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ara iyileşmesi mekanizmasının daha iyi 
anlaşılması ile tedavi seçeneklerinde son 
yıllarda bir artış meydana gelmiştir. Bun-

lar topikal büyüme faktörleri, hiperbarik oksijen, 
kültüre deri deriveleri ve çok geniş bir alana ya-
yılmış çeşitli pansuman malzemeleridir. Subatmos-
ferik basınç uygulaması yara bakım yöntemleri 
arasına girmiş farmokolojik olmayan bir yara ba-
kım tekniğidir. Bu tedaviyi tanımlamak için birçok 
terim kullanılmaktadır: Topikal negatif basınç, 
subatmosferik basınç, subatmosferik basınçlı pan-
suman, vakum sarma tekniği, negatif basınçlı yara 
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Özet 
Subatmosferik basınçlı yara pansumanı (SBYP) son yıllarda uy-

gulanmaya başlayan yeni bir yara bakım tekniğidir. SBYP, özellikli 
yara örtüsü ve bir bağlantı tüpü aracılığı ile elektirikli bir pompa 
kullanarak bir yaraya aralıklı ya da devamlı olarak kontrollü 
subatmosferik basınç uygulamasıdır. Başlangıçta kronik yaralarda 
uygulanması önerilen bu yara bakım ürünü ile yapılan çalışmalar; akut 
yaralarda, deri greftleri uygulanan alanlarda donör alan bakımında, 
degloving yaralanmalarında ve yanıkta başarı ile uygulanabileceği 
gösterilmiştir. SBYP akut ve kronik yaralarda, yara yatağına 
subatmosferik basınç uygulayarak iyileşmeyi sağlamak için kullanılan 
topikal bir tedavidir. Dört ana etki mekanizması ileri sürülmektedir: 
Lokal kan akımı artışı, mekanik deformasyon, zararlı enzimlerin yara 
yatağından uzaklaştırılması, intertisyel ödemin azalması. Bu meka-
nizmaların birleşimi, SBYP tedavisini yara bakımında kullanılan tüm 
tedaviler arasında oldukça kullanışlı bir yöntem haline getirmektedir. 
Birkaç yan etkisine rağmen SBYP genellikle iyi tolere edilir. Bu 
tedavinin etkinliği birçok olgu sunumu ve makale ile gösterilmiştir. 
Fakat son deneysel çalışmalar, değerlendirmeler ve kişisel deneyimler, 
SBYP’nin bugünkü tedavi protokolü hakkında birçok soruya neden 
olmaktadır: Aralıklı subatmosferik basınç uygulaması, devamlı 
subatmosferik basınç uygulaması kadar etkili mi, uygulanması gere-
ken en uygun basınç seviyesi nedir?  

Bu makalede; subatmosferik basınçla yara bakımının dünü ve 
bugünü değerlendirilmiştir. Ayrıca bu yöntemin eksik kalan ve araştı-
rılması gerektiği düşünülen yönleri de vurgulanmıştır.  

Anahtar Kelimeler:  Yara iyileşmesi; okluziv pansuman;  
                                   venöz ülser; diyabetik ayak; yara yeri ayrılması  
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 Abstract 
Subatmospheric pressure dressing (SPWD) is a new wound 

dressing that has been used latterly. SPWD is the controlled application 
of subatmospheric pressure to a wound using an electrical pump to 
intermittently or continuously convey subatmospheric pressure through 
connecting tubing to a specialized wound dressing. Recent studies with 
this wound dressing, the use of which was initially recomended for 
chronic wounds, has shown that it can effectively be used for acute 
wounds, skin grafted areas and donor site care, degloving injuries and 
burns. SPWD is a topical treatment used to promote healing in acute and 
chronic wounds by applying subatmospheric pressure to the wound bed. 
Four board mechanisms of action are proposed: increase of local blood 
supply, mechanical deformation, removal of harmful enzymes from the 
wound bed, decrease intertisiel edema. The combination of these 
mechanisms makes the SPWD treatment an extremely versatile tool in 
the armamentarium of wound healing. SPWD is generally well tolerated 
and, with few complications. Numerous case studies and articles have 
documented this treatment effectiveness. But, recent experimental 
studies, evaluations and personal experience raise many questions about 
the currently treatment protocol of SPWD: Is intermittent subatmos-
pheric pressure therapy equivalent to continuos subatmospheric pressure 
wound therapy, how is optimal pressure level for wound healing?  

In this article, the past and present of subatmospheric pressure 
wound care is revised by considering articles within the accessible 
literature. Furthermore, insufficient and inquisitional aspects of this 
method is also emphasized.  

Key Words: Wound healing; occlusive dressings;  
                      varicose ulcer; diabetic foot; surgical wound dehiscence 
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pansumanı, vakum aracılı kapama ile pansuman. 
Uygulanan basınç, atmosfer basınç değerinin altın-
da da olsa pozitif değerde olduğu için biz makale-
mizde, uygulanan basıncı daha iyi tanımladığı için 
subatmosferik basınç terimini kullanmayı tercih 
ettik. 

Yara bakımında subatmosferik basınç uygu-
lamaları son 10 yılda hızla artmıştır. Bu makalede 
subatmosferik basınç uygulamalarının etki meka-
nizması, uygulama alanları bu konuda bugüne 
kadar yapılan klinik ve deneysel çalışmalar eşli-
ğinde gözden geçirilmiş ve subatmosferik basınç 
uygulamalarındaki son değişiklikler değerlendiril-
miştir.  

SBYP’nin Tarihsel Gelişimi 
Açık yaralarda, subatmosferik basıncın etkisi 

ile ilgili çalışmalar 50 yıl öncesine uzanmaktadır. 
Negatif basınçlı drenaj 1947’den beri ameliyat 
sonrası kan, safra, eksuda birikimi olduğunda kul-
lanılmaktaydı. 1952’den itibaren ameliyat sonrası 
yapılan profilaktik negatif drenaj uygulamasının 
yara iyileşmesini arttırdığı gözlenmiş, 1978’de Fox 
ve Golden negatif basınçla devamlı drenajın yara 
iyileşmesini hızlandırdığını belirtmişlerdir.1 1985 
yılında Katherine Jeter, Chariker ile birlikte 
enterokutanöz fistül olan abdominal yaralarda, 
kapalı yara drenaj sistemi ile ilgili klinik çalışmala-
rını yayınlamışlardır.2  

1986-1991 yılları arasında Rus Tıp literatü-
ründe yayınlanan ve subatmosferik basıncın yara 
üzerindeki etkilerini değerlendiren 5 önemli maka-
le Đngilizce’ye çevrilmiş ve “Kremlin Yazıları” 
olarak yayınlanmıştır. Kremlin Yazıları’nın ilk 
makalesinde; Kostiuchenok ve ark. pürülan yara-
larda cerrahi debridmanın dokudaki bakteri sayısı-
nı azaltmadaki yetersizliğini tartışmışlardır.3 Ça-
lışmalarında değişik etiyolojiye bağlı 221 enfekte 
yarayı değerlendirmişlerdir. Vakum tedavisini 5-10 
dk. süre ile 100 mmHg uygulamışlar ve cerrahi 
debridmanla birlikte subatmosferik basıncın, 
pürülan yaralarda bakteri sayısını belirgin şekilde 
azalttığını ve yara iyileşmesini hızlandırdığını be-
lirtmişlerdir.3 1986’da Davydoy ve ark. pürülan 
laktasyon mastitli hastalarda cerrahi debridmanla 
vakum tedavisinin birlikte kullanıldığı klinik ça-

lışmalarını yayınlamışlardır.4 Bu klinik çalışmada; 
cerrahi debridman sonrası 0.1-0.15 atm (76-114 
mmHg) basınç günde 2 kez 2-3 saat uygulanmış ve 
5-6 gün vakum tedavisine devam edilmiştir. Subat-
mosferik basınçlı tedavinin bakteri sayısını ve sep-
tik komplikasyonları azalttığını, iyileşme süresini 
kısalttığını, immün yanıtı normale çevirdiğini, skar 
dokusu formasyonunu azalttığını belirtmişlerdir.4 
1987 yılında Usapov ve Yepifanov tavşan kulağın-
da yaptıkları deneysel çalışmada değişik subatmos-
ferik basınç seviyelerinin yara iyileşmesine etkile-
rini araştırmışlar (35, 75, 125 ve 180 mmHg) ve en 
iyi etkinin 75-80 mmHg basınçta olduğu görülmüş-
tür. 120-180 mmHg basınçta ise yarada kanamalar 
olduğunu görmüşlerdir. Usapov ve Yepifanov yap-
tıkları klinik çalışmalar sonucunda doku hasarın-
dan kaçınmak için basıncın 80 mmHg’nın altında 
olması gerektiğini belirtmişlerdir.5 

1993’te Fleischman ve ark.nın açık tibia 
fraktürü sonucu oluşan yaralarda kontrollü subat-
mosferik basıncın kullanımı ile ilgili yayınladıkları 
15 olguluk klinik çalışma dikkati çekmektedir.6 
Daha sonra bu araştırmacılar akut ve kronik enfekte 
yaralarda, subatmosferik basınçlı pansuman ile ilgili 
çalışmalarını yayınladılar.7,8 Topikal subatmosferik 
basınç uygulaması ile ilgili diğer bir çalışmada 
Mullner enfekte yaradaki sonuçlarını sunmuştur.9 
Bu çalışmalarda klasik drenaj aparatları ya da cerra-
hi vakum şişeleri kullanılmaktaydı ve basınç ayar-
laması sorun olmaktaydı. Yukarıda bahsedilen ça-
lışmalarda, gözlenen başarılı klinik sonuçların fizyo-
lojik temeli ya da uygun basınç seviyeleri araştırıl-
mamıştı.  

1997’de Morykwas ve Argenta, domuz mode-
linin kullanıldığı deneysel çalışmalarında vakum 
aracılı kapama cihazı “Vacuum Assisted Closure 
(VAC®)” cihazı yolu ile uyguladıkları 
subatmosferik basıncın yara iyileşmesi üzerindeki 
etkilerini araştırdılar.10 Serum fizyolojikli nemli 
pansumanlar ile yapılan karşılaştırmalı deney so-
nucu subatmosferik basıncın yara ve çevre dokula-
ra, granülasyon dokusu miktarına, bakteri sayısına, 
kan akımı ve random paternli flep yaşamı üzerine 
etkisini araştırmışlardır. Domuz sırtında 2.5 
cm2’lik sirküler defektleri 400-600 µm gözenek 
genişliği olan polyurethane-eter sünger ile kapata-
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rak deneylerinin ilk serisinde lazer doppler tekniği 
kullanarak yara çevresindeki subkutan ve kas do-
kusunda hem devamlı hem aralıklı uygulanan artan 
subatmosferik basınç seviyelerinde kan akımını 
ölçmüşlerdir. Subatmosferik basınç 125 mmHg 
iken kan akımının, taban değerinden 4 kat fazla 
olduğunu, 400 mmHg ve üstünde subatmosferik 
basınç uygulandığında kan akımının durduğunu 
gözlemişlerdir. Đlginç olarak 5-7 dk. basınç uygu-
landığında akımın tekrar taban değere indiğini, 2 
dk. basınç uygulanmayıp tekrar uygulandığında 
akımın yeniden arttığını görmüşler. Daha sonraki 
çalışmalarında da 125 mmHg basıncı kullanmayı 
seçmişler. Aynı yara modelinde salin solüsyonlu 
nemli pansumanı ve subatmosferik basınç uygula-
masını karşılaştırmışlardır. Çalışmalarının sonu-
cunda devamlı basınç uygulamasında %63 ± 26.1, 
aralıklı basınç uygulamasında %103 ± 35.3 ora-
nında granülasyon dokusunda artış gözlemişlerdir. 
Aralıklı basınç uygulamasının, devamlı basınç 
uygulamasından daha etkili olduğu gözlemi ilginç 
olmakla birlikte makalede tam olarak nedeni açık-
lanmamıştır. Morykwas ve Argenta domuzlarda 
oluşturdukları yara modellerine Staphylococus 
aureus ve S. epidermidis inoküle etmişler ve 
subatmosferik basınç uygulaması sonrasında bakte-
ri sayısını ölçmüşler. Pansumanı takiben subatmos-
ferik basınçlı pansuman yaptıkları grupta 4. günde 
bakteri sayısında belirgin azalma bulmuşlar. Serum 
fizyolojik ile pansuman yapılan grupta ise 5. günde 
bakteri seviyesi en yüksek düzeye ulaşmış. Aynı 
çalışmanın son kısmında vakum tedavisinin, kont-
rol grubu ile karşılaştırıldığında flep yaşamını %21 
arttırdığı bulunmuştur.10 Morykwas ve Argenta 
araştırmacılar değişik etiyolojili 300 yarada VAC® 
cihazının klinik kullanımını tanımlamışlardır. Ya-
raların bir kısmı tamamen kapanmış bir kısım yara-
lara greft-flep uygulaması yapılarak kontrollü 
subatmosferik basıncın yara iyileşmesini hızlandır-
dığını belirtmişlerdir.11 

Subatmosferik Basınç Uygulama Cihazları 
Günümüzde kontrol edilebilir subatmosferik 

basınç uygulamasında kullanılan 2 cihaz mevcuttur. 
VAC®  (KCI, San Antonia) ve Versatil 1® yara 
vakum sistemi (V1, Blue Sky Medical, La Costa).  

VAC®: Bu cihaz, kontrol edilebilir seviyede 
devamlı ya da aralıklı 25-200 mmHg arasında deği-
şen basınçlar uygulayabilmektedir. 1995’te FDA 
onayı alarak kullanıma giren VAC® cihazını 
Morykwas ve Argenta 1997 yılında yayınladıkları 
çalışmalarında kullanmışlar ve subatmosferik ba-
sınçla yara tedavisinde kullanılan temel cihaz ol-
muştur.10-12 VAC® tedavi sisteminde yara yüzeyine 
direkt uygulanabilen siyah polyürethane ether sün-
ger ya da beyaz polyvinil alkol sünger vardır. 
VAC® sistemi; sünger üzerine yerleştirilen şeffaf 
bir film tabaka ve drenaj tüpü, bu tüpün bağlandığı 
bir toplama kabı ve bu kabın yerleştirildi ği 
subatmosferik basınç üreten cihazdan oluşur. Bu 
sistemde önerilen basınç seviyesi 125-150 
mmHg’dır (Resim 1).  

Versatil 1®: 2004 yılında FDA onayı almış o-
lup klinik kullanıma yeni girmiştir. Bu sistem yuka-
rıda anlatılan ve Rusya’da yapılan çalışmalara da-
yanmaktadır ve daha düşük seviyede subatmosferik 
basınç uygulanmaktadır. Versatil 1®’de yara yüze-
yine yapışmayan yara pansuman örtüsü ve üzerine 
tek kat gaz tampon yerleştirilir. Düz silikon 
hemovak dren gazın üzerine yerleştirilir. Đkinci gazlı 
bez bu dren üzerine yerleştirilir. Böylece dren çev-
resinde bir gaz sandiviç oluşturulmuş olur. Bu sis-
tem şeffaf yarı geçirgen film tabaka ile yara kenarını 
2-3 cm geçinceye kadar sarılır. Dren vakum pompa-
sına bağlı bir tüp ile birleştirilir. Bu sistemde 75-80 
mmHg basınç kullanımı önerilmektedir (Resim 2).  

Bu iki subatmosferik basınç uygulama cihazı 
kapalı sistem kullanmaktadır ve çalışma prensipleri 
genel olarak aynıdır. Fakat 2 cihaz arasında üretici 
firmalar tarafından önerilen basınçlar ve süreleri ile 
ilgili farklar vardır (Tablo 1). Türkiye’de kullanı-
ma ilk giren cihaz VAC® cihazıdır ve bu nedenle 

 
 

   
 

Resim1. A. VAC® cihazı ve kullanılan sarf malzemeleri. 
B.  VAC® pansumanının uygulanmış hali. 
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klinik deneyimlerimiz VAC® sistemiyle olmuş- 
tur.  

Subatmosferik Basınçla  
Yara Pansumanının Etki Mekanizması 

Topikal subatmosferik basıncın, yaranın 
vasküler biyolojisi üzerine olan etkileri oldukça 
karmaşık ve tam anlaşılamamıştır. Yara yüzeyine 
uygulanan subatmosferik basıncın yara yatağında 
bazı kimyasal ve fizyolojik değişikliklere yol açtığı 
bildirilmektedir. 

Đleri sürülen birinci mekanizma; uygulanan 
subatmosferik basıncın lokal kan akımını arttırdı-
ğıdır. Başlangıçta yara perfüzyonuna olan arttırıcı 
etkinin, tedavinin temel sonucu olduğu düşünülü-
yordu. Morykwas ve ark.nın çalışmasında uygula-
nan basıncın aralıklı (5 dk. uygulama, 2 dk kapa-
ma) uygulanması halinde lokal kan akımı artışının 
en üst düzeyde olacağı gösterilmiştir.10 ‘Laser 
Doppler Flowmetry’ ile yapılan ölçümde, 125 
mmHg subatmosferik basınçta domuz yara mode-
linde kan akımının 4 kat arttığı gösterilmiştir. De-
vamlı uygulanan drenaj rejiminde 5-7 dk. sonra 
kan akımının tekrar eski seviyey e geldiğini ileri 
sürülmektedir.10 Bunun yanında devamlı drenajın 
kan akımında sirküler bir paterne yol açtığını belir-
ten yazarlar da vardır.13 Subatmosferik basınç, 32 
derin dermal yanık yara modelinin tedavisinde 
kullanılmış; ilk 72 saat içinde kullanıldığında 
dermal kan akımını istatistiksel olarak arttırdığı 
bulunmuştur.14  

Đkinci mekanizma; değişen basınç siklusuna 
bağlı olarak yara yüzeyindeki hücrelerde mekanik 
stres oluşması ve granülasyon dokusu oluşumunun 
artmasıdır. Morykwas ve ark.nın eksizyonel tam 
kat yara modelinde, oluşan granülasyon dokusunu 
alginat baskısıyla ölçmüş ve devamlı 
subatmosferik basınç uygulanarak takip edilen 
grupta granülasyon dokusu %63.3, aralıklı basınç 
uygulanarak takip edilen grupta granülasyon doku-
su %103.4 artmış olarak bulunmuştur.10  

Tavşan kulağı modelindeki diğer bir çalışma-
da, lens mikrometre kullanarak granülasyon doku 
formasyonu ölçülmüştür.15 Fabian ve ark. bu ça-
lışmada, subatmosferik basıncın granülasyon do-
kusu oluşumu ve epitelizasyonu arttırdığını gös-
termişlerdir. Ayrıca bu çalışmada subatmosferik 
basıncın hiperbarik oksijen uygulaması ile birlikte 
sinerjik etki gösterdiği de belirtilmiştir.15 Joseph ve 
ark.nın çalışmasında granülasyon dokusunun oluş-
tuğu, yeni damar gelişiminin gözlendiği, 
granülasyon dokusunda makrofajların çoğunlukta 
olduğu gösterilmiştir.16 Subatmosferik basınç uy-
gulaması ile oluşan mikromekanik kuvvetlerin 
hücreleri bölünmeye ve çoğalmaya teşvik ettikleri 
ileri sürülmüştür. Folkman ve Moscana tarafından 
sonra da Huang ve Ingber tarafından yapılan hücre 

Tablo 1. Subatmosfrerik basınç uygulayan 2 ciha-
zın özellikleri. 

 
Ürün özellikleri VAC Versatil 1 
Genellikle kullanılan basınç 125 mmHg 80 mmHg 
Önerilen tedavi süresi/gün 24 saat/gün 6-8 saat/gün  
Pansuman değiştirme zamanı 48-72 saat 48-72 saat 
Tedaviye bağlı ağrı Var Yok 

 
 

 
 

Resim 2. Versatil 1® cihazı (Blue Sky Medical firmasının 
resmi internet sitesinden alınmıştır).  
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kültür çalışmaları, hücrenin şeklinin, bölünme ve 
çoğalma yeteneği ile ili şkili olduğu gösterilmiş-
tir.17,18 Bu çalışmaya göre “hücreler sferik şekil 
aldıklarında apoptosis eğilimindedir ve ölmektedir-
ler, tersine, hücreler uygun çekimle gerilirse bö-
lünme ve çoğalmaya eğilimli olurlar” denmektedir.  

Subatmosferik basınç mekanizmasında fizik 
kuvvetlerin önemi hala varsayımsal olsa da, meka-
nik stresin sert ve yumuşak doku onarımını ve 
anjiyogenezi yapılandırdığı çeşitli çalışmalarla 
gösterilmiştir.19-23 Yara yüzeyinin subatmosferik 
basınca maruz kalması durumunda yara yatağında-
ki hücrelerin iskeletini değiştirdiği Saxena’nın 
çalışmasında gösterilmiştir.24 Ilizarov’un açıkladığı 
hali ile ekstrasellüler matriks yolu ile hücreye uy-
gulanan dış kuvvetler, transmembran köprüleri gibi 
davranan integrinler ile intrasellüler kuvvetler tara-
fından dengelenir. Saxena’nın çalışmasına göre 
subatmosferik basınç uygulaması ile hücresel den-
gedeki değişiklik, hücre iskeletindeki tutucu köprü-
leri ayırır, hücre proliferasyonunu arttıran hücre içi 
ikincil habercilerin salınımını tetikler. Böylece 
aralıklı basınç uygulamasında granülasyon doku-
sunun oranı artarken, devamlı basınç uygulanan 
durumda daha az lokal yara dağılımı olacak, daha 
az ikincil haberciler salınacak bu da daha az 
granülasyon dokusunun oluşumunu açıklamakta-
dır, denilmektedir.24 Subatmosferik basınç uygu-
lamasının dokuda oluşturduğu mekanik deformas-
yon veya stresin protein ve matriks molekül sente-
zine yol açtığı ve anjiyogenezi arttırdığı ileri sü-
rülmüştür.16,25 

Üçüncü mekanizmaya göre; drenaj ile yara 
iyileşmesini inhibe eden, metalloproteazı içeren 
kronik yara sıvısı ortamdan uzaklaştırılmaktadır.16 
Kronik yara sıvılarında ve yanıklarda proteolitik 
enzimlerde yükseliş gösterilmiştir. Bunların devam 
eden matriks ayrışımına bağlı olarak iyileşmeyen 
yaraya katkıları olmaktadır. Proteolitik enzimlerin, 
sitokinlerin ve akut faz reaktanlarının rezervuar 
sıvısında yüksek miktarda bulunduğu gösterilmiş-
tir.26-28 Shi ve ark. çalışmalarında subatmosferik 
basınç uygulaması ile tedavi edilen 5 kronik yaralı 
hastada metalloproteinaz 1, 2 ve 13’ün azaldığını 
böylece kollajenin azalmasının ve jelatinin bozul-
masının yara iyileşmesine yardım ettiğini göster-

mişlerdir. “Metalloproteazların ortamdan kaldırıl-
ması lokal büyüme faktörlerinin fonksiyonlarını 
daha da arttıracaktır” denilmektedir.29  

Dördüncü olarak ileri sürülen mekanizma, ö-
dem ve intertisyel sıvının azalmasıdır. Ödem 
inflamatuar cevap sırasında oluşan artmış kapiller 
geçirgenliğin normal bir sonucudur. Đnterstisyel 
sıvı birikimi artar. Bu oksijen ve besleyici madde-
lerin geçişini azaltır, immün sistemin bakterileri 
temizleme fonksiyonu etkilenir. Chen ve ark. 
subatmosferik basınç uygulamasının hangi meka-
nizma ile kan akımını arttırdığı ve ödemi azalttığı-
nı açıklayan deneysel bir çalışmayı tavşan kulakla-
rında gerçekleştirmişler.30 VAC’ın kapiller kan 
akımını hızlandırdığını, kapiller çapı ve kan volü-
münü arttırdığını, endotelyal proliferasyonu ve 
anjiyogenezi hızlandırdığını, endotelyal boşlukları 
daralttığını ve kapiller bazal membran bütünlüğünü 
yeniden düzelttiğini bulmuşlardır. Bu çalışmaya 
göre kapiller çapın ve kan volümünün artması ve 
anjiyogenezin stimülasyonu ile yaradaki kan sirkü-
lasyonu artmaktadır. Endotelyal boşluğun daralma-
sı ve kapiller bazal membranın bütünlüğünün sağ-
lanması ile VAC sistemi kan damarlarının geçir-
genliğini ve ödemi azaltmaktadır. 

Domuzlarda oluşturulan kısmi kalınlıkta yanık 
modelinde, subatmosferik basıncın yaralanmanın 
etrafındaki staz zonunda ilerleyici doku hasarını 
önlediği gösterilmiştir.31 Yazarlar, kaldırılan ödem 
sıvısının, yaralanmayı takiben salınan hücresel 
artıkları, ozmotik olarak aktif molekülleri, biyo-
kimyasal mediyatörleri uzaklaştırarak kan akımının 
durmasını engellediğini düşünmektedirler. 

Hepimizin bildiği gibi enfeksiyon yara iyileş-
mesini geciktirmektedir. Morykwas ve ark. 
subatmosferik basınç tedavisi altında intertisyel 
sıvının kaldırılmasının bölgesel ödemi azalttığını, 
küçük damarların üzerindeki baskıyı kaldırarak 
kan akımını arttırdığını ve buna bağlı olarak bakte-
ri sayısının azaldığını ileri sürmüşlerdir.10 

Bunun yanında 25 hastanın olduğu bir çalışma-
da ise subatmosferik basınçla pansumanın bakteriyel 
temizlemede etkili olmadığı belirtilmektedir.32  

Đleri sürülen diğer bir mekanizma ters doku 
genişlemesidir. Kapalı sistemde vakum etkisi ile 
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süngerdeki kontraksiyon yara dudaklarında merke-
ze doğru bir çekme etkisi (centripedal effect) yara-
tır. Bu olay ile doku genişletilmesi arasında birçok 
benzerlik vardır. Abdominal yara açılmaları gibi 
açık yaralarda sünger ve topikal subatmosferik 
basınç kullanımının deri gerilmesi veya ters doku 
genişlemesi etkisi yarattığı gösterilmiştir.33  

Literatürün Gözden Geçirilmesi 
Morykwas ve Argenta’nın subatmosferik ba-

sıncın yara iyileşmesi üzerindeki hızlandırıcı etki-
lerini gösterdikleri makaleler sonrası subatmosferik 
basınç uygulaması yara iyileşmesinde daha sık 
kullanılmaya başlamıştır.10-12 2004 yılına kadar 
kontrollü subatmosferik basınç sağlamada VAC® 
cihazı kullanıldığı için aşağıdaki makalelerde bu 
cihazın kullanımı ile ilgili çalışmalardan bahsedil-
mektedir. 

Deri greftlerinde subatmosferik basınç uy-
gulamaları: Topikal subatmosferik basınç uygu-
lamasının deri greftleri için etkili bir pansuman 
olduğunu gösteren çeşitli çalışmalar vardır.34-37 
Subatmosferik basınçlı pansuman, yara yatağının 
yüzeyi nasıl olursa olsun greftin yatağa mükemmel 
şekilde tutunmasını sağlamakta, greftin yara yata-
ğından ayrılmasını önlemektedir. Schneider ve ark. 
yaptıkları çalışmada subatmosferik basınç uygula-
nan grupta olguların %3’ünde greftin tekrar uygu-
lanması gerekirken baskılı pansuman yapılan grup-
ta olguların %19’unda yeniden greft gerekmiştir.34 
Deri grefti ile örtülecek yaralar için subatmosferik 
basınçlı pansumanın hem yara yatağında iyi bir 
granülasyonun gelişmesine yardımcı olduğu hem 
de greftin tutması için ideal bir pansuman sağladığı 
belirtilmektedir.34 Scherer ve ark. kısmi kalınlıkta 
deri greftinde (KKDG) subatmosferik basınçlı 
pansuman ile baskılı pansumanın güvenliği ve 
etkinliğini karşılaştırmışlardır.35 Subatmosferik 
basıncı, cihazın uygulama protokolünde belirtildiği 
gibi 125 mmHg ve devamlı modda uygulamışlar. 
VAC® sistemini KKDG’de daha güvenli ve etkili 
olduğunu bulmuşlardır. VAC® sisteminin greft 
yaşamını arttırarak tekrarlayan greft sayısını azalt-
tığını belirtmişlerdir. 

Simman ve ark. ise domuz sırtında gerçekleş-
tirdikleri deneysel çalışmalarda deri greftlerinde 

subatmosferik basınç ile baskılı pansumanı karşı-
laştırmışlar.37 3, 5 ve 7. günlerde gruplardan biyop-
si almışlar ve subatmosferik basınç uygulanan 
tarafta daha az ödem olduğunu, deri grefti ve alıcı 
alan arasındaki alanın daha hızlı kapandığını, akut 
inflamatuar fazın daha hızlı sonlandığını gözlem-
lemişlerdir. Subatmosferik basınç uygulamasının 
greftin tutmasında etkili olduğunu belirtmişlerdir. 

Subatmosferik basınçlı yara bakım sisteminin 
özellikle perine, aksilla, el gibi düzensiz ya da 
derin konturlu vücut alanlarında KKDG uygulama-
larında faydalı olduğunu, baskılı olarak kullanıl-
dıklarında deri grefti kalitesinin arttığını belirtmiş-
lerdir.38  

Subatmosferik basınçlı pansumanın deri grefti 
alıcı alanına olduğu kadar donör alanda da kulla-
nımının faydalı olduğunu, hızlı reepitelizasyon 
sağladığını bildiren yayınlar mevcuttur.39-42 

Kemik ve tendonların açıkta olduğu durumlar-
da granülasyon dokusunun daha hızlı sağlanması 
için Đntegra® gibi kollajen çatı ile birlikte 
subatmosferik basınç uygulamasında elde edilen 
başarılı sonuçlar yayınlanmıştır.43 

Abdominal yaralar:  Abdominal yara ayrıl-
maları olan hastaların tedavisinde subatmosferik 
basınçlı pansuman değerli bir araç olmuştur. Bir-
çok yayın yara yatağını düzelttiğini, abdominal 
kapanmayı sağladığını göstermektedir.44-49 

Smith ve ark. retrospektif çalışmalarında 4 yıl-
lık bir periyotta abdomen açıklığı nedeniyle 
subatmosferik basınçlı pansuman uyguladıkları 93 
hastayı değerlendirmişler ve aldıkları iyi sonuçlar 
üzerine abdomen defektlerinde VAC tedavisinin 
kullanılabileceğini bildirmişlerdir.50  

Diyabetik ayak: McCallon, 10 olguluk diyabe-
tik ayak serisinde subatmosferik basınçlı pansuman 
sistemini serum fizyolojik emdirilmiş gazlı bez teda-
visi ile karşılaştırdığında; subatmosferik basınçlı 
pansumanın iyileşme zamanını %50 kısalttığını ve 
yara alanını %66 azalttığını belirtmiştir.51 Edington 
ve ark. geniş diyabetik ayak ülserlerinde konvansiyel 
nemli pansuman ile subatmosferik basınç uygulama-
larını karşılaştırmışlar ve subatmosferik basınç gru-
bunda bütün hastalarda yara boyutunda azalma gör-
müşlerdir (p< 0.05).52  
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Armstrong ve ark. diyabete bağlı parsiyel ayak 
amputasyonuna ikincil gelişen defektlerde subat-
mosferik basınçlı pansuman ve standart yara bakı-
mının etkisini karşılaştırdıkları çok merkezli ran-
domize kontrollü çalışmalarını yayınladılar.53 
Subatmosferik basınçlı pansuman sistemini her 48 
saatte bir değiştirerek subatmosferik basınç uygu-
lanan grupta %58, nemli pansuman yapılan kontrol 
grubunda %39 iyileşme bulmuşlardır. Subatmos-
ferik basınçlı pansuman ile daha hızlı yara iyileş-
mesi ve granülasyonu sağladıklarını belirtmekte-
dirler (Resim 3).  

Kardiyovasküler cerrahi sonrası gelişen ya-
ralar: Luckraz ve ark. prospektif çalışmalarında, 
subatmosferik basınçlı pansumanın kalp cerrahisi 
sonrası gelişen mediastinit ve sternal yaralarda 
etkinliğini araştırmışlardır.54 27 hastanın 14’ünde 
ortalama 13.5 günde subatmosferik basınç uygu-
laması ile tedavi edilirken 13 hastanın 5’ine 8 gün 
sonra primer kapama, 8’ine miyokutanöz kapama 
uygulanmıştır. Enfekte sternal yaralarda %70 başa-
rı sağladıklarını bildirmişlerdir.  

Song ve ark. retrospektif çalışmalarında, 
sternal yarası olan 35 hastada günde 2 kez klasik 
pansuman uygulaması ile subatmosferik basınç 
uyguladıkları hastaları karşılaştırmışlar ve 

subatmosferik basınçlı pansumanın daha hızlı yara 
iyileşmesi sağladığını, daha az pansuman gerektir-
diğini belirtmişlerdir.55 

Agarwal 103 sternal yarası olan hastada zemine 
gümüş içerikli yara örtüsü sererek SBYP sistemini 
erişkin hastalarda 125 mmHg, çocuk hastalarda 50-
75 mmHg basınçla uygulamış ve kompleks sternal 
yaralarda SBYP uygulamasının algoritimde yerini 
aldığını, ilk seçenek olarak düşünülmesi gerektiğini 
belirtmiştir.56 

Giovannini ve ark. sternal bölgede, kasık böl-
gesinde ve alt ekstremitede yara yeri ayrılması olan 
15 hastada SBYP sistemini 125-200 mmHg basınç 
ile ortalama 4 hafta uygulamışlardır. Pansumanı 48 
saatte bir değiştirmişler ve defekt alanının küçül-
düğünü, enfeksiyonun azaldığını, kısa sürede 
granülasyon dokusunun oluştuğunu görmüşlerdir.57 

Kronik yaralar:  Joseph ve ark. tek kör 
randomize kontrollü çalışmalarında kronik yara 
iyileşmesinde standart nemli pansuman ile SBYP 
etkisini karşılaştırmışlardır.16 SBYP’de yara hac-
minde %60, standart nemli pansumanda ise 
%20’lik azalma olduğunu, SBYP’nin nemli pan-
sumana göre daha hızlı yara iyileşmesi sağladığını, 
granülasyon formasyonunu arttırdığını belirtmiş-
lerdir (p< 0.038).  

Carson ve ark. 70 kronik yarada 125 mmHg 
devamlı SBYP sistemini uygulamışlardır.58 Enfek-
siyonu olan 22 hastada gümüş içerikli yara örtüsü 
ile birlikte VAC® uygulamışlar. 70 hastanın 10’u 
herhangi bir ek girişime gerek kalmadan kapanmış, 
50’sine greft uygulanmış. Greft uygulaması sonrası 
7 gün SBYP uygulamışlar ve VAC® cihazı firma-
sının protokolünde aralıklı uygulama önerilse de 
devamlı düzende kullanmışlardır. Başarılı olmayan 
olgularda aralıklı düzende uygulamış fakat bir 
yararını görmemişlerdir. SBYP’nin açık defektler 
ve greftlerde yardımcı bir tedavi olduğunu ama ek 
araştırmalar gerektirdiğini belirtmektedirler. 

Bası yaraları: SBYP’nin, bası yaralarının ba-
kımında ve cerrahi için uygun olmayan olgularda 
faydalı olduğu bildirilmiştir.59,60 

Ford ve ark. 41 tam kalınlıktaki bası yarasında 
SBYP sistemi ile ülser iyileşmesini arttıran 
Healtpoint® yara sistemini karşılaştırmışlar.61 So-

 
 

 
 

Resim 3. A. Diyabete bağlı ayak sırtında nekroz gelişen hasta. 
B. Debridman sonrası görünüm. Tendonlar açıkta. Hastaya 75 
mmHg basınçta 5 gün aralıklı moda subatmosferik basınç 
uygulandı. C. 5 günün sonunda yeterli granülasyon elde edildi, 
kısmi kalınlıkta deri grefti uygulandı. D. Ameliyat sonrası 
6.aydaki görünüm. Subatmosferik basınç uygulaması ile kısa 
sürede iyileşme sağlanmış durumda.  
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nuçlar istatistiksel olarak farklı olmasada 
SBYP’nin jelli ürünlere göre daha hızlı yara iyi-
leşmesi sağladığını ve yumuşak doku ve kemikte 
olumlu histolojik değişikliklere yol açtığını belirt-
mişlerdir. Bunu destekleyen diğer çalışmalarda 
bası yaralarında SBYP’nin faydalı olduğunu belir-
tilmektedir. Bu yayınlarda bası yaraları için öneri-
len basınç 150-175 mmHg arasında değişmekte-
dir.62-65 

Bacak ülserleri: Loree ve ark. kronik bacak 
ülseri olan 15 hastada 6 günlük SBYP uygulaması-
nı takiben 4 hastada %50, 6 hastada %25’lik kü-
çülme izlemişler.66 

Venöz bacak ülserlerinde, SBYP granülasyon 
dokusunun ilerlemesine yardımcı olduğu fakat 
sonucun uzun zamanda alındığı, devamlı ve aralık-
lı düzenin dönüşümlü kullanılmasının yardımcı 
olabileceği bildirilmi ştir.67 

Karı şık kaynaklı ülserlerde; yaradaki 
vasküler yetersizliğe bağlı olarak granülasyon do-
kusunun gelişimi sıklıkla yavaştır. Arteriyel kay-
naklı ülserlerde revaskülarizasyon olmadığı için 
uzun süreli SBYP uygulamasında bile iyileşmenin 
geciktiği, hatta süngerin deri kenarlarında nekroz 
yaptığı belirtilmektedir.67  

Enfekte yaralar: Gustaffson yara yeri enfek-
siyonu olan sternotomili 16 hastalık serisinde 
SBYP uygulanmasını takiben 9. günde CRP sevi-
yesinin düştüğünü, 3 ay sonra hastaların hepsinde 
enfeksiyonunun geçtiğini belirtmiştir.28 

Chester ise SBYP sisteminin bakteriyel temiz-
lemede her zaman olumlu etkisi olmadığını, tek 
olguluk sunumunda ciddi anaerobik enfeksiyon 
geliştiğini bildirmiştir.68  

Wongworawat ve ark. enfekte yaralarda VAC 
sisteminin yarayı küçültme oranını 14 olguluk 
seride ortalama 10 gün devamlı 75-150 mmHg 
basınç uygulayarak araştırmışlar ve yara boyutun-
da %43’lük azalma görmüşlerdir. Subatmosferik 
basınçlı pansumanın enfekte yaraların tedavisinde 
güvenli ve effektif bir teknik olduğunu belirtmiş-
lerdir.69 

Moues ve ark. 54 olguluk çalışmalarında 
SBYP’nin bakteri sayısı üzerine etkisini, 

granülasyon gelişimini ve yara yüzey alanının kü-
çülmesini 29 hastaya SBYP sistemini, 25 hastaya 
nemli pansumanı uygulayarak karşılaştırmışlar ve 
granülasyon dokusu oluşumunda anlamlı bir fark 
görmemişlerdir.70 SBYP tedavisinde yara yüzey 
alanının küçülmesi belirgin olarak anlamlı bulun-
muş. Yara yüzeyindeki total bakteri sayısı her iki 
tedavide de stabil kalmış fakat subatmosferik ba-
sınç uygulanan grupta gram (-) basillerde belirgin 
bir azalma, bunun yanında S. aureus’ta belirgin 
artış gözlenmiş. Sonuç olarak SBYP’nin bakteri 
sayısı üzerine etkisinin konvansiyel tedavi ile aynı 
olduğunu belirtmişlerdir. 

Weed ve ark. retrospektif çalışmalarında 
SBYP uyguladıkları 25 olgunun kantitatif kültürle-
rini değerlendirmişler ve SBYP’nin yara üzerinde 
bakteriyel temizlenme açısından belirgin bir etkisi-
nin olmadığını bulmuşlardır. Hatta SBYP ile bak-
teriyel kolonizas-yonun belirgin olarak arttığını 
(104-106 arasında kaldığını) belirtmişlerdir. Bütün 
bu bulgulara rağmen bu tedavi seçeneğinin yara 
iyileşmesi üzerine yararlı etkileri olduğunu belirt-
mişlerdir.32  

Akut yaralanmalar:  Fleishman ve ark. fas-
yotomi yaralarında subatmosferik basınç cihazını 
ortalama 12.4 gün uygulamışlar ve yaraların 
%80’inin gecikmiş primer onarım ile kapatıldığı 
belirtimiştir. Yaraların %20’si deri grefti ile kapa-
tılmıştır.6 DeFronza ve ark. 75 alt ekstremite 
defektini (%82’si travmatik, %18’i cerrahi sonrası 
oluşan defektlerd) pediküllü ya da serbest flep 
gereksinimi olmaksızın başarı ile tedavi ettiklerini 
belirtmişlerdir.71 Yaraların %95’i primer iyileşmiş 
ve sonuçlar SBYP’nin akut yaralanmalarda başarı 
ile uygulanabileceğini göstermektedir (Resim 4). 

Yanık:  Yapılan iki çalışma SBYP’nin yanık 
yaralanmalarında staz zonunu düzenlediğini gös-
termektedir.31,72 Subatmosferik basınç hücre nek-
rozunu sınırlandırarak kısmi kalınlıkta olan yanık-
larda ilerlemeyi önlemektedir.31 Bu durumun aza-
lan immün yanıtın düzenlenmesine bağlı olabile-
ceği başka bir çalışma ile gösterilmiştir.72  

Geniş yumuşak doku-kas kayıplarında, SBYP 
uygulamasının başarılı uygulamalırını gösteren 
yayınlar mevcuttur.71,73,74 Debridman sonrası 2-3 



 
Tan Başer ve ark. Plastik, Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi 

 

 Turkiye Klinikleri J Med Sci 2007, 27 910

hafta uygulamanın lokal enfeksiyonu önlediği, 
granülasyon dokusunu arttırdığı ve deri grefti ile 
kapanacak hale getirildiği belirtilmektedir. Ayak-
taki doku kaybı, tendonun açıkta olması SBYP için 
endikasyonlardır.73,75-77 

Molnar ve ark. tam kat skalp defektlerinde 
greft ile birlikte SBYP uyguladıkları 4 olguyu sun-
muşlardır. Normalde kemik açıkta ise ve flep ile 
kapatılamıyorsa dış tabakayı birkaç yerden delip 
birkaç hafta granülasyon dokusunun gelişmesini 
beklediklerini, SBYP uygulaması ile bu bekleme 
süresine gerek kalmadan cerrahi sonrası hemen 
greft uyguladıklarını ve iyi sonuçlar aldıklarını 
bildirmişlerdir.78  

Ayrıca başka bir çalışmada ilerlemiş saçlı deri 
malign tümörünün rezeksiyonu sonrası başarılı 
SBYP uygulaması bildirmiştir.79  

Herscovici ve ark. yüksek enerjili yumuşak 
doku yaralanması olan 21 olguluk seride SBYP 
sistemini uygulamışlar ve ortalama 19.3 gün kul-
lanmışlardır. Olguların %57’si ek tedavi gerektir-
meden kapanırken %47’sine serbest doku nakli 

yapılmıştır. Subatmosferik basınç uygulamasının 
yüksek enerjili yaralanmalarda faydalı bir yardımcı 
tedavi olduğunu belirtmişlerdir.80  

Ayrıca SBYP oral ve maksillofasiyal cerrahi-
de, ekspoze spinal cihazlarda, nekrotizan fasiitte, 
jinekolojik problemlerde, böcek ısırıklarında, 
ekstravazasyon yaralanmalarında kullanımı olgu 
bildirimleri ile sunulmuştur.81-86 

Versatil 1® cihazının kullanımı ile ilgili litera-
türde olgu sunumlarının yapıldığı 2 yayın mevcut-
tur.87,88 SBYP’yi diyabetik ayak yaralarında 80 
mmHg’da aralıklı düzende günde 6-8 saat 19 hafta 
uygulamışlar ve sağlıklı granülasyon izlendiğinde 
Versatil 1® uygulaması bırakılmış ve yaralar pan-
sumanla 3 haftada iyileşmiştir.87 Diğer yayında ise 
kronik yarada, diyabetik ayakta ve abdominal 
defekte Versatil 1® vakum sistemi aracılığı ile 
subatmosferik basınç başlangıçta 60 mmHg ile baş-
lanarak, ağrı hissetmiyorsa 5 dk. sonra 80 mmHg’ya 
çıkılarak uygulanmıştır. Versatil 1® cihazının 
subatmosferik basınç uygulamasında VAC® cihazı-
na alternatif olabileceğini belirtmişlerdir.88  

Komplikasyonlar: Koku ve mekanik güçlükler 
gibi rahatsızlıklardan, sünger parçasının kalması, 
kanama, kan damarlarının duvarını süngerin aşındır-
ması gibi ciddi komplikasyonlara kadar gitmektedir. 
Açıkta damarsal yapılar varsa üzerinin yapışmayan 
pansumanla kapatılmasının aşınma riskini azaltacağı 
belirtilmektedir. VAC® cihazı kullanılan ve 
abdominal defekti olan bir hastada Toksik Şok 
Senromu bildirilmiştir.89 En sık rastlanan komplikas-
yon ağrıdır. Özellikle yanık ve enfekte yaralarda 
izlenir ve basınç düzeyinin düşürülmesinin sorunu 
çözebileceği bildirilmektedir. Ayrıca pansuman esna-
sındaki ağrıyı önlemek için pansumanın kaldırılma-
sından 15 dk. önce süngerin ıslatılması da önerilmek-
tedir. Diğer komplikasyonlar; maserasyon, doku 
nekrozu, kanama ve enfeksiyondur. Subatmos-ferik 
basınçlı pansuman esnasında Kandida enfeksiyonları, 
deri kıvrılması, subepidermal granülasyon gibi tipik 
deri sorunları olabileceği bildirilmi ştir. 

Subatmosferik basınç uygulaması ne zaman 
durdurulmalı? 

Aşırı ağrı, psikolojik olarak kabullenememe, 
7-8 günlük tedaviye rağmen yanıt yoksa, pansu-

 
 

 
 

Resim 4.  
A. Araç dışı trafik kazasına bağlı ayak sırtında doku defekti 

olan hasta. Kemik ve tendonlar açıkta. Bu hali ile deri 
grefti uygulanamayacak olan hastaya subatmosferik ba-
sınçlı pansuman (75 mmHg, aralıklı) uygulandı.  

B. Subatmosfreik basınçlı pansuman sonrası 3. gündeki görü-
nüm.  

C. Pansuman sonrası 6. günde yeterli granülasyon dokusunun 
elde edilmesi üzerine kısmi kalınlıkta deri grefti uygula-
nan defektin görünümü.  

D. Ameliyat sonrası 6. aydaki görünüm. 
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manda ya da toplama kabında belirgin pürülan 
materyal olması, aşırı kanama durumunda uygula-
manın durdurulması gerektiği üretici firma tarafın-
dan belirtilmektedir.  

Tartı şma 
Subatmosferik basınç uygulaması akut ve kro-

nik yaralarda iyileşmeyi sağlayan topikal bir teda-
vidir. Bu teknik genellikle kronik yaralarda, akut 
yaralarda, arteriyel ve venöz yetmezliğe bağlı zor 
yaralarda önerilmektedir (Tablo 2).  

Günümüzde SBYP’nin yara iyileşmesi üzerine 
olumlu etkileri mevcuttur. SBYP’nin etki meka-
nizması ve uygulama protokolleri halen araştırıl-
maktadır.  

Literatür incelendiğinde subatmosferik basınçla 
yara tedavisi ile ilgili en büyük tartışma konuların-
dan birinin yeterli basınç seviyesinin tesbiti olduğu 
dikkati çekmektedir. Morykwas ve Argenta, domuz 
modelinde subatmosferik basıncı 125 mmHg uygu-
larken yarada en üst düzeyde kan akımı oluştuğu-
nu, 400 mmHg da ise akımın azaldığını göstermiş-
lerdir.10. Bu çalışmaya dayanarak VAC® aracılı 
pansumanlarda tercih edilen basınç seviyesi 125 
mmHg olmuştur. Usopov ve Yepifanov ise tavşan 
modelinde 75-80 mmHg’nın en iyi yara iyileşmesi 
için esas olduğunu, 120-125 mmHg basınç altında 
daha önce koagüle olan damarlarda hemoraji oldu-
ğunu belirtmişlerdir. Buna dayanarak Rus çalışma-
ları ile uyumlu olan Versatil1® de daha düşük 
basınç değerlerini kullanır.5  

Wackenfors ve ark. domuzlar üzerinde yaptık-
ları çalışmada SBYP tedavisinde önerilen basınçla-
rın düşürülebileceğini söylemişlerdir.90 Bu çalış-
mada yazarlar VAC® cihazı ile uygulanan 50-200 
mmHg basınçta domuz inguinal bölge 
defektlerinde mikrovasküler kan akımını araştır-
mışlar ve lazer doppler kullanarak 1 mm3 volümde 
kırmızı kan hücrelerinin hareketini ölçmüşlerdir. 
Çalışma SBYP tedavisinin mikrovasküler kan a-
kımını nasıl etkilediğini tespit etmek amacıyla 
yapılmıştır. Wackenfors ve ark. SBYP tedavisinin 
yara kenarından itibaren birkaç cm içinde 
mikrovasküler kan akımını arttırarak granülasyon 
dokusu oluşumunu ve yara iyileşmesini hızlandır-
dığını göstermişlerdir. Aksine, yara dudaklarının 

içinde subatmosferik basıncın artması ile 
hipoperfüzyonun arttığı ve iskemik doku hasarı ile 
karşılaşıldığını belirtmişlerdir. VAC® cihazının 
kullanıldığı çoğu olguda subatmosferik basınç 125 
mmHg olarak önerilirken Wackenfors ve ark. ça-
lışmalarında düşük subatmosferik basınç uygula-
masının özellikle yumuşak dokudaki iskemik etki-
lerin azaltılması bakımından faydalı olduğunu 
belirtmektedirler.90 Bu basınç seviyeleri arasındaki 
fark yanında Morykwas ve Argenta’nın çalışmaları 
ile Rus deneyimleri arasında basınç süreleri yö-
nünden de farklılıklar vardır. VAC cihazı ile 
subatmosferik basınç 48 saat ya da pansuman deği-
şinceye kadar devamlı veya aralıklı düzende veri-
lirken, Versatil 1® sisteminde subatmosferik ba-
sınç günde 6-8 saat devamlı düzende uygulanmak-
tadır.3-5,10-12 

Bu çelişki, yara tedavisinde aralıklı subatmos-
ferik basınç tedavisi ile sürekli subatmosferik ba-
sınç uygulaması aynı etkiyi mi oluşturmaktadır 
sorusunu akla getirmektedir. Kapiller otoregülas-
yon işleyişi aktive olmadığı için aralıklı siklusun 
dokunun ritmik perfüzyonunu sağladığı, ayrıca 
devamlı stimulusun hücrelerde aldırmazlık yaptığı 
ve etkisiz hale geldiği belirtilmektedir. Aralıklı 
stimülasyon hücrelere dinlenme zamanı vermekte 

Tablo 2. Subatmosferik basınçlı yara pansumanı-
nın endikasyonları ve kontrendikasyonları. 

 
I- Subatmosferik Basınçlı Yara Pansumanı Endikasyonları: 

- Akut ve travmatik yaralar, 
- Subakut yaralanmalar (insizyon ayrılması), 
- Bası ülserleri, 
- Kronik açık yaralar, 
- Greft, 
- Flepler, 
- Venöz staz ülserleri, 
- Diyabetik ülserler. 

II- Subatmosferik Basınçlı Yara Pansumanı Kontrendikasyonları 
- Organ ya da vücut kavitelerine açılan fistüllerde kullanı-

mı firma tarafından önerilmese de başarılı kullanımı bildi-
rilmiştir, 

- Nekrotik doku, eskar bulunması, 
- Tedavi edilmemiş osteomiyelit, 
- Malignite içeren yaralar, 
- Aktif kanama, antikoagülan kullanımı. 
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ve diğer siklusa hazırlamaktadır. Bu nedenle ara-
lıklı kullanım klinik olarak daha faydalıdır denil-
mektedir.64 Fakat devamlı drenajın kan akımında 
sirküler bir paterne yol açtığını belirten yazarlar da 
vardır.13 Ayrıca bazı yazarlar başlangıçta hızlı bir 
temizleyici etkiyi kullanmak için 48 saat devamlı 
vakum, bunu takiben aralıklı uygulamaya geçilme-
sini önermişlerdir.91,92 

Brookenburg ve ark. VAC tekniği ile yara 
pansumanının etkinliğini, yara iyileşme süresi, 
granülasyon dokusunun oluşumu, bakteriyel temiz-
lenme, ağrı ve maliyet yönünden modern yara pan-
suman materyalleri (hidrokolloid malzemeler, 
alginate, asetik asit) ile karşılaştırarak değerlen-
dirmişlerdir.93 Kardiyovasküler ve diyabetik hasta-
lar dışındaki hastalarda yara iyileşme ve 
granülasyon oluşma süresinin, yara yüzeyinin kü-
çülmesi ve bakteriyel temizlenmenin modern yara 
pansuman malzemelerinden daha hızlı ve etkili 
olmadığını fakat hasta konforu bakımından iyi 
olduğunu belirtmektedirler. Ayrıca maliyetinin 
diğer pansuman malzemeleri ile karşılaştırıldığında 
daha pahalı olmadığı söylenmektedir. Bu çalışma-
da subatmosferik basınç uygulamasının diyabetik 
ve kardiyovasküler cerrahiye bağlı defektlerde 
anlamlı olarak başarılı olduğu vurgulanmaktadır. 

Sonuç 
Her ne kadar SBYP sonuçları ile ilgili son 10 

yıldır literatürde birçok makale yayınlanmış olsa 
da subatmosferik basınç uygulamasının hangi 
fizyolojik ve moleküler biyolojik mekanizma ile 
yara iyileşmesini arttırdığı halen tam olarak bi-
linmemektedir. Bugün uygulanan protokol, 
subatmos-ferik basıncı sağlayan cihaza göre de-
ğişmektedir. Subatmosferik basınçlı pansumanda 
uygulanması gereken basınç miktarı, tedavi süre-
si, tedaviler arası aralıklar gibi parametreler dik-
kate alınarak tedavi protokolünün yeniden düzen-
lenmesi ve bu nedenle daha ileri araştırmalar ve 
randomize kontrollü klinik çalışmalar yapılması 
gerekmektedir.  

Ayrıca subatmosferik basınç uygulamasının 
yara bakım ürünüdür ve cerrahi tedavinin yerini 
almak için değil yarayı cerrahi girişime daha hızlı 
hazırlamak için kullanılmalıdır.  
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