrotik dokularin debridmani
- Enfeksiyonun kontrolu

- Yeterli kan akiminin saglanmasi

Diyabetik ayak yarisi ile ilk kargilasmada en onemli dikkat edilmesi
gereken konu, invazif bir enfeksiyonun mevcut olup olmadigidir. ikincil olarak
yara dokusunda nekrotik doku agisindan degerlendiriimesidir. Yarada bu iki
durumdan birisi oldugu takdirde oncelikle bunlarin tedavisine yonelik
calisiimalidir. Ayrica ilgili ekstremitenin kan akiminin yeterli olup olmadig: da
degerlendiriimelidir glinkl yara debridmani sonrasi iyilesmenin saglanabilmesi
icin yeterli kan akimina ihtiyag olacaktir. Son yapilacak degerlendirme ise

noropati ya da kemik deformitesinin var olup olmadigidir (60).
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iskemik yaralarda enfeksiyonu 6nlemek amaciyla yapilacak yara
debridmanlari yeterli kan akimi saglanmadan ¢ok derin olarak yapiimamaldir
zira bu gibi durumlarda iyilesme goOsterecek yumusak dokunun kaybi ve
yetersiz kan akimi bir araya geldiginde acgikta kalacak kemik dokuda da yeni

enfeksiyon problemlerine yol agar.

Daha o©nce belirtildigi gibi diyabetik ayak yaralarinin tedavisinde
enfeksiyon, noropati ve iskemi U¢ onemli ana faktordir. Kirk yil dnce bu
yaralarin tek nedeninin mikroanjiopati oldugu kanisi yaygin oldugu igin
ekstremite amputasyonu da yaygindi (61). Zamanla arastirmacilar gelisen
arteriyografik, fizyolojik ve histolojik yontemlerle diyabetik insanlarda kapiller
bazal membranda anormal bir kalinlasma oldugunu kesfettiler. Diger faktorler

ile bu durumun birlikteliginin fizyopatolojiden sorumlu olabilecegi tartisildi.

Diyabetik hastalarda histopatolojik olarak ateroskleroz normal
populasyona gore diyabetiklerde daha fazladir. Ancak hastaligin tutulum yeri
acisindan farklhiliklar gostermektedir. Diyabetik olmayanlarda daha c¢ok
ateroskeroz aorta-iliyak tikayici hastalik seklindeyken diyabetiklerde tibiyo-
perineal hastalik seklinde kendini gostermekte, hastaligin gidisati agisindan

aterosklerotik proses ayni sekilde devam etmektedir (62).

Diyabetik Ayak Yarasinda Kritik Bacak iskemisi

Amerikan damar cerrahisi derneginin yaptigi ¢alismalara gore bacakta
gangren ya da yara acgilmasi igin kritik iskemi degerlendirmesi vardir. Diz
seviyesinde arteriyel kan akimi basincinin 60mmHg’nin altinda olmasi, ayakta
ve parmaklarda 40mmHg’'nin altinda olmasi ve ayak bilegi distalinde pulsatil
akim alinamamasi 6énemli olan kriterlerdir (56). Avrupa’da ise kabul edilen
kriter: dizde 50mmHg’dan ya da ayak parmaginda 30mmHg’dan dusuk kan

basinci olmasi ve son iki haftadir iskemik agri varligidir. Ancak diyabetik ¢cogu
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hasta néropatiye bagll olarak iskemik istirahat agrisini hemen hemen hig
duymazlar (60). Yapilan vakalara baktigimizda Kuzey Amerika’da Avrupa’ya
gore bacak ve ayak sagaltimi agisindan ¢ok daha iyi sonuglar alindigi
gorulmektedir. Bu farkin kritik ve kritik-alti tabir edilen iskemik tablolarin farkl
algilanmasi nedeniyle oldugu dusunulmektedir (62). Kritik-alti kabul edilen
tablolarda istirahat iskemik agrisi veya kan basinci dusukliugu gozlense de
doku kaybi ile sonuglanmamaktadir. Bu klinik olarak su sekilde
orneklendirilebilir: kritik-alti kabul edilen hastalarda higbir rekonstriktif tedavi
yapilmaksizin  %20’sinde bir yil sonunda herhangi bir doku kaybi
g6zlenmemektedir. Ayni durumda olan yani herhangi bir rekonstruktif ya da
damar by-pass’t olmamig ancak kritik iskemisi olan hastalarda bu oran bir yilin

sonunda %%’i gegmemektedir (60).

Diyabetik Ayak Yarasinda Yeterli Kan Akimi Saglanmasi

Terim olarak revaskularizasyon tikanma sonrasi yeniden dolasimin
saglandigi damar onarimlarini anlatmaktadir. Alt ekstremitede ven grefti
kullanilarak  yapilan  revaskularizasyonlarin ~ %20-30'unda  myointimal
hiperplaziye bagh fibrotik stenoz ve buna sekonder vaskller tromboz
gozlenmektedir. Yapilan galismalara gore, eger bir tikkanma s6z konusu ise en
kisa sirede ve minimal invazif bir sekilde anjiyoplasty yapilmali, tikanma
aciimahdir. Daha sonra tikanma nedeniyle yeniden cerrahi gerektiren ven
greftlerinde de bes yil iginde %80 oraninda tekrar tikanma gdzlenebilmektedir.
Cogdu zaman ilgili ayak ve yaranin durumu konulan ven greftinden daha iyi
durumdadir ¢unku ayak yarasi iyilesene kadar ven greftleri gogunlukla sorun
clkarmamakta ve sorunlar, tikanmalar daha ¢ok yara iyilestikten sonraki

doneme denk gelmektedir (62).

23



Arizona’da yapilan bir galismada damar greftlerindeki akima olan direng
degerlendirilmigtir. Diyabetik hastalarda diger insanlara gére farkh bir direng
gOzlenmemigtir. Ancak diyabetik hastalar igerisinde kronik bobrek yetmezligi
olan vakalarda, ayak damarlarinda ¢ok daha fazla kalsifikasyon oldugu ve
ayak arki arterlerinde daha sik tikanmanin gértlmastir. Bu da, kronik bdbrek
yetmezligi olan diyabetik ayak yaralarinda amputasyon oraninin neden daha

sik oldugunu gostermektedir (61).

Genel olarak bakildiginda, ayaktaki nabizlar aliniyorsa kan akimi yara
iyilesmesi icin yeterlidir denilebilir. Ancak normal popliteal nabiz alinabiliyor
olmasi ayak dolagsiminin yeterli oldugunu gostermez. Bazi ciddi tibiyal arter
hastaliklarinda ayakta nabizlar alinmasina ragmen perfuzyon iyi
olmayabilmektedir. Pedal arkus denilen anterior tibiyal arter ile posterior tibiyal
arter arasindaki baglantinin olmadigi durumlarda dorsalis pedis nabzi alinsa
da ayakta yeterli dolagim saglanmaz. Yeterince yara debridmani yapilmis
hastalarda enfeksiyon da olmadidi halde beklenen iyilesme gdzlenmiyorsa

yukaridaki damarsal problemlerin varli§i ekarte edilmelidir (57).

Rekonstruktif cerrahi dncesinde iyilesmenin yeterince saglanabilmesi
icin yeterli kan akiminin olmasi gerekmektedir. Agik yarada granulasyon
dokusu olusmaya baslamadan, yara kenarlarinda kontraksiyon goérilmeden
cerrahi onarima gegilmemesi gerekir. Revaskularize edilmis hastalarda
operasyon sonrasi 4 ila 10. gunlerde kan akiminin artigi nedeniyle yeni
degisiklikler gdzlenir. iskemik hastalarda yara debridmani da oldukga dnemlidir
zira yeterli debridman vyapilirken aslinda yasayabilecek dokular doku
perfuzyonu az oldugu icin c¢ikarlabilir, bu durum da yara tedavisinde
ihtiyacimiz olan germinatif yumusak dokunun kaybi ile sonuglanarak zaten

iskemik bir ortamda olan yaranin iyilesmesini zora sokar.
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Diyabetik Ayak Yarasinda Debridman

Basarili bir rekonstriksiyon icin ilk yapilacak islem daha 6nce sdylendigi
gibi yeterli kan akiminin saglanmasi, ardindan ise yara debridmanidir.
Nekrotik dokulardan, debrislerden tamamiyla arindirilma islemi olan
debridman sonrasinda, sadece canli, kanamasi olan ve iyilesme egilimi olan
dokular kalmalidir. Debridman sirasinda normal dokulara zarar verilmemelidir

cunku mevcut yasayan dokular rejenerasyon igin tek sansimizdir.

Nekrotik dokularin ortadan kaldiriimasinda seri kesiler yapilarak
kanayan dokulara ulasilincaya kadar devam edilmelidir. Pihti ile tikah
damarlar, soluk ve kanamayan yag dokusu debridmana devam edilmesi

gerektigini gosterir.

Debridman sonrasinda derin dokudan kaltir alinmali ve genis
spektrumlu antibiyotik baslanmalidir. EQer ciltte selulit varsa sinirlari bir kalem
ile isaretlenmelidir. Daha sonraki degerlendirmelerde selllitte ya da yaradaki
akintida bir artis gozlenirse yapilan debridmanin yetersiz oldugu ya da

antibiyotiklerin yetersiz oldugu duasunulmelidir.

Negatif Basingli Pansuman ile Deri Grefti Uygulamasi

Kronik ayak ulserlerinde deri greftleri oldukca etkili bir yontemdir. Yara
debridmanindan hemen sonra koyulmasi uygun olmaz ¢lnkd mevcut yara
akintilar1 ve olasi enfeksiyon deri grefti igin uygun olmayan bir ortam olabilir.
Yara debridmani sonrasinda uygunsa yapilacak islem NBP uygulamaktir.
Yaranin 6rtume uygun hale gelmesine kadar NBP ile yapilacak yara bakimi ve
enfeksiyonu, daha basaril bir greftieme imkani saglar. Deri greftleri i¢in temiz,
saglkl, granitle olmus yara ortami olmasi gerekir. Bu nedenle bu islemi

yapmadan 6nce mutlaka sunlardan emin olunmalidir: Enfeksiyonun tamamiyla
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ortadan kaldiriimig olmasi, yara zemininde hematom ve seroma bulunmamasi,
yeterince baski uygulanarak deri grefti ile zemin arasinda bosluk kalmamasi

ve deri greftinin tutana dek bolgenin hareketsiz birakilmasi.

Greftin zemine tutmasini garantilemek icin yara zemininde gelismis
granulasyon dokusunun st kismi bir miktar kazinarak granulasyon igerisinde
olabilecek mikroorganizmalardan deri grefti uzak tutulmus olur. Ayrica greft
altinda olasi hematom ya da seroma birikmesini onlemek amaciyla deri
greftleri ag haline getirilebilir. Yerlestirilen deri greftleri Uzerine yapismamasi
icin antibiyotikli pomad ile ince bir singer ya da steril gaz yerlestirilir. Bunun
Uzerine uygun sekilde NBP yerlestirilerek 3 ila 5 gun araliksiz negatif basingta
tutulur. NBP, deri greftlerinin tam ve uygun basingla yerine oturmasina ve
hareketsiz kiinmasina oldukga faydali bir uygulamadir. Daha dnceleri dikis ve
gazh bez pansumanlari ile yapilan deri grefti pansumanlarinda deri greftinin ve
yaranin her bolgesine esit bir sekilde basing uygulanamamaktadir ancak
negatif basingli pansumanda kullanilan poliiretan singer ile yaranin her
alanina esit ve birbirine bagimh bir sekilde basing uygulanabilinmektedir.
Yapilan bir kargilastirmali caligmada klasik pansuman ile yapilan deri
greftlerinde ortalama %81 greft tutma orani saptanirken NBP uygulanan deri

greftlerinde bu oran %97 olarak gosterilmistir (63).
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GEREG VE YONTEM

Calismaya Uludag Universitesi, Tip Fakdiltesi Etik Kurulu onayi
alinmasinin ardindan baglandi. Diyabetik ayak yarasi nedeniyle Uludag
Universitesi Tip Fakuiltesi Estetik, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi poliklinigine
diyabetik ayak nedeniyle basvuran kirk bes hasta Uzerinde ¢alisma yuarutuldd.
Olgular poliklinige basvuru sirasina goére iki gruba ayrildi. Gruplardan ilkine
NBP uygulanmak uzere planlama vyapilirken, ikinci gruba ise standart
uygulanan islak gazli bez ile gunlik pansuman tedavisi yapildi. Tum olgular
yas, cinsiyet, diyabet disi mevcut kronik hastaliklari agisindan kaydedildi.
Pansuman tedavilerine baglanmadan once tum olgulara ameliyathanede yara
debridmani yapildi. Yara debridmani ile tium nekrotik dokular ve debris
temizlendi. Hemostaz saglanmasi ardindan steril naylon filmler Gzerinde yara
kenarlari isaretlendi ve bu naylon filmler milimetrik kagitlar Gzerine konularak
yara alanlarinin boyutlari hesaplandi. Tum diyabetik ayak yaralari pansuman
tedavisi 6ncesi ve sonrasini belirtecek sekilde dijital kamera ile fotograflanarak
tedavi Oncesi ve sonrasi yara alani olgumleri yukarida belirtildigi sekilde
yapilarak kaydedildi. Tum olgulara operasyon dncesi ve sonrasi tek doz olmak
uzere profilaktik amaclh 2. kusak sefalosporin tlrevi antibiyotik verildi (Tablo-1
ve 2).
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Tablo-1. Negatif basingli pansuman tedavisi alan diyabetik ayak yarasi olan
hastalarin sirasiyla varsa diyabet digi hastaliklari, yaglari ve cinsiyetleri ile
yaglarinin ortalama ve standart sapma degerleri.

No Diyabet Digi Hastalik Yags Cinsiyet
1 Hipertansiyon 73 Kadin
2  Hipertansiyon 64 Erkek
3  Kronik Bobrek Yetmezligi 60 Erkek
4 62 Erkek
5 Konjestif Kalp Yetmezligi, Periferik Damar Hastaligi, 72 Kadin
Hipertansiyon
6  Periferik Damar Hastaligi 69 Erkek
7  Konjestif Kalp Yetmezligi, Hipertansiyon 77 Erkek
8 Periferik Damar Hastalgi 71 Erkek
9 54 Erkek
10 68 Erkek
11 Hipertansiyon 66 Erkek
12 58 Erkek
13 66 Erkek
14 62 Erkek
15 Hipertansiyon 60 Erkek
16 Konjestif Kalp Yetmezligi, Hipertansiyon 70 Erkek
17 68 Erkek
18 Hipertansiyon, Periferik Damar Hastaligi 74 Erkek
19 68 Erkek
20 59 Erkek
21 64 Erkek
22 62 Erkek
Ortalama Deger: 65,77
Standart Sapma: 5,84
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Tablo-2. Serum fizyolojik ile 1slak gazli pansuman tedavisi alan diyabetik ayak
yarasi olan hastalarin sirasiyla varsa diyabet disi hastaliklari, yaslari ve
cinsiyetleri ile yaslarinin ortalama ve standart sapma degerleri.

No Diyabet Digi Hastalik Yas Cinsiyet
1 Periferik Damar Hastaligi, Hipertansiyon 67 Erkek
2  Hipertansiyon 66 Erkek
3 62 Erkek
4 60 Erkek
5 Hipertansiyon 70 Erkek
6  Hipertansiyon 68 Erkek
7  Periferik Damar Hastaligi, Hipertansiyon 74 Erkek
8 68 Erkek
9 59 Erkek
10 Periferik Damar Hastaligi 64 Kadin
11 Hipertansiyon 62 Erkek
12 56 Erkek
13 Konjestif Kalp Yetmezligi, Hipertansiyon 73 Erkek
14 64 Erkek
15 60 Erkek
16 62 Erkek
17 72 Erkek
18 Hipertansiyon, Periferik Damar Hastaligi 67 Kadin
19 74 Erkek
20 Hipertansiyon 62 Erkek
21 57 Erkek
22 Konjestif Kalp Yetmezligi, Hipertansiyon 69 Erkek
23 Hipertansiyon 63 Kadin
Ortalama Deger: 65,17
Standart Sapma: 5,29
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Birinci grupta, debridmani sonrasinda temiz ve agik yara haline gelmis
lezyona, debride edilen alana uygun olarak kesilmis steril singer yerlestirilerek
yara yuzeyi tamamen kaplandi. Pansuman en distan hi¢ hava gegirmeyecek
sekilde yapiskan iyotsuz film ile kaplandi. Hazir Gretilmis steril film Uzerinden
klguk bir kesi yapilarak sunger igerisine VAC® cihazi igin hazir tretilmis steril
bir silikon kanul bir ucu disarida kalacak sekilde yerlestirildi. Kanulun digarida
birakilan ucuna bir konektor parga takilarak negatif basing pompasi cihazina
(VAC®) baglandi. Kullanilan cihaz 50 ile 300 mmHg arasinda degisen negatif
basin¢ saglayabilmekte ve 1000 cc’lik bir kollektdérde aspire ettigi mayileri
biriktirebilmekteydi. Sabit gli¢ kaynagdi olan cihaz ile yaralara bes dakikaya 2
dakika olacak sekilde aralikh negatif basing uygulandi. Pansumanlar 48 saatte
bir acilarak yara alanlari dl¢uldi. Pansuman degisikligi steril sartlar altinda
yapildi. Yaranin ortiimeye uygun olmasi igin alinan yara kulttrlerinde tGreme
olmamasi, yarada granulasyon dokusu gelismeye basglamasi, ilgili bolgede
o0demin azalmasi, eksudanin ortadan kalkmasi, enfeksiyonu dusunduren
kizariklik, 1s1 artisi ve siglik gibi bulgularin olmamasi ve yara kenarlarinda
kontraksiyonun baslamasi sayilabilir. Siralanan bu durumlarin mevcut olmasi
Uzerine yara ortumu icin flep ya da deri grefti uygulamalarina gecildi. Bu
anlamda diyabetik yara, ortume hazir hale gelinceye dek yara pansumani

uygulamalarina devam edildi.

ikinci grupta yara debridmani sonrasinda temiz ve acik yara haline
gelmis lezyona %0,9 NaCl igeren solUsyona batirilarak sikilmis steril gaz ile
kapali pansuman uygulandi. Pansuman degisiklikleri her gun yapilarak mevcut
yaranin, yukarida belirtildigi sekilde 6rtim igin uygun hale gelmesine dek yara

pansumanina devam edildi.

Tum olgularda yara debridmani sonrasinda baglangi¢c yara alanlari,
ortum oncesinde ise son yara alanlari olmak Uzere alan olgumleri steril
milimetrik kagit ve steril saydam film kullanilarak yapildi. Pansuman tedavisi

sureleri kaydedildi.
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BULGULAR

Diyabetik ayak yarasi nedeniyle bagvuran ve ¢alismaya alinan kirk bes
hastanin besi kadin digerleri erkekti. Diyabetik olgularin otuz dordu (%75,5)
insuline bagimh diyabet diger on biri (%24,5) ise insulinden bagdimsiz diyabet
tanisi almisti. Diyabetik ayak olgularin hemen hepsinde degisen duzeylerde
duyu kaybi mevcuttu. Tum olgularda daha 6nce dis merkezlerde yapilan lokal
yara bakimlarina ragmen diyabetik ayak vyaralarinda kapanma

saglanamamisti.

Birinci grupta yaslari ortalama 65,77+5,84 olan ikisi kadin ve yirmisi
erkek toplam yirmi iki olgu mevcuttu. Diyabet disi hastaliklar olarak bazi
olgularda konjestif kalp yetmezligi, periferik damar hastaligi ve hipertansiyon
bulgularina rastlandi. Hastalar genel olarak degerlendiriimelerinin ardindan
yara debridmani yapilarak diyabetik yaralari agik ve temiz hale getirildi.
Yapilan olgumlere gore yara debridmani sonrasinda tedavi baslangici yara
alani dlgimleri ortalama 100,52+51,24 cm? olarak hesaplandi. Tiim olgularin
ameliyat 6ncesi ve sonrasi fotograflari gekildi. Bu gruba negatif basingl
pansuman tedavisi uygulandi ve pansumanlari 48 saatte bir degistirildi. Acgik
yara tedavisi, yara ortumu igin cerrahiye elverigli hale gelinceye kadar devam
edildi. Bu grupta ortalama 9,64+4,65 gun agik yara bakimi negatif basingl
pansuman ile uygulanmis oldugu goruldi. Cerrahi olarak yara ortuma
Ooncesinde, son vyara alani tekrar hesaplanarak fotograflama islemi
gerceklestirildi. Ortalama pansuman tedavisi sonrasi yara alanlari 79,32+45,43
cm? olarak hesaplandi. Negatif basingli pansuman tedavisi uygulanan bu
grupta ortalama %21,90 oraninda yara alaninda kugulme oldugu goézlendi
(Tablo-3). Negatif basingli pansuman uygulanan olgularda ilk haftasindan
itibaren yara zemininde granulasyon dokusu olugsumunda belirgin bir artis
oldugu gozlenirken, yara kontraksiyonu ve ekstremite 6deminde azalma fark
edildi (Sekil-5 ve 6).
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Tablo-3. Negatif basingli pansuman tedavisi alan diyabetik ayak yarasi olan
hastalarin sirasiyla tedavi oncesi yara alani Olgumleri, uygulanan NBP
tedavisinin suresi ve tedavi sonrasi yara alani Olgimleri ile bu degerlerin
ortalama ve standart sapmalari.

No NBP Oncesi Yara NBP Siiresi NBP Sonrasi Yara

Alani (cm?) (glin) Alani (cm?)
1 94 12 68
2 108 14 72
3 118 10 102,5
4 192 16 155
5 62,5 8 57,5
6 292 24 256
7 82 12 66
8 78 7 62
9 66 12 49
10 72 4 64,5
11 98,5 12 70,5
12 46 4 40,5
13 105 10 62,5
14 92,5 8 71,5
15 88 7 58
16 68 5 57,5
17 102,5 8 88
18 95,5 10 75,5
19 89 6 70,5
20 77,5 4 65
21 80 7 62,5
22 104,5 12 70,5
Ortalama 100,52 9,64 79,32
Deger:
Ssta”daﬁ 51,24 4,65 45,43
apma:
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Sekil-5A. 66 yasindaki bir erkek hastada tedavi edilmemis diyabetik ayak

uUlseri. Nekrotik dokular ve alti pay ile dolu kurutlari mevcut.

Sekil-5B. Yara debridmani sonrasinda 98,5 cm? olan yara alani 12 giin

negatif basingli pansuman uygulamasi sonrasi 70,5 cm? ‘e gerilemis hali.
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Sekil-6A. 69 yasinda, periferik damar hastaligi olan hastada diyabetik ayak
Ulseri. Ayakta dolasim oldukga zayif ve tedaviye direngli diyabeti oldugu igin

amputasyonu da tedavi segenekleri igine almamiz gereken bir tablo.

Sekil-6B. Yara debridmani sonrasinda 292 cm? olan yara alani 24 giin
negatif basincli pansuman uygulamasi sonrasi 256 cm? ‘e gerilemis hali.
Artmis granulasyon dokusu ile tendon ve kemik dokularin lateral malleol
digsinda ¢ogu kismi kapanmis goruntist. Daha sonra uygulanan distal
pedikulli sural flep ile lateral malleol de kapatilarak hastaya yapilabilinecek
amputasyon onlendi.
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ikinci grupta ise yaslari ortalama 65,17+5,29 olan (¢l kadin ve yirmisi
erkek toplam yirmi uU¢ olgu mevcuttu. Diyabet disi hastaliklar olarak bazi
olgularda konjestif kalp yetmezligi, periferik damar hastaligi ve hipertansiyon
bulgularina rastlandi. Hastalar genel olarak degerlendiriimelerinin ardindan
yara debridmani yapilarak diyabetik yaralari agik ve temiz hale getirildi.
Yapilan olgumlere gore yara debridmani sonrasinda tedavi baslangici yara
alani 6lgiimleri ortalama 86,4+18,7 cm? olarak hesaplandi. Tiim olgularin
ameliyat dncesi ve sonrasi fotograflari gekildi. %0,9 NaCl iceren solisyona
batirilarak sikilmig steril gaz ile kapali pansuman uygulandi. Pansuman
degigiklikleri her gun yapilarak mevcut yaranin, yukarida belirtildigi sekilde
ortum i¢in uygun hale gelmesine dek yara pansumanina devam edildi. Bu
grupta ortalama 14,22+2,78 gun agik yara bakimi negatif basingli pansuman
ile uygulanmis oldugu goraldi. Cerrahi olarak yara ortimiu 6ncesinde, son
yara alani tekrar hesaplanarak fotograflama islemi gergeklestirildi. Ortalama
pansuman tedavisi sonrasi yara alanlari 77,05+16,95 cm? olarak hesaplandi.
Negatif basingli pansuman tedavisi uygulanan bu grupta ortalama %10,82

oraninda yara alaninda kugllme oldugu goézlendi (Tablo-4).
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Tablo-4. Serum fizyolojik ile 1slak gazli pansuman tedavisi alan diyabetik ayak
yarasi olan hastalarin sirasiyla tedavi oncesi yara alani dlgimleri, uygulanan
pansuman tedavisinin suresi ve tedavi sonrasi yara alani olgimleri ile bu
degerlerin ortalama ve standart sapmalari.

No Eansuman Tedazvisi Pﬁnsu_map Pansuman Teda;/isi
Oncesi Yara Alani (cm®) Siiresi (giin) Sonrasi Yara Alani (cm”)

1 82 18 74

2 98 14 89,5

3 118 18 99,5

4 106,5 14 94

5 112 19 102,5

6 62 14 56

7 104 14 98

8 122 16 108,5

9 64,5 16 57,5

10 106,5 14 98

11 68 12 64,5

12 94,5 20 82

13 90,5 12 81

14 88,5 12 79

15 79,5 10 70,5

16 91 12 78,5

17 59,5 10 52

18 74,5 14 68,5

19 69 10 61,5

20 64,5 15 54

21 74 13 63,5

22 81,5 16 72

23 75,5 14 67,5

Ortalama

Deger: 86,4 14,22 77,05

Standart

Sapma: 18,7 2,78 16,95
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Hicbir olguda herhangi bir enfeksiyon bulgusu goérilmedi. Ayrica s6z
konusu tedavinin, olgularin psikolojik durumlarina ve ekstremite
fonksiyonlarina olumsuz bir yan etkisi de olmadi. Negatif basin¢li pansuman
uygulanan bazi olgularda, pansuman degisiklikleri sirasinda, suinger igerisine
olan granulasyon gelisimi nedeniyle, lokal kanamalar olsa da baski
uygulayarak bu kanamalari rahatlikla durdurmak mumkundu. Bir olguda,
ayaginda siddetli uyusukluk olmasi nedeniyle NBP’a birkac saat ara verilerek
daha sonra tekrar baglandi; yeniden bir uyusukluk sikayeti gelismedi. Negatif
basingl pansuman uygulanan grupta iki hastaya yara ortumu distal pedikulld
sural fleple, ondokuz hastaya ise karsi uyluklarindan alinan kismi kalinlikli deri
grefti ile saglanirken, bir olguda ise vakum terapisi sonrasinda sekonder
iyilesmeye uygun goéraldigu icin cerrahi duastnulmedi ve standart yara
pansumanlariyla sekonder iyilesmeye birakildi. Standart islak pansuman
uygulanan ikinci grupta ise grupta iki hastaya yara 6rtumu distal pedikullu sural
flep ile bir hastaya distal pedikullu safenoz flep ile diger yirmi hastaya ise karsi
uyluklarindan alinan kismi kalinlikli deri grefti ile saglandi. Cerrahi tedavi
goren hastalarin yapilan kontrollerinde konulan kismi kalinlikli deri greftlerinde
%90 ve Uzeri oranlarinda tuttugu goézlendi. Yapilan kontrollerde uygulanan
fasyokutan fleplerde flep kaybi ve yara ayrilmasi gibi problemler gozlenmedi
(Tablo-5 ve 6).
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Tablo-5. Negatif basingli pansuman tedavisi alan diyabetik ayak yarasi olan

hastalarin sirasiyla en son tercih edilen yara kapatilis yontemleri.

No En Son Yara Kapatilis Yontemi
1 Kismi Kalinlikli Deri Grefti

2 Kismi Kalinlikh Deri Grefti
3  Kismi Kalinlikl Deri Grefti
4  Kismi Kalinlikli Deri Grefti
5 Sural Flep

6  Kismi Kalinlkli Deri Grefti
7  Kismi Kalinlkli Deri Grefti
8  Kismi Kalinlikli Deri Grefti
9  Kismi Kalinlikli Deri Grefti
10 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
11 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
12 Sekonder lyilesme

13 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
14 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
15 Sural Flep

16 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
17  Kismi Kalinlikli Deri Grefti
18 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
19 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
20 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
21 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
22 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
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Tablo-6. Serum fizyolojik ile islak gazli pansuman uygulanan diyabetik ayak

yarasi olan hastalarin sirasiyla en son tercih edilen yara kapatilig yontemleri.

No En Son Yara Kapatilis Yontemi
1 Kismi Kalinlikli Deri Grefti

2 Kismi Kalinlikh Deri Grefti
3  Kismi Kalinlikl Deri Grefti
4  Kismi Kalinlikli Deri Grefti
5 Sural Flep

6  Kismi Kalinlkli Deri Grefti
7  Safendz Flep

8 Sural Flep

9  Kismi Kalinlikli Deri Grefti
10 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
11 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
12 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
13 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
14 Kismi Kalinlikl Deri Grefti
15 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
16 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
17  Kismi Kalinlikli Deri Grefti
18 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
19 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
20 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
21 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
22 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
23 Kismi Kalinlikli Deri Grefti
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Elde edilen sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildi. Eldeki bulgulari
Ozetlersek, NBP grubu ve kontrol grubu arasinda yaslari, cinsiyetleri ve ilave
hastaliklari agisindan istatistiksel anlamlilikta bir fark gézlenmedi (p>0,005).
Negatif basin¢li pansuman tedavisi alan grupta tedavi Oncesi yara alani
lglimii ortalama 100,52 + 51,24 cm? iken kontrol grubunda bu deger ortalama
86,4 + 18,7 cm? olarak hesaplandi. Tedavi baslangic degerleri arasinda
istatistiksel anlamlilikta bir farkhlik gézlenmedi (p>0,005). Negatif basingl
pansuman tedavisi alan grupta acgik yara tedavisinden yara ortimine
gecilmesi icin ortalama 9,64 + 4,65 gun gerekirken, kontrol grubunda yara
ortumu icin ortalama 14,22 + 2,78 gun beklemek gerekti. Her iki grup
arasindaki bu sure farkhhgr rakamsal olarak belirgin yalniz istatistiksel olarak
belirgin bir anlamlilik tagsimamaktaydi (p=0,005). Negatif basingli pansuman
tedavisi alan grupta tedavi sonrasi, yani yara ortumiu Oncesi son yara alani
dlgimii ortalama %21,90 azalarak 79,32 + 45,43 cm? ‘e diiserken, kontrol
grubunda bu deger ortalama %10,82 azalarak 77,05 + 16,95 cm? olarak
hesaplandi. Tedavi sonu¢ degerleri arasinda istatistiksel anlamllikta bir
farkhlik goézlendi (p<0,005). (P<0,005 istatistiksel anlamhlik belirtmektedir,
Mann Whitney-U testi) (Tablo-7).
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Tablo-7. NBP ve serum fizyolojik ile 1slak pansuman uygulanan kontrol

gruplar arasindaki genel farklar. Sirasiyla yas ortalamalari, tedavi 6ncesi ve

sonrasi yara alani olgumleri ortalama degerleri, pansuman tedavilerinin

ortalama uygulanis sureleri ve son olarak yara alanlarindaki ortalama kigutlme

oranlari, kontrol ve NBP gruplari igin ayri ayri belirtiimis olup istatik analizi ile

degerlendirme sonuglardir.

Kontrol Grubu | NBP Grubu P* degeri
Yas ortalamalari 65,17 £ 5,29 65,77 £ 5,84 p>0,005
Tedavi Oncesi
Yara Alanlari (cm?) 86,4 £ 18,7 100,52 + 51,24 | p>0,005
Tedavi Sonrasi
Yara Alanlari (cm?) 77,05+ 16,95 (79,32 +45,43 |p>0,005
Uygulama Sireleri
(giin) 14,22 + 2,78 9,64 + 4,65 p=0,005
Yara Alaninda Ortalama
Kugtlilme Oranlari %10,82 %21,90 p<0,005

* Mann Whitney-U test, p<0,005 istatistiksel anlamlilik belitmektedir.
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TARTISMA

Diyabetik ayak vyarasi tedavisinde vaskuler by-pass dahil klasik
tedavilere ek olarak sunulan NBP tedavisi her gun yeni yeni kullanim alanlari
ile karsimiza ¢ikmaktadir. NBP tedavisinde amaglardan birisi yaranin bir an
once diger bir cerrahi yontem ile (6rnegin kismi kalinhkh deri grefti ile)
Ortulebilmesinin saglanmasidir. Klinik agidan yaranin tamamen iyilesmesini
beklemeye gerek yoktur. Yapilan c¢alismalarda NBP uygulamasinin
safenektomi bolgelerinde ve fasyotomi bdlgelerinde de iyilesmeye yardimci
oldugu gdsterilmistir. Scherer ve arkadaslarina gore klasik pansumana gore
NBP ile yapilan deri grefti 6rtimlerinde yeniden greftlemeye olan ihtiyac

belirgin sekilde daha az olmaktadir (58).

Yapilan g¢alismalarda, NBP’nin bakteriyel kolonizasyonu ve intersitisyel
0demi azalttigi ve kapiller kan akimini artirdigi gosterilmistir (2,3). Negatif
basing, yara alanina epitelyal migrasyonu artirmakta, enfeksiyon olasiligini
azaltmakta ve traksiyon etkisiyle yara c¢evresinde ki hlcrelerde mitozu

artirmakta, boylelikle yara iyilesmesini hizlandirmaktadir (2,3,17).

Plepp ve arkadaglari, 25 adet alt ekstremitede kompartman
sendromuna ve 313 adet alt ekstremitede akut ve kronik yumusak doku
enfeksiyonuna vakum uygulamiglardir. Kompartman sendromlu olgularda
ortalama 12,7 gun (4 ila 31 gun) tedavi verilirken her hastaya ortalama 2,1 (1
ila 8) pansuman degisikligi yapilmistir. Yirmibes kompartman sendromu
olgusunun yirmi tanesi sekonder onarimla diger besi ise STSG ile ortulmuagstur
(2). Ugylizonli¢ enfekte yarada yapilan g¢alismada ortalama 16,7 giin olmak
Uzere hasta basina ortalama 3,1 kez subatmosferik pansuman uygulanmistir.
Vakalarin 203’Unde (%65,5) sekonder onarim, %17,2’sinde spontan
epitelizasyon, %12,3’'unde STSG ve %Z2’sinde flep transferi ile yara ortumu

basariimistir (63). Muller 300 enfekte yarada vakum terapisini uygulamis ve
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benzer sonuglar almistir (3). Webb ise 45 hastadan olusan basi-yaralari,
yumusak doku defektleri ve alt ekstremite acgik kiriklarini iceren bir ¢alisma
grubunda deneyimler kazanmigtir. Sonug¢ olarak hastalarin %84’Gnde mevcut
yara boyutunun kdculdugu, iyilesme zamaninin  kisaldigini  ve olasi

enfeksiyonlarin dnlendigini rapor etmislerdir (52).

Clare ve arkadaslari, NBP’la birlikte buyume faktorleri kullanarak,
ekstremitelerinde diyabet ve vaskuler disfonksiyona bagli yarasi olan 17
olgunun 6’sini cerrahi 6rtiime gerek duymadan tedavi etmiglerdir. Defranzo’un
problemli yaralarda yaptigi bir galismada, 75 adet alt ekstremitede kemigin,
tendonun ya da ortopedik cihazin agikta oldugu yaralarin 71’'in sadece NBP
kullanilarak yeterli granudlasyonun saglandigi ve oOrtimun tamamlandigi
bildirilmigtir (64). Diger bir ¢alismaci olan De Lange, c¢oklu cilt defektlerini
iceren 100 olguya NBP uygulayarak 29 olguyu herhangi bir cerrahi ortime
gerek duymadan tedavi etmigtir (27).

Bu calismada NBP, cerrahi 6rtum oncesi bir ara tedavi segenegi olarak
ele alindigi icin, mevcut olan problemli yaralarin sekonder iyilesmesi olgularda
beklenmedi ancak bir olguda tedavi sonrasi defekt alani olduk¢a kaguldigu

icin defektin sekonder iyilesmesine firsat verilmistir.

Tedavi slresi agisindan bakildiginda, en kisa olarak Josty deglove
olmus ayak cildi defektlerinde 4 ila 8 gun arasinda suren NBP uygulamistir
(65). NBP tedavisi mumkun oldugunca kisa tutularak olgulari cerrahi ortimle
tedavi etmek o6n planda tutulmalidir. Meara ve arkadaslarinin ¢alismasinda,
NBP uygulanan yaralarda klasik pansumana goére daha fazla granilasyon

dokusu ve ¢ok daha az enflamasyon bulgulari gézlenmistir (20).

Bu ve benzeri ¢alismalar da gosterilen, iskemik yara tedavisinde NBP
kullanimi ve faydalari, ayni yontemin diyabetik ayak vyaralarinda da
kullaniimasini dusundurmugstur. Kesinlikle iskemik olan vakalarda oncelikle

revaskullarizasyonun saglanilabilirligi arastinimali ve uygunsa bu iglem

43



yapilmalidir. Bu ¢alismamizin sonuglari, NBP’nin kronik iyilesmeyen yaralarda
olumlu etkileri oldugu goOstererek daha Onceden bu konuda vyapilan

calismalarla uyumludur (66).

Diger bir nokta da, tedaviyi uzatan, yarada iyilesmeyi geciktiren ve hatta
invazif oldugu igin ¢cogu zaman ekstremitenin ya da dokularin bir kisminin
kaybina yol acan enfeksiyonlarin kontroll igin neler yapilabilecegidir. NBP
uygulamasinda yaradaki enfeksiyon tamamiyla ortadan kaldirlamasa da
mevcut invazyon kontrol altina alinabilinmekte, yaradan olan akinti ve benzeri
enfeksiyon bulgulari ortadan kalkmakta, enfeksiyon tedavisi icin yapilan ek
tedavi yontemlerinin iyilestirme olasiligi artirlmaktadir. Ancak acik yara
nedeniyle bir osteomyelit varliginda, cerrahi ya da medikal olarak
osteomyelitin ortadan kaldiriimasi NBP uygulamasi o6ncesinde gereklidir
(63,67).

Diyabetik ayak tedavisinde multidisipliner bir yaklasimla %95 oraninda
iyi sonuglar alinabilmektedir. Bu tedavide amag¢ henuz yasayan dokularin
kurtarilmasi ve fonksiyonel bir ayak elde edilmesi icin rekonstriktif islemlerin
yapiimasini kapsar. Feinglass’a gore ekstremite hayatinin devamlilhgi ile
hastanin hayatta kalma beklentisi arasinda pozitif bir iligki vardir (68). Bu
baglamda her diyabetik ayak yarasinda hastayi genel olarak degerlendirmekte

fayda vardir.
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SONUGC

Yeterli kan akimi, uygun debridman, enfeksiyon kontroli ve ihtiyaca
uygun deri grefti ya da flep értimleri saglanmasi diyabetik ayak tedavisinin
basarili olmasi igin gerekli anahtar noktalardir. NBP uygulamasi ile bu
yaralarin mevcut iyilesmesinin hizlandiriimasi ve eger gerekiyorsa daha kolay
ve az invazif yontemlerle yara ortimu cerrahisinin yapilabilir olmasinin
saglanmasidir. NBP sayesinde eskiden mikrocerrahi gerektirecek duzeyde
olan kemik, kikirdak ve tendonlarin agikta oldugu yaralarda simdi deri grefti ile

ortum yapilabilinmektedir.

NBP tedavisi, problemli yaralarda iyilesmeyi hizlandiran, granulasyon
ve yara kontraksiyonunu artiran, cerrahi girisim Oncesi bir ara tedavi
secenegidir. Daha genis olgu gruplari Gzerinde yapilacak ¢alismalarin, NBP’in
endikasyonlarini kesin olarak belirlemede, yara iyilesmesine olan katkisini
aydinlatmada ve problemli yaralarin tedavisinde alternatif teknikler

gelistirmede yararl olacagi kanisindayiz.
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