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Negative Wound Pressure Therapy
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Zdravljenje vseh vrst ran predstavlja velik zdravstveni problem in breme za bolnike. Poglob-
ljeno razumevanje celjenja ran na celicnem in molekularnem nivoju je omogocilo nedavni
razvoj sodobnih materialov za oskrbo ran. Med te materiale priStevamo tudi terapijo s kon-
troliranim negativnim tlakom. Pri tej metodi kontroliramo pogoje s pomocjo mikroprocesor-
sko vodene ¢rpalke, ki preko drenaznih cevi ustvarja podtlak v rani izpolnjeni s posebno peno
ali gazo. Terapija s kontroliranim negativnim tlakom ugodno vpliva na celjenje ran. Ta metoda
ima posebej pomembno vlogo pri pospesevanju celjenja kroni¢nih in okuZenih ran ter akutnih
travmatskih ran z obsezno poskodbo mehkih tkiv. Metoda se je izkazala za ucinkovito in var-
no, ima Siroko klini¢no uporabnost ter je hkrati ob pravilni uporabi ekonomsko opravicljiva.
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Wound management represents a great burden for the patients’ quality of life and also for
the healthcare expenditures. The understanding of the complex cellular and molecular mec-
hanisms involved in the healing process enabled the recent development in the field of wound
dressing. One of the recent advances in the field is the negative wound pressure therapy. This
modern wound dressing consists of a special foam or gauze that fills the entire wound volu-
me and a microprocessor guided pump that controls the wound parameters and exerts nega-
tive pressure on the wound. The pump is connected to the wound compartment through a set
of draining tubes. Negative pressure wound therapy accelerates the wound healing process.
This new method is especially well suited for the treatment of chronic and infected wounds
and also acute traumatic wounds with extensive soft tissue damage. Usage of negative pres-
sure wound therapy in the management of acute and chronic wounds has shown to be safe
and efficient. It has broad clinical applications and it is economically justified when used opti-
mally.
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uvobD

Zdravljenje ran, tako akutnih kot tudi kro-
nic¢nih, predstavlja velik terapevtski izziv.
Narascajoca incidenca ran, predvsem tistih
z motnjami pri celjenju, predstavlja veliko
breme za bolnike, pa tudi finan¢no breme za
zdravstvo. Osnovo zdravljenja ran predstav-
lja dobro planiranje izbranih postopkov ter
zdravljenje osnovne bolezni, ki lahko zavira
celjenje. Lokalni postopki za zdravljenje ran
obsegajo razli¢ne kirurske postopke ter upo-
rabo sodobnih materialov za oskrbo ran.
Celjenje rane je kompleksen proces, ki pred-
stavlja zapleteno medsebojno delovanje raz-
li¢nih celic, citokinov, rastnih dejavnikov in
tkivnih proteinaz (1). Osnovne faze celjenja
so vnetje, proliferacija in remodelacija. Celje-
nje akutnih ran poteka v pravilnem zapored-
ju. Povsem drugace je pri kroni¢nih ranah,
kjer celjenje ne poteka v pravilnem sosledju,
posamezne faze so podaljSane, se prepletajo
in se ne zakljucijo (2). Poglobljeno celi¢no in
molekularno razumevanje tako kompleksne-
ga procesa, kot je celjenje, je omogocilo raz-
voj modernih materialov za oskrbo ran. Last-
nosti, ki jih ti materiali imajo, so uravnavanje
vlaZnosti, temperature in pH, absorpcija eksu-
data, zaviranje okuzbe, ne drazijo, so nealer-
geni in neadherentni (3, 4).

Terapija s kontroliranim negativnim pri-
tiskom (TNP) je oblika sodobnih materialov
za oskrbo ran, pri kateri z mikroprocesorsko
vodeno ¢rpalko ustvarjamo negativni tlak
v rani (5). S pionirskim delom so raziskovalci
dokazali u¢inkovitost TNP, kasnejse Studije pa
so potrdile njeno uspesnost (6-10). Ceprav so
podrobnosti o mehanizmu delovanja $e nez -
nane, so znani ugodni vplivi TNP na celjenje
ran. Indikacije TNP so Siroke, metoda je ob
pravilni uporabi varna za bolnika in u¢inko -
vita tudi v ekonomskem pogledu (9, 11).

ZGRADBA SISTEMA ZA
TERAPIJO S KONTROLIRANIM
NEGATIVNIM TLAKOM

TNP obstaja v razli¢nih izvedbabh, saj gre za
razli¢ne lastniske izdelke. V osnovi so siste -
mi TNP sestavljeni iz pene ali sterilne gaze,
ki je ro¢no oblikovana po tkivnem defektu ali
rani, drenazne cevi, ki povezuje peno s ¢rpal -

ko, poliuretanske folijje, ki se prelepi preko
rane ali tkivnega defekta, izpolnjenega s peno
ali gazo, in ¢rpalke, ki ustvarja podtlak ter ima
vgrajeno zbiralno posodo za eksudat.

Klasi¢na namestitev sistema TNP omogo-
¢a zgolj vzpostavitev podtlaka. Obstajajo raz-
li¢ice sistemov, ki omogocajo perfuzijo rane
z Ringerjevim laktatom in antiseptiki. Tak$na
uporaba je razli¢ica perfuzijskih sistemov za
rane. V primeru okuZenih ran je mozna upo-
raba posebnih oblog pod samo peno, npr. sre-
brovih oblog, ki delujejo protibakterijsko.

Peni, ki se uporabljata pri TNP, sta iz raz-
li¢nih materialov, razlikujeta pa se v veliko-
sti por in elektrokemijski zgradbi. Zaradi teh
razlik imata tudi drugacno uporabnost. Bela
pena je polivinilalkoholna (PVA), ¢rna je poliu -
retanska (PU).

PVA pena ima pore manjsih dimenzij,
nima mrezaste zgradbe in je hidrofilna. PU
pena ima pore vedjih dimenzij, mreZasto
zgradbo ter je hidrofobna. Pomembne lastno-
sti pene so zmanjSevanje koli¢ine eksudata,
edema rane, kolonizacije z mikroorganizmi in
pozitiven vpliv na hemodinamske parametre
kapilarne mreZe (zviSanje perfuzijskega tla-
ka, zmanjSanje venskega zastoja, zviSanje
pretoka krvi). Pena okolne koZe ne drazi, ne
poskoduje ter pospesuje razras¢anje granula-
cijskega tkiva. Granulacijsko tkivo je primerno
lezi§Ce za presadke, reZnje in tkivne nado-
mestke, prav tako pa je pena primerna za fik-
siranje le-teh (12, 13).

Za polnitev ran se namesto pen uporablja -
jo tudi posebne sterilne gaze, ki so prepojene
z antiseptiki. Tako pripravljene gaze omogo -
¢ajo dalj8i ¢as namestitve, brez vzpostavitve
podtlaka, tudi do 72 ur. Zaradi grozecega sep -
ti¢nega stanja je lahko sistem TNP z names -
¢eno peno v rani brez vzpostavljenega podtlaka
zgolj 2 uri. Teh navodil se je potrebno strogo
drzati.

Drenazne cevi, ki povezujejo rano s ¢r -
palko, morajo biti sterilne, prav tako tudi vsi
ostali deli, ki pridejo v stik z rano. K cevem
spadajo razni prikljucki za laZje sestavljanje
in zagotavljanje robustnosti ter zanesljivosti.
Doloceni sistemi uporabljajo drene razli¢nih
oblik z razlicnimi vzorci perforiranosti, ki
omogocajo optimalnejSo drenaZo.

Celoten sistem mora tesniti, za kar se upo-
rabljajo adhezivne poliuretanske folije. Te ima -
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jo lastnosti polprepustne pregrade, omogoca-
jo ohranjanje konstantnega mikrookolja rane
in prehajanje vodne pare v obe smeri, ne pa
tudi vodnih kapljic in bakterij (14).

Crpalke so napredne, mikroprocesorsko
vodene naprave, ki so danes tudi v prenosni
izvedbi. SluZijo izvajanju kontroliranega pod-
tlaka, programiranju reZimov izvajanja pod-
tlakov in nadzoru tesnjenja sistema. MoZne
so manipulacije jakosti podtlaka in trajanje
posameznih faz, torej trajanje izvajanja pod-
tlaka in trajanje intervalov brez podtlaka. Vred-
nosti podtlakov, ki se uporabljajo, so obi¢ajno
okoli 125 mmHg, eksperimentalno so preizku-
$ali tudi visje vrednosti podtlakov. Negativni
tlak se lahko izvaja kontinuirano (konstant-
na vrednost podtlaka ¢ez celotno terapijo) ali
intermitentno (izmenjujo¢i intervali podtla-
ka in brez njega) (12). V literaturi so objav-
Jjeni razli¢ni reZimi izvajanja negativnega
tlaka, vendar vec¢inoma $e niso optimizirani
za posamezne indikacije (14). Granulacijsko
tkivo se najbolj optimalno tvori z intermitent-
nim izvajanjem podtlaka: 5min izvajanja
podtlaka v vrednosti 125 mmHg in 2 min pre-
mora v prvih 48 urah po aplikaciji (15). Crpal-
ke imajo namesc¢ene posebne zbiralne posode
za eksudat in omogocajo njegovo analizo -
mikrobioloske preiskave, molekularne prei-
skave in preiskave v raziskovalne namene.

MEHANIZEM DELOVANJA

TNP pospesuje celjenje preko razli¢nih celicnih,
zunajceli¢nih in kompleksnih sistemskih meha -
nizmov, ki so prikazani na sliki 1 (14, 16).

TNP pozitivno vpliva na hemodinamske
razmere v mikrocirkulaciji, pospesuje odstra-
njevanje zaviralnih dejavnikov celjenja (pro-
teaz, kot so katepsini, elastaze, matriksne meta-
loproteinaze) in bakterijskih endotoksinov.
Podtlak pasivno dilatira kapilare, vpliva na
povecan pretok krvi in limfe, zviSuje perfu-
zijski tlak, zniZuje intersticijski tlak ter zmanj-
$uje edem rane (15). Pomembno vlogo ima
tudi pri odstranjevanju eksudata, preprece-
vanju nastanka hematomov in drugih teko-
¢inskih kolekcij, ki lahko negativno vplivajo
na celjenje (17).

Mehanske sile pospesujejo endotelijsko
proliferacijo ter angiogenezo, kar se kaze s po-
vecano volumsko gostoto kapilar v tkivu robov
rane. Z metodo Western blot so na Zivalskem
modelu ugotavljali povecano gensko izraza-
nje endotelijskega oznacevalca CD31 in angio-
genih rastnih dejavnikov Zilnega epitelijskega
rastnega faktorja 2 (angl. vascular epithelial
growth factor 2, VEGF-2) ter fibroblastnega
rastnega faktorja 2 (angl. fibroblast growth fac-
tor, FGF-2) (18). Elementi citoskeleta imajo
vlogo mehanoreceptorjev, ki posredno preko
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Slika 1. Shematski prikaz mehanizma delovanja ferapije s kontroliranim negativnim tlakom (14, 16).
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transmembranskih receptorjev iz druZine
integrinov pospesujejo celicno aktivnost. Celic-
no signaliziranje posredujejo intracelularni
sekundarni obveséevalci (kalcijevi ioni), ino-
zitol-3-fosfat (IP3), proteinska kinaza C (PKC)
in prostaglandini (17, 19).

TNP pospesuje sintezo kolagena v fibro-
blastih in posledi¢no nastajanje granulacijske-
ga tkiva, ki histolosko kazZe dobro organizacijo
kolagenskih vlaken (18). Rana, ki je pokrita
s Cistimi granulacijami, je primerna za zapira-
nje, kritje z reZnji, presadki ali tkivnimi nado-
mestki (14).

PU folija pomaga ohranjati primerno vlaz -
nost rane. VlaZnost pospesuje epitelizacijo,
pospesuje nebolece avtolitiCno odstranjeva-
nje nekrotiénih mas s fagocitnimi celicami
(makrofagi, polimorfonuklearni levkociti)
in pomembno vpliva na zmanjsanje boleci-
ne (20).

V $tudijah so ugotovili zmanjsanje bakte-
rijskega bremena v ranah, ki so bile zdravlje-
ne s TNP (21). Vpliv pripisujejo kombinaciji
ugodnih vplivov na mikrocirkulacijo, odstra-
njevanju eksudata in izboljSanju funkcije nev-
trofilcev zaradi bolje oksigenacije rane.

Zaradi lokalne kontrole okuzbe TNP vpli-
va na sistemske znake vnetja. Ugodne sistem -
ske ucinke so ugotavljali Ze na Zivalskih mode-
lih. V eni izmed eksperimentalnih $tudij so
pri uporabi TNP za pokrivanje opeklinskih
ran ugotovili zmanj$anje vrednosti trombok-
sana A, (TbXA,), ki je potenten vazokonstrik-
tor in deluje protrombogeno, in porast pro -
staciklina (PGL,), ki deluje vazodilatatorno in
protivnetno, v mezenterialnem Zilju (14). Ob
uporabi TNP pri travmatski rabdomiolizi
(»crush« poskodbah) so na Zivalskih modelih
ugotavljali pomembno zniZanje nivoja serum -
skega mioglobina, kar lahko ugodno vpliva na
preprecevanje razvoja akutne ledviéne odpo-
vedi (22). U¢inek terapije TNP se zaradi sistem -
skih u¢inkov lahko nadzoruje z nivojem C-reak -
tivne beljakovine (CRP) v krvi bolnikov (23).

INDIKACLJE IN
KONTRAINDIKACIJE

TNP se je izkazala za ucinkovito metodo pri
primarni oskrbi poskodb z obseznim defek -
tom mehkih tkiv. Uporablja se za zacasno
pokrivanje primanjkljajev mehkih tkiv pred

zakljuénim zdravljenjem, ko se le-te pokrije
z reznji ali dokon¢no zapre z zapoznelimi $ivi.
To so tako imenovani posegi za obvladovanje
Zivljensko ogrozujocih poskodb (angl. dama-
ge control). TNP se tako uporablja za pokriva-
nje primanjkljajev mehkih tkiv pri tezjih
oblikah odprtih zlomov ter pri oskrbi zmec-
kanin in raztrganin, ki jih ob primarni oskrbi
ni mogoce zapreti. TNP je prav tako primer-
na metoda za pokrivanje ran po fasciotomijah
pri kompartment sindromu (12).

Metoda je primerna tudi za zdravljenje oku-
Zenih kirurskih in travmatskih ran. Uporablja
se za zdravljenje okuZenih sternotomijskih in
laparotomijskih ran, za zdravljenje ugriznih ran,
osteitisov ter za pokrivanje primanjkljajev meh -
kih tkiv, ki nastanejo pri zdravljenju nekrotizi-
rajoCega fasciitisa. MoZna je tudi uporaba za
zdravljenje okuZenih ran po odstranitvi endo-
protez in osteosinteznega materiala.

Kronic¢ne travmatske in kroni¢ne kirurs-
ke rane ter razjede se z obic¢ajnimi postopki
velikokrat ne celijo. Ob ustreznem zdravljenju
osnovne bolezni TNP med drugim pospesuje
celjenje ran v sklopu sindroma diabeti¢nega
stopala, prelezanin, golenskih razjed zaradi
periferne arterijske bolezni ter kroni¢nih ven -
skih razjed.

Zraven nastetega je TNP nepogresljiva
metoda za fiksiranje presadkov, reznjev in
tkivnih nadomestkov ter pokrivanje in zdrav-
Jjenje subdermalnih opeklinskih ran (12).

Kontraindikacij sicer ni veliko, vendar lah-
ko ob neupostevanju pride tudi do resnejsih
zapletov. TNP se nikoli ne names¢a neposred -
no na izpostavljene vedje Zile ali Zilne anasto-
moze in se ne uporablja pri bolnikih z mot -
njami strjevanja krvi (tudi antikoagulantno
zdravljenje s kumarinskimi pripravki je kon-
traindikacija) ali aktivnimi krvavitvami po
nekrektomijah. Prav tako se TNP ne uporab -
lja za zdravljenje onkoloskih kroni¢nih ran (ra-
zen v stadiju paliativne oskrbe), neraziskanih
fistul, nezdravljenih osteitisov ali ran z nekro -
ti¢nim tkivom (12).

NAMESTITEV SISTEMA

Pred namestitvijo je potrebna ustrezna kirurs-
ka oskrba rane, predvsem v rani ne smejo biti
prisotni tujki ali nekroti¢ne mase. Pri kronic -
nih ranah je potrebno posebno skrb posvetiti
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Slika 3. Vstavijanje gaze v tkivni defekt (levo) in povihnje pokrivanje rane z gazo (desno) (fotografiie so iz arhiva avtorjev).

Slika 4. Pokrivanje ran s polivrefansko foljio (fotografije so iz arhiva avtorjey).
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Slika 5. Rana z namestenim sistermom za terapijo s kontroliranim negativim tokom in vzpostaviienim podtlakom na goleni (levo)

in po amputaciji (desno) (fotografije so iz arhiva avtorjev).

koZi na robu rane, saj je lahko trofi¢no spre-
menjena ali macerirana (12).

Ustrezno peno ali gazo se izbere glede na
vrsto rane in oblikuje po njeni prostornini (sli-
ka 2, slika 3). Pene se na rob rane ne sme pri-
trditi s $ivi ali sponkami. Prav tako se v Casu
zdravljenja s TNP rane ne zapira s $ivi. Ko je
pena ali gaza name$cena v rano, sledi name-
stitev drenazne cevi s prilegajo¢imi prikljuc-
ki in pokrivanje rane s PU folijo (slika 4), ki
mora segati vsaj 3-5 cm ¢ez robove rane. Cev
priklju¢imo tudi na ¢rpalko in z vzpostavitvi-
jo podtlaka preverimo tesnjenje sistema (sli-
ka 5). Potrebna je $e nastavitev optimalnega
programa za zdravljenje, torej reZim vzpostav-
ljanja podtlaka — ¢as in vrednosti podtla-
ka (12).

Sistem se menjuje na 2-4 dni, ¢as med
menjavami se lahko tudi podaljsa, kadar rana
ni okuZena. Zbiralne posode za eksudat menju-
jemo po potrebi. Postopek menjave sistema
je naceloma nebole¢ za bolnika, zato upora-
ba anestetikov najveckrat ni potrebna. Aneste-
zija je potrebna zgolj v primerih, ko je potreb-
na dodatna nekrektomija rane. Ce ima bolnik
teZave s prenaSanjem sistema zaradi boleci-
ne, lahko uvedemo terapijo s kontinuiranim
podtlakom ali nekoliko niZjimi vrednostmi
podtlaka. Po odstranitvi pene ali gaze rano
obilno izperemo s fiziolosko raztopino, lah -
ko se opravi dodatna nekrektomija in ponov-
no namesti sistem (12).

Slika 6, slika 7 in slika 8 prikazujejo pri-
mer zdravljenja potravmatske kroni¢ne rane

Slika 6. Kronicna rana s fibrinskimi oblogami in mrtvinami pred zacetkom zdraviienja (fotografiia je iz arhiva avtorjev).



MED RAZGL 2011; 50

Slika 8. Stanje po koncani terapiji s kontroliranim negativim Hakom (fotografiia je iz arhiva avtorjev).

s sistemom TNP. Rana se je celila regenera -
tivno, torej z obseZnim tvorjenjem granula -
cijskega tkiva in epitelizacijo z robov rane.

ZAPLETI ZDRAVLIJENJA

Zapleti so ob pravilni namestitvi naceloma
redki. Metoda velja za varno ob pravilni upo-
rabi. Kljub temu se lahko pojavijo teZave, kot
so bolecina, krvavitev, okuzba, sepsa in izguba
tekocine. Rane, pri katerih se uporablja TNP,
so lahko same po sebi bolece (npr. opekline),
zato vsaka menjava predstavlja obremenitev
za bolnika. Prednost TNP je, da menjave niso
prepogoste, kar olaj$a njeno uporabo. V pri -
meru bolecin je potrebna uporaba analgeti -
kov. Ce so rane vedje, je véasih potrebna tudi
splogna anestezija (17). Ceprav TNP dokaza -

no zmanjsuje kolonizacijo rane in moznost
okuzbe, so porocali o primeru sindroma tok-
sicnega Soka, domnevno zaradi uporabe
TNP (24). Prekinitev terapije je nujna ob poja-
vu sveze krvi v zbiralni posodi sistema. Pri
ranah z obilnim eksudatom je potreben nad -
zor vnosa tekocin, $e posebno pri ogroZenih
bolnikih in bolnikih z opeklinskimi ranami
zaradi vecjega deleza skupne telesne povrsi-
ne (17).

ZAKLJUCEK

Zdravljenje poskodb in kroni¢nih ran pred -
stavlja veliko breme za bolnika ter ne nazad -
nje tudi finan¢ni zalogaj za zdravstvo, zato je
hitrejse in uspesno zdravljenje zaZeleno. Pri
ustrezno postavljeni indikaciji je TNP primerna
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metoda za zdravljenje razli¢nih ran, prav tako
je tudi ekonomsko opravicljiva. Ob pravilni
uporabi omogoca TNP hitrejse in uspesnej-
Se zdravljenje ter zmanjs$a potrebo po opera-
cijskih in drugih zdravniskih posegih. TNP
daje moZnost ambulantnega zdravljenja in

omogoca vec¢jo mobilnost bolnika med zdrav-
ljenjem. Uspesno sodobno zdravljenje ran se
posredno pozna tudi na socialnem in ekonom-
skem podrodju, saj pripomore k skrajSanju
Casa bolniskega staleZa ter ugodno prispeva
k ¢im hitrej8i in boljsi zmoznosti za delo.
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