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Bast yaralari, uzun ya da kisa siirelerle yataga bagimil
kalan hastalarda ortaya ¢ikabilen énemli sorunlardan
birisidir. Ashinda énlenebilir bir komplikasyon olmasina
karsin, hastanin primer sorununa yogunlasmis olan tedavi
ekibinin ve hastanmn siklikla géziinden kacar ve hemen
hemen biitiin felcli hastalarda en azindan bir dénem ortaya
cikar. Gorece basit'énlemlerle korunulabilecek olan basi
yaralarmn, olustugu takdirde tedavisi son derece giictiir
ve hastamin yasam siiresini ve kalitesini kotii yonde etkiler.
Kartagsik bir doku yikimi stirecine bagh olarak gelisen
bast yaralarimin tedavisi de karmasik ve pahalidir. Plastik
cerrah, genel cerrah, ortopedist, dahiliyeci, ndrolog,
beslenme uzmam, fizyoterapist gibi uzmanlardan olugan
multidisipliner bir yaklasim gerektirir.

Dokularin uzun siireli basing alfinda kalmasina bagl
olarak gelisen ve daha ¢ok viicudun kemik ¢ikintilarimin
tizerinde gézlenen iskemik doku kaybi bast yarast olarak
isimlendirilir. Latince yatmak anlamina gelen ‘decumbere’
sozciigtinden tiiretilmis olan dekiibitis tilseri ve yatak
yarast terimleri de ésanlamly olatrak kullaniimakia beraber,
basi yaralari sadece yatan hastalarda degil tekerlekli
iskemle ile dolasabilen hastalarda da gézlendiginden
yetersiz kalmaktadir. Bu yaralarin gelismesindeki en
onemli etken basing oldugundan basi yarasi terimi en
dogru isimlendirme olarak kabul edilmektedir.

TARIHCE

Basi yaralarmin varligi ¢ok eskiden beri bilinmesine karsin,
etiyolojiye yonelik ilk goriisler ondokuzuncu yiizyila aittir.
1853 yilinda Brown-Sequard, paraplejik hayvanlar {izerinde
yaptig1 caligmalarda basing 6nlendigi ve kuru tutuldugu
takdirde yara acilmadigini, agilmis olan yaralarin da normal
hizda iyilestiklerini gbzlemis ve basi yaralarinin gelismesinde
en onemli etkenlerin basing ve nem oldugunu ileri
stirmiistiir'. Paget 1873"de temel etyolojik etkenin basing
oldugunu tekrarlamig ve yatak yaralarint dokunun basinca
bagh olarak “ciiriimesi ve dokiilmesi” olarak tammlamugtir’.

1879 yilinda Charcot doku nekrozuna neden olarak sinir
yaralanmasi sonrasinda salgilanan ndrotrofik faktorleri
g0stermis ve basi yaralarinin paraplejinin kaginilmaz sonucu
oldugunu ileri siirmiistiir'. Bundan sonraki déneme bu goriis

hakim olmusg ve bas1 yaralarmm tedavisine kalkisiimamugtir.
1940’da Munro duyusal ve otonomik kontrol kaybinin
periferik reflekslerde azalmaya neden oldugunu, bunun da
cilt iilserasyonuna yol agtigini ileri stirmiis ve buradan yola
¢cikarak yatak yaralarinin paraplejinin dogal sonucu oldugunu
ve tedavisinin faydasiz oldugunu savunmustur'. Charcot
ve Munro tarafindan belirlenen bu karamsar yaklasimim
hakim oldugu dénemde, Kiister (1908) ve Ascher (1928)
iilserletin olugmasinda ve geniglemesinde bakteriyel
enfeksiyonun énemine dikkat ¢ekmiglerdir'.

Birinci Diinya Savasi sirasinda ve sonrasinda karsilagilan
¢ok sayida paraplejik hastada iyi bakim ile iilser
gelismediginin gozlenmesi ve yatak yaralarinin yalniz
paraplejiklerde degil baska agir hastaliklar sirasinda da
gelistiinin farkedilmesi tedaviye yonelik olumsuz tutumun
degismesine yol agnmstir. Ikinci Diinya Savasi sonrasinda
cerrahide kaydedilen biiyiik atilim ve kuskusuz
antibiyotiklerin gelismesi cerrahlara bu yaralarin
kapatilabilecegi konusunda cesaret vermistir. 1938 yilinda
Davis, iyilesmis iilserlerde nedbenin uzaklastirtlarak kalin
bir flep dokusu ile ortiilmesi kavramim ortaya atmistir’.
Mulholiand ve ark. 1943 yilinda yaptiklar1 galismada basi
yaralarinin iyilesmesinde beslenmenin ve pozitif azot
dengesinin kurulmasinin énemini gt')stermislerdirl. 1945
yilinda Lamon ve Alexander koruyucu sistemik antibiyotik
tedavisi altinda cerrahi olarak kapatilan ilk basi yarasi
olgusunu bildirmiglerdir'. Bu tarihten sonra bas yaralarmin
cerrahi yontemlerle kapatilmas1 genel kabul gérmiistiir ve
kapatmak icin tek pedikiillii biiyiik lokal flepler tercih
edilmigtir. 1970’1i yillarda kas ve kas-deri fleplerinin
kullamilmaya baglanmasi basi yaralarinin daha kalin ve daha
iyi beslenen dokularla kapatilabilmesine olanak vermistir.
1974 yilinda Dibbell” ve 1976’da Daniel ve ark.” basiya
maruz kalan bélgeleri duyusal innervasyonu olan dokularla
Ortmek amaci ile daha karmasik cerrahi teknikler
bildirmislerdir. Kemik c¢ikintilarin cerrahi olarak
uzaklastirilmasi1 ve amputasyon gibi ilave yontemler de
tedavi secenekleri arasina girmistir.

Cerrahi yontemlerde kaydedilen bu gelismelerin yan: sira,
basi yaralarinin olugsmasina yol acan nedenler daha iyi
anlagilarak risk altindaki hastalar tanimlanabilmis ve
korunma yontemleri belirlenmistir.
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EPIDEMIYOLOJI

Basi yaralarinin insidansini tam olarak belirleyebilmek
giigtlir. Goriilme sikl1g1 incelenen hasta grubuna gore
degisiklik gosterir. 1994 yilinda yapilan bilyiik 6lgekli bir
prevalans c¢alismasinda hastanede yatan hastalarin
%9’unda, yogun bakim birimlerinde yatan hastalarin ise
%11.1%inde basi yarasi gelistigi saptanm1§t1r4. Bast yaralar1
kronik hastalarin bir sorunu gibi diigiintilse de, iilserlerin
baglangici genellikle hastaliklarin akut donemlerine rastlar.
Bunun nedeni akut hastalik sirasinda dikkatlerin hastamin
birincil sorununa y6nelmesi ve iilser gelisme riskinin
siklikla dikkate alinmamasidir. Ulserlerin %631 hasta
heniiz hastanede yatmakta iken gelismektedir’.
Kardiovaskiiler hastaliklar sirasinda %41, akut nérolojik
bozukluklar sirasimnda %27 ve ortopedik yaralanmalar
sonrasinda %15 siklikta basi yarasinin gelistigi
bildirilmistir*.

Omurilik yaralanmasi olan hastalarda bas1 yarasi gelisme
sikhig onceleri ok yiiksekken, iyi hasta bakimi ve gelismis
rehabilitasyon merkezleri sayesinde biiyiik &lciide
azalmistir. Tkinci Diinya Savasi sonrasinda omurilik
yaralanmasi olan askerlerde basi yarasi insidanst %85 gibi
yiiksek degerlerde seyretmekte iken®, yakin tarihli bir
calismada paraplejik hastalarda insidans %20,
kuadriplejiklerde ise %26 olarak bildirilmistir’. Omurilik
yaralanmasindan sonraki 5 yil i¢erisinde basi yarasi
prevalanst %20-30 kadardir. Bast yaralarinin %10°u
mobilize hastalarda gdzlenirken, %53l yataga bagiml
hastalarda, %37’si ise tekerlekli iskemle kullananlarda
gelismektedir’.

ETiYOLOJI

Basi yaralarmn gelismesindeki en énemli etken basingtir.
Yumusak dokularin basing altinda kalarak sikigmalar
iskemiye neden olur ve basing engellenmezse nekroz ve
ilserasyon gelisir. Felcli hastalardaki his kusuru ve motor
kayip, basincin algilanamamasina ve ortadan
kaldirilamamasina yol agar. Nem, enfeksiyon, siirtiinme
ve hastanin taginmas: sirasinda ortaya ¢tkan makaslama
kuvvetleri gibi ekstrensek faktérler ile hastanin genel
durum bozuklugu, malnutrisyon, ileri yas, diabet ve ddem
gibi intrensek faktorler de dokunun dayanikhligin azaltarak
basi yaralarmin geligmesini kolaylagtirirlar.

Landis® 1930 yilinda yaptigi mikroenjeksiyon ¢aligmasinda
prekapiller arteriollerdeki kan basincini 32 mmHg olarak
belirlemistir. Buna gore, doku basmci bu degeri agtiginda
kapiller yataga kan akim engellenecek ve doku iskemisi
olusacaktir. Basinca en fazla maruz kalan bolgeler kemik
¢ikmtilarm iizerinde bulunan yumusak dokulardur. Lindan'
1965 yilinda ¢esitli pozisyonlardayken viicudun maruz
kaldig1 basinglar1 hesaplamistir. Buna gore sirt tistii yatar
durumdayken sakrum, kalgalar ve topuklarda 40-60 mmHg,
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otururken ise iskiadik tiiberkiiller lizerinde 75-100 mmHg
basing olusmaktadir. Bas1 yaras: agilmasinda basincin
siddeti kadar siiresi de énemlidir. Kosiak képekler tizerinde
yaptigt 1959 tarihli galigmasinda 2 saat boyunca uygulanan
70 mmHg basincin geri doniisli olmayan doku hasarina
yol agtigim géstermistirg. Uzun siireli diisiik siddette basiya
maruz kalma ya da kisa siireli yliksek siddette basi benzer
doku hasarma yol agabilir’®. Basmnin kisa siireli de olsa
ortadan kalkmasi, dokularin dayanma giiciinii biiylik 6l¢lide
arttirr®,

Basinctan degisik dokular farkli oranlarda etkilenirler.
Bunun nedeni gerek dokularin basinca kars:
hassasiyetlerinin farkli olmasi, gerekse basincin farkl
doku derinliklerine farkli yansimasidir. Doku i¢i basing
dlciimleri basincin kemige komsu derin dokularda daha
genis bir alanda etkili oldugunu, ylizeyde ise daha dar bir
bolgeye yansidigini gbstermektediré. Boylelikle, derinde
yer alan ve iskemiye dayaniksiz olan kas dokusunda hem
daha erken, hem de daha biiyiik bir nekroz gelisirken,
yiizeydeki cilt fazla etkilenmez. Derine dogru genisleyen
bir koni seklinde gelisen basi yaralarinda, cilt iilseri
genellikle buzdagimn goriinen kismu gibidir ve esas hasar
daha derindedir.

Idrar inkontinansi nedeni ile paraplejik hastalarin 1slak
kalmalar1 sik karsilasilan bir durumdur. Nem, cildin
massere olmasima neden olur ve basiya ugrayan dokularda
iilser gelismesini kolaylagtirir. Siirtinme de benzer sekilde
cilt biitiinliigiinii bozarak basi yaralarinin agilmasini
hizlandirir. Bir dénem basi yaralarinin en dnemli
nedenlerinden birisi oldugu diigiiniilen makaslama
kuvvetleri, hastanin yatakta yukar1 ¢cekilmesi ya da oturur
pozisyondayken agag1 kaymasina bagli olarak ortaya ¢ikar.
Bu durumun adeleden cilde giden perforan damarlarin
kopmasina yol agtig1 ve cilt beslenmesini bozdugu
diisiiniilmekte idi. Ancak Dinsdale® bu mekanizmanin
gegerli olmadigin ve epidermis tizerindeki dogrudan
mekanik etkinin iilser gelisimine yol a¢tifini ileri
stirmiistir.

Bas1 yaralarmmn olugmasini kolaylastiran etkenlerden birisi
de enfeksiyondur. 1942’de Groth® bakteriyemi varhginda
bas1 altinda kalan bélgelerde bakterilerin yerleserek lokal
enfeksiyona neden oldugunu gdstermistir. Ayrica,
kontamine yaralara bas1 uygulandiginda bakterilerin 100
kat daha hizli cogaldiklar1 da bildirilmistir®. Basi yaralarina
hemen her zaman bakteriyel enfeksiyon da eslik eder.
Bunun nedeni lenfatik akimin bozulmus olmasi, iskemi
ve bagigiklik sistemlerindeki bozukluklardir.

Paraplejik hastalarda 6zellikle erken donemde yaygin bir
doku 6demi gelisir. Kas fonksiyonlarmin durmasina bagh
olarak lenfatik akimin bozulmas: bunun nedenlerinden
birisidir. Ayrica basinca baglh olarak salman enflamatuvar
mediatorler de 6demi arttirir. Artmis 6dem interstisiyel
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basinei arttirir. Buna eksternal basincin da eklenmesiyle
kapiller kan akimi1 durur ve iskemik siire¢ baglar. Ayrica
6dem cilt direncinin saglanmasinda 6nemli bir madde
olan sebum olusumunu da azaltir.

Bunlara ilave olarak, hastanin genel durumunun bozuk
olmasi, negatif azot dengesinin gelismis olmasi, yaginin
ileri olmasi, diabet ya da bag dokusu hastaliklar: gibi yara
iyilesmesini etkileyen patolojilerin varlig1 ve
rehabilitasyona baglanmasina engel olabilecek bagka
yaralanmalarinin da olmasi basi yaralarinin agilmasini
kolaylastirir.

PATOLOJI

Basi yaralari her ne kadar kronik lezyonlar olarak diigiiniilse
de akut bir baglangi¢c dénemi mevcuttur. Akut donemde
bastya maruz kalan'ciltte kizariklik geligir ve bunu sirasiyla
endiirasyon, biil gelisimi, siyanoz ve doku nekrozu izler.
Akut donemde basiyr ortadan kaldirmaya yonelik
Onlemlerin alinmas ile {ilser gelismesi Onlenebilir.
Endjirasyon asamasinda lezyonlar lokal abse
formasyonuyla karistirilabilir. Drenaj amac ile yapilacak
bir insizyon enfeksiyon gelismesine yol acarak iilser
olusumunu kolaylastirabilir.

Kronik dénemde cilt, cilt alt1, yag, fasya ve adeleyi igeren
derin bir doku harabiyeti gozlenir. Altta bir eklem varsa
nekroz sinoviyal membrani ve eklemi de icerebilir.
Ilerlemis olgularda kemikte osteomiyelit gelisir ve
dislokasyonlar ve patolojik kiriklar gézlenebilir. Uzun
siireli iilserlere genellikle tekrarlayan iyilesme ve
iilserasyon ataklar eslik eder. Bazen bast yarasinin {izeri
ince, parlak bir epitelle ortiilmils olabilir. Lezyonun
cevresinde genis bir nedbeli alan bulunur. Derin ve genis
ilserlerde epitel ilerlemesi durur ve yara kenarlari
kalilagarak iceri krvrilir. Ulser zemini genellikle soluk
renkli plirulan bir graniilasyon dokusu ile ortiiliidiir.
Bakteryal invazyon ve doku yikimi nedeni ile genellikle
kotii kokulu akinti mevcuttur. Genis iilserlerde siirekli
akintiya bagl olarak protein kayb1 ve anemi geligebilir.

Yara kiiltiiriinde genellikle stafilokoklar, streptokoklar,
Pseudomonas aeruginosa, E. coli, Proteus mirabilis ve
bunlarin kombinasyonlart saptanir. Lezyonun etrafini
cevreleyen genis nedbe dokusu nedeni ile sistemik
antibiyotik uygulamalar: genellikle etkili olmaz.

Gelisme sekline gore basi yaralan iki gruba ayrilabilir.
Basinin yanisira siirtiinme, nem, makaslama kuvvetleri
gibi etkenlerin yol agtig tipte lezyon ciltte baglar ve 6nlem
alinmazsa derin dokulara dogru ilerler. Basiya bagli olarak
geligen tipinde ise cillte kizariklik ya da kigiik bir
iilserasyon gozlenmesine karsin derin dokularda koni
seklinde genisleyen biiylik harabiyet vardir. Gelisme
sekillerindeki farkliliklar basi yaralarinin evrelendirilmesini

|
giiclestirmektedir. Yine de taninin standardize edilebilmesi

" acisindan evrelendirme faydalidir (Tablo).

Tablo.

Evre: ~ Ciltte bastirmakla solmayan kizarikhik meveut, cilt bittinligi korunmug
Evre II:

Bast yaralarinin klinik evrelendirmesi

Epidermis, dermis ya da ikisini birden igeren cilt kayb. Ulser yiizeyeldir ve
klinik goriiniimii abrazyon, biil ya da s13 bir krater geklinde olabilir.

Evie IIl:  Cilt ve ciltalt: dokularda adele fasyasinin altina inmeyen tam kayp. Ulser derin
bir krater gériiniimtindedir ve ¢evre dokularda dekolman gozlenebilir.

Evre IV:  leri derecede doku harabiyeti ve nekrozu ile seyreden tam kalmlikls cilt kayb,

. adele, kemik ya da destek dokularin harabiyeti.

Eskar varliginda, dogru evrelendirme ancak eskarin uzaklagtirilmasindan sonra yapalabilir.

Bas1 yaralarinin agilabilecegi yerleri 6nceden bilmek,
korunma agisindan 6nem tagir. Bastya ugrayan her yerde -
gelisebilmekle birlikte, basi yaralarmin en sik gézlendigi
bolgeler sakrum, topuklar, iskium ve trokanterlerdir. Daha
az siklikla dirsekler, skapulanin iizeri, oksipital bélge,
omuzlar ve dizlerde de gdzlenebilir. 1994 yilinda 6047
basi1 yarali hastanin degerlendirilmesi sonucunda bas1
yaras1 agilma siklig1 sakrum iizerinde %36, topuklarda
%30, iskium {izerinde %6, trokanterler {izerinde %6 olarak
belirlenmistir’. Ancak, ilserlerin yerleri hastaligin
agsamasina, felcin tipine ve hastanin pozisyonuna gore
degisir. Yataga bagiml bir hastada pencerenin ya da
televizyonun konumu bile iilserlerin gelisme yerlerini
etkileyebilmektedir.

Omurilik yaralanmasinin tipi de bast yaralarinin
gelisiminde Onemlidir. Tam kesi olan hastalarda
rehabilitasyona erken baglanarak iilser gelisimine karsi
onlem alinabilirken, kismi kesilerde ya da omurilik
biitlinliigiintin korundugu yaralanmalarda hasta immobilize
edildiginden yara daha kolay acilmaktadir.

Omurilik yaralanmasindan sonraki ilk haftalarda genellikle
flasid felg mevcuttur. Hasta sirtiistii yatar konumdadir ve
ara sira yanlara dondiirlilmektedir. Bu dénemde yara
ag1lmasi beklenen bdlgeler sakrum, topuklar, belki oksipital
bolge ve trokanterlerdir. Eger hastada spastisite geligirse
sakral ve trokanterik iilserlere ek olarak medial kondiiller
ve medial malleoller iizerinde iilser geligebilir. Hastanin
yatakta oturmasina izin verildiginde siirtiinme ve
makaslama kuvvetleri de devreye girer ve iskial tiiberkiiller
iizerinde kolaylikla yaralar acilabilir. Tekerlekli iskemleye
gecilmesi ile iskial tiiberkiiller tizerinde olusan basi daha
da artar. Bu hastalarda siirekli sarkmaya bagli olarak
ayaklardaki 6dem artar ve tekerlekli iskemlenin ayaklifina
dayanan topuk arkasi, ayak tabani ve parmaklarin lateral
kenarlarinda basi yaralari agilabilir.

TEDAVi

Bas1 yaralan bir kez olustugunda tedavisi son derece
giictiir. Cerrahi yontemlerle kapatilan yaralarda %95’lere
varan yineleme oranlar1 bildirilmistir. Bu nedenle en etkin
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tedavi risk altindaki hastalarin tanmmas1 ve basi yarasi
acilmasimn Onlenmesidir. Tedavi sistemik ve lokal olmak
tizere iki ana baglik altinda toplanabilir. Sistemik tedavi
yara ag¢ilmarms hastalarin korunmasimna, basi yarasi gelismig
hastalarin cerrahiye hazirlanmasina ve tedavi edilen
hastalarda tekrar yara agilmamasina yonelik islemlerdir.
Bu islemler arasinda hastalarin beslenme durumlarinin
diizeltilmesi, anemi tedavisi, spazmin ve kontraktiirlerin
giderilmesi ile basmin ortadan kaldirilmas1 sayilabilir.
Lokal tedavi ise konservatif ve cerrahi yontemler oimak
tizere iki baglik altinda incelenebilir.

Sistemik tedavi

Beslenme

Hastanin ilk degerlendirilmesi yapihip basiya kars1 onlemler
alindiktan sonra beslenme durumu degerlendirilmelidir.
Gerek primer hastalik, gerekse iilser ylizeyinden olusan
kayiplar nedeni ile bu hastalarda genellikle malniitrisyon
ve negatif azot dengesi mevcuttur. Bu hastalara yiiksek
kalorili, yiiksek proteinli ve yiiksek miktarda vitamin
iceren diyet baglanmalidir. Normal yara iyilesmesinin
devam edebilmesi i¢in serum albumin diizeylerinin en az
2 g/100 ml olmas1 gerekmektedir. Mecbur kalmadik¢a bu
degere ulasilmadan cerrahi bir girisimden ka¢mnilmalidir.
Tlave bir patolojinin bulunmadig1 durumlarda 25-35 kal/kg
protein dis1 kalori iceren diyet diizenlenmelidir®. Giinlitk
protein gereksinimi, baslangictaki protein diizeylerine ve
iilserlerin genigligine bagl olarak degismekle birlikte 1,5-
3,0 g/kg olarak hesaplan1r6. Normal yara iyilesmesi i¢in
gerekli olan A ve C vitaminleri, epitelizasyon ve fibroblast
proliferasyonu i¢in gereken ¢inko, birgok enzimatik siiregte
kofaktor olarak rol alan kalsiyum, kollajen metabolizmasma
katilan demir ve bakir elementleri diyete eklenmelidir.
Disk1 kontaminasyonu basi yaralarinin tedavisinde dnemli
bir sorun oldugundan dislik posali besinler tercih
edilmelidir. Hasta oral yeterli alamiyorsa beslenme tiibii
ile gavaj diyeti ya da hazir formiller verilebilir. Enteral
beslenmenin yetersiz kaldig1 ya da olanaksiz oldugu
durumlarda parenteral hiperalimantasyon uygulanmalidir.
Bu durumda kateterle ilgili ¢ikabilecek sorunlar akilda
tutulmali ve hasta iyi izlenmelidir.

Anemi

Yeterli doku oksijenizasyonunun saglanmasi acisimndan
hemoglobin degerlerinin yiiksek tutulmas1 énemlidir. Bu
amagcla diyete karaciger gibi kan yapimini hizlandirier
maddeler eklemenin yanisira, demir preparatlari da
verilmelidir. Felgli hastalarda genellikle inatg¢1 bir kronik
anemi mevcuttur. Hemoglobin degerlerinin istenilen
diizeye getirilememesi durumunda ya da ameliyat
dncesinde ve sonrasinda tekrarlayan kan ya da eritrosit
transflizyonlan gerekebilir.
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Enfeksiyon

Basi yarasi olan hastalarda siklikla eglik eden bir iiriner
sistem ya da solunum yolu enfeksiyonu bulunur. Tedavi
edilmemesi durumunda bakteriyemi gelisebilir. Daha énce
bahsedildigi gibi bakteriyemi varliginda basi altindaki
iskemik dokularda bakteriler lokalize olarak enfeksiyon
geligsmesine neden olurlar®. Sistemik enfeksiyon uygun
antibiyotiklerle tedavi edilmeli, idrar sondalarinin
temizligine dikkat edilerek sik degistirilmeli, residiiel idrar
bosaltilmali, diafragma felci olan hastalarda iyi hidrasyon
ve solunum rehabilitasyonu yapilmalidir.

Bast yaralari endojen yol diginda direk kontaminasyonla
da enfekte olabilirler. Digk1 bulagmasini dnlemek amaci
ile diigiik posal diyet verilmeli ve hasta temizligine dikkat
edilmelidir. Tlerlemis tilserde gegici ya da kalic1 kolostomi
acilmasi da tercih edilebilir.

Bas1 yaralarinda sistemik antibiyotik tedavisi tartismaldir.
Etken ajan1 bulmak amaci ile yapilacak siiriintii kiiltiirleri,
kontaminasyon nedeni ile mutlaka fireme olacagindan
anlamli degildir. Dogru bir sonug¢ elde edebilmek igin
yaradan biyopsi alip kantitatif kiiltiir yapilmas1 gerekir.
Ancak bu klinikte kolay uygulanabilir bir yontem degildir.
Bu nedenle bagka bir nedene baglanamayan sistemik
enfeksiyon bulgulan (16kositoz, ates) ya da bas1 yarasimin
cevresinde kizariklik, hassasiyet ve 1s1 artig1, kotii kokulu
akintida artma gibi lokal enfeksiyon bulgulart olmadik¢a
sistemik antibiyotik tedavisine baslanmaz.

Sorumlu bakteriler genellikle stafilokok ya da streptokoklar
gibi deri florasinin iiyeleri ya da E. coli, Proteus ya da P.
Aureginosa gibi enterik kokenli bakterilerdir. Sistemik
antibiyotik uygulamas: daha ¢ok gram pozitiflere karsi
yapilir, Yarada yesil renkli akinti gram negatif enfeksiyonu
gOsterir ve tedavisinde lokal yara bakimi ve debridman
daha etkilidir.

Spazmin giderilmesi

Ozellikle yukari seviyeden omurilik yaralanmalarina spazm
siklikla eslik eder. Spazmin dnlenmesi ve hastanin
pozisyonunun diizeltilmesi cerrahi uygulanabilmesi igin
gereklidir. Spazm devam ederken yapilan cerrahi
sonrasinda yaranin tekrar agilma olasilig1 son derece
yiiksektir. Boyle bir durumda ilk yapilmas: gereken hastay1
beyin cerrahlarina konsiilte ettirmektir. Eger beyin
cerrahlar1 cerrahi bir girisim diisiinmiiyorlarsa ila¢ yolu
ile spazm Onlenmelidir. Bu amagla diazem tek basina ya
da baklofen ile birlikte kullanilabilir.

Kontraktiurlerin diizeltilmesi

Uzun siireli felglerde adeleler ve eklem kapsiillerindeki
kisalma nedeni ile eklem kontraktiirleri gelisir. Ozellikle



kalca ve diz eklemlerinde karsilasilan fleksiyon
kontraktiirlerinin diizeltilmemesi durumunda cerrahi islem
son derece giiclesir ve ameliyat sonrasi yaralarin yineleme
olasilig1 cok artar. Kontraktiirlerin diizeltilebilmesi i¢in
hastalara yogun bir fizik tedavi uygulanmalidir. Fizik
tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda cerrahi olarak
kapsiilotomi ya da tenotomiler yapilmasi gerekebilir.
Ancak bu islemler hastanin 6zellikle tekerlekli iskemle
kullanmasim giiglestireceginden sinirli kullanilmalidir.

Basimin giderilmesi

Basi yaralarinin gerek 6nlenmesinde, gerekse tedavisinde
temel ilke agirlik tagiyan bolgelerin ugradigi basinci en
aza indirmek ve uzun siireli basidan kaginmaktir, Yatan
hastalarin pozisyonu 2 saate bir degistirilmeli, uyuma
esnasinda yiiz iistii pozisyon tercih edilmelidir. Tekerlekli
iskemle kullanan hastalara her yarim saatte bir kollarindan
giic alarak kendilerini kaldirmalar1 ve boylelikle doku
perfiizyonuna izin vermeleri 6gretilmeli, 2 saatten uzun
stireli iskemle kullanimindan kagimalar: 6giitlenmelidir.

Felg:hy hastada basinct en aza indirmek amaci ile bir¢ok
destek sistemi geligtirilmistir. Amag, hastanin agirligini
esit olarak dagitmak ve idealde viicudun higbir bdlgesinde
32 mmHg’dan daha yiiksek basin¢ olusmasina izin
vermemektir. Bu sistemler dinamik ve statik cihazlar
olarak iki baglik altinda toplanabilirler. Statik olanlar
arasinda cesitli destekleyici pansuman malzemeleri, siinger
ya da silikon jel gibi maddelerden yapilmis yastiklar ve
silteler, yumurta kaplar1 ve koyun postekisi sayilabilir.
I¢lerinde Dacron ya da Acrilan gibi emici olmayan bir
destek tasiyan pansuman malzemeleri, kirlendikge
degistirilmeleri gerektiginden cok pahalidirlar ve biiyitk
zaman kaybina neden olurlar. Silikon jelden imal edilmig
oturma yastiklar1 ve destekler pahali olmalarina karsin
basinci iyi dagittiklar i¢in faydalidirlar. Koyun pdstekisi
ise dayaniksizdir, temizligi glictiir ve kisa siirede sertleserek
kullanilamaz hale gelir. Koruyucu gilteler arasinda su
yataklari ile statik ya da degisken havali silteler sayilabilir.
Bu malzemelerin koruyuculugu hakkinda yeterince
kontrollii ¢alisma bulunmadigindan hangi durumda neyin
kullanilacag: hakkinda oturmus bir protokol yoktur.

Dinamik cihazlar arasinda giincel olarak kullanilanlar
hava dolagimli yataklardir. Bu yataklar da yiiksek ve diisiik
hava kayipli olanlar geklinde ikiye ayrilirlar. Yiiksek
kayipli yataklara iyi bir 6rnek Clinitron yatagidir. Bu
sistemde polyester bir kilif icerisinde ¢ok sayida kiigiik
seramik mikrokiireler mevcuttur ve kilifin igerisine siirekli
sicak hava iiflenerek mikrokiirelerin hareket halinde olmas1
saglanmaktadir. Hava kacag1 nedeni ile ciltte kuruma
yapabilmesi, dehidratasyona ve elektrolit bozukluklarma
yol agabilmesi ve hastalarda oryantasyon bozuklugu ve
halliisinasyon gelismesine neden olabilmesi disinda,
Clinitron yataklar basi1 yaralarinin 6nlenmesinde ve
tedavisinde son derece yararli cihazlardir®. Ancak ¢ok

7
Bas1 Yaralari, Sayfa 73-82 (b

/
pahali olmas1 kullanimini kisitlamaktadar. Ayr1caﬂ gok
biyiik ve agir oldugu igin hastaneler diginda kullanilmasi
giictiir. Daha yakin zamanlarda diisiik hava kayiph vataklar
gelistirilmistir. Bu yataklar enlemesine yerlestirilmis ve
bir bilgisayar tarafindan aralikli olarak sisirilip indirilen
ici hava dolu yastiklardan olusurlar. Pahalilik ve bilyiiklik
sorunlar1 bu yataklar i¢in de s6z konusudur.

Lokal Tedavi

Bas1 yaralariin lokal tedavisi konservatif yara bakimi ile
cerrahi iglemleri icerir.

Konservatif tedavi

Basi yarasi ile karsilagildiginda ilk yapilmas: gereken
yaranin degerlendirilmesi ve cerrahi debridmandir. lk
debridmanin ameliyathane sartlarmnda, uygun 1sik, asistans
ve koter varliginda yapilmasi dogrudur. Tiim nekrotik
dokular uzaklastirilir, bosta gezen kemik fragmanlari
aliir, fibroz septalar pargalanir, enfekte bursalar agilarak
drene edilir, devitalize fasya ve tendonlar eksize edilir.
Kantitatif doku kiiltiirii icin biyopsi alinir. Daha sonraki
debridmanlar pansumanlar sirasinda hasta yataginda
yapilabilir.

Debridmanin ardindan topikal yara bakimina baglanir.
Topikal yara bakiminda amaglanan yaray: cerrahi olarak
kapatmaya hazir hale getirmektir. Kiiciik ve yiizeyel olan
iilserler, basinin uzaklastirilmasi ve iyi yara bakimu ile,
alttan dolan graniilasyonun ¢evreden epitelize olmasi ile
kapanabilirler. Bu sekilde iyilesmis yaralarda yeterince
saglam bir ortli olusmadigindan tekrarlama sik olur. Genel
durumu cerrahiye izin vermeyecek derecede kétii olan
hastalarda iyi yara bakimi ile en azindan {ilserin daha da
ilerlememesi saglanir.

Topikal yara bakiminda amaglanan yaranm nemli tutulmasi,
yarada gelisen debrisin mekanik olarak uzaklagtirilmas:
ve bakterisidal etki ile lokal enfeksiyonun geriletilmesidir.
Pansuman amaci ile kullanilan soliisyonlar arasinda serum
fizyolojik ile povidon-iyodin, hidrojen peroksit, asetik
asit ve sodyum hipoklorid (Dakin soliisyonu) gibi
bakterisidal soliisyonlar ve giimiis siilfadiyazin sayilabilir.
Bakterisidal soliisyonlar enfeksiyonu geriletmekle birlike
doku toksisitesine de yol agtikiarindan kullanilmalar:
tartigmalidir. 1:1000 oraninda sulandirilmis povidon-
iyodin ile 1:100’lik Dakin soliisyonunun doku toksisitesi
yaratmadan bakterisidal etki gosterdigi ileri striilse de,
aktif yara enfeksiyonunun olmadigi durumlarda
kullanilmalart dogru degildirg. Hidrojen peroksit ve asetik
asit ise sulandirilsalar da doku toksisitesine neden olurlar’.

Serum fizyolojik bakterisidal etkisinin olmamasina karsn,

doku toksisitesine yol agmadigindan ve normal yara
iyilesme siirecinin devam etmesini saglayan fizyolojik bir
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ortam olusturdugundan tercih edilebilecek en iyi
soliisyondur. Pansumanin etkili olabilmesi i¢in gazl bezlerin
kavitenin tamamini doldurmasi ve 6-8 saatte bir
degistirilmesi gerekir®. Boylece bakteri iiremesine zemin
hazirlayan 61 dokular yaradan uzaklagtirilmig olur.
Pansumanin bakterisidal 6zelligi kullanilan soliisyondan
¢ok mekanik etkiye baglidir. Derin kaviteli yaralar giinde
en az bir kez irrige edilerek mekanik temizlik saglanmalidir.
Bu tiir geleneksel pansuman yontemleri yarada hizli bir
diizelme saglamasina karsin olduk¢a zaman alicidir ve ¢ok
sayida elemanin pansuman isiyle ugragsmasina neden olur'®.

Diger pansuman yontemleri arasinda tam ve yar1 kapayict
(oklusif ve semi-oklusif) pansumanlarla aljinatlar
sayilabilir. Tam kapayici1 pansumanlar hidrokolloidlerdir.
Yapilarindaki hidroaktif parcaciklar nedeni ile yara
cksiidas1 ile kargilastiginda jel halini alirlar. Bu jelin
fizyolojik ve nemli bir ortam olugturarak yaray1 kurumaktan
korudugu, epitelizasyonu hizlandirdign ileri siiriilmektedir'".
Lokal bir hipoksi olusturarak anjiogenezi mzlandirdig1 da
gosterilmigtir'”. Pansumanin 3-5 giinde bir degistirilmesi
dnemli avantajlarindan birisidir''. Cok yararli gibi
gdzitkmesine kargim tam kapayici pansumanlar ancak evre

I ve II gibi ylizeyel ilserlerde kullanilabilirler. Ayrica

enfeksiyon varliginda kullanilamazlar ve kapali ortam
olusturarak anaerobik enfeksiyon gelismesine neden
olabilirler".

Yart kapayici pansumanlar nem ve hava gecisine izin
veren ince bir poliiiretan tabakadan olugurlar ve nemli bir
ortam olugturarak yaranin kurumasini onlerler. Kolay
uygulanabilir olmalarina ve yaygin olarak kullanilmalarina
karsin ancak yiizeyel ve enfekte olmayan {ilserlere
uygulanabilirler”,

Deniz yosunlarindaki dogal polisakkaritlerden elde edilen
kalsiyum aljinatlar, akintis1 fazla yaralarin tedavisi i¢in
gelistirilmiglerdir. Ileri derecede emici olan bu madde
bakteryal kontaminasyonu azaltir, dogal yolla yikilir ve
graniilasyon dokusunun geligimini etkilemez'*. Serit
seklinde iretildiginden kavite igerisine uygulanmasi
kolaydir. Uzeri yar1 kapayici bir pansumanla drtiilerek 2-
3 giinde bir degistirilebilir. Aljinatlar hakkinda heniiz
yeterli bilimsel veri mevcut degildir®.

Robson ve ark.'>'® gerceklestirdikleri iki ayr1 ¢alismada
rekombinant insan trombositi-kdkenli biiyiime faktorii BB
ile temel fibroblast biiyiime fakt6riintin kronik basi
yaralarinda diizelme sagladigin gostermislerdir. Heniiz
cok yeni ve ¢ok pahali olmalarina kargin, protein biiyiime
faktoérlerinin gelecekte yara iyilesmesi konusunda biiyiik
O6nem kazanacaklar diisiiniilmektedir.

Uygun yara bakimi, basinin ortadan kadirilmasi ve
beslenme durumunun diizeltilmesi ile gogu ylizeyel iilserler
kisa siirede iyilesebilirler. Derin yaralarda ise ancak ¢ok
uzun stireli pansumanla kapanma saglanabilir. Pansuman
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malzemelerinin hizla gelismesi, cerrahi girigsimin yol agtigi
morbidite ve sonrasindaki yliksek tekrarlama oranlan
hekimleri olabildigince konservatif tedaviye
yoneltmektedir. Yine ayni nedenlerle plastik cerrahlara
danigilmadan konservatif yara tedavisi yapilmaktadir. Bu
yaklagim genellikle hastanin uzun siire hastanede
yatmasina, yarasimin diizelmemesine, epitelize olsa bile
dayaniksizli31 nedeni ile kisa siirede tekrarlamasina yol
agmaktadir. Bas1 yaralarinin tedavisi son agamada
cerrahidir. Konservatif tedavi yapilacaksa bile bu bir
plastik cerrah tarafindan yonlendirilmelidir.

Cerrahi tedavi

Bas1 yaralarinda cerrahi tedavi eksizyonel debridman,
kemik ¢ikintilarin uzaklastiriimas: ve yaranin kalict bir
ortii ile ortiilmesinden olusur. 1956 yilinda Conway ve
Griffith' tarafindan belirlenen ilkeler halen gegerlidir:

1. Basi yarasinin, etrafindaki bursa ve varsa heterotopik
kalsifikasyonlarla birlikte total eksizyonu.

2. Enfekte olmus kemik parcalarinin ve ileride basiya yol
acabilecek kemik ¢ikintilarin uzaklagtirilmasi.

3. Dikkatli hemostaz ve vakumlu yara drenaji.
Debridmandan sonra hemostazin saglanamadigi
durumlarda yaranin kapatilmasi 24 saat geciktirilebilir.
4, Tiim 61ii bosluklarin iyi kanlanan kas, kas-deri ya da
fasyokiitan fleplerle doldurulmasi.

5. Yaranm bilyiik lokal fleplerle kapatilmasi ve fleplerin,
dikis hatlar1 agirlik tasiyan bolgelerden gegmeyecek ve
gelecekte baska fleplerin hazirlanmasina engel olmayacak
sekilde planlanmasi.

6. Dondr alanlarin gerginlige yol agmayacak sekilde,
gerekirse deri grefti ile kapatilmasi.

Ameliyat 6ncesi hazirhk

Basarili sonug elde edebilmek i¢in hastanin sistemik olarak
ve yaranm lokal olarak hazirlanmig olmasi gerekir. Hastanin
genel durumu stabil olmalidir. Malniitrisyon ve anemi
diizeltilmis olmali, laboratuvar degerleri normal olmali
ve eslik eden enfeksiyonlar tedavi edilmis olmalidir. Lokal
olarak yaradaki tiim nekrotik dokular temizlenmis olmall,
saglikli bir graniilasyon dokusu bulunmali ve yara kiictilme
egilimine girmis olmalidir. Kii¢lilmenin isaretleri yara
cevresindeki dekolmanin azalmasi ve yara kenarlarindan
epitelizasyonun ilerlemesidir.

Ameliyat sonrasinda hastalar siklikla yiiziistii yatmak
durumunda kalirlar. Ameliyat dncesinden bu pozisyonda
kalmaya alistirilmalari, postoperatif donemde daha az
stkinti gekmelerini saglar, Yara kontaminasyonunun kontrol
edilemedigi durumlarda gegici ya da kalic1 kolostomi
yapilabilir. Ancak ameliyat 6ncesinde barsak temizligi
yapilip sonrasinda ilaglarla konstipasyon yaratilmasi
genellikle yeterlidir.
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Cerrahi sirasinda endotrakeal genel anestezi tercih edilir.
Ameliyat bolgesi anestetik alanda olsa bile adele spazmlarmin
Onlenmesi agisindan genel anestezi avantajlidir. Paraplejik
hastalarda genellikle otonom sinir sisteminde de patoloji
bulundugundan, cerrahi sirasinda olusabilecek hipovolemi
kompanze edilemez ve kan basinct ile kalp hizinda biiyik
dalgalanmalar olusur ve ardindan dolagim soku gelisebilir.
Bu nedenle, cerrahi girisim yalniz sedasyonla yapilacak bile
olsa, bu anestezi uzmaninin gézetimi altinda ve iyi bir
monitdrizasyonla yapilmalidir, Ameliyat sonrasinda da bir
siire kullanacag g6z 6niinde tutularak hastanin idrar sondas:
yenilenmelidir. Daha 6nceden alinmig yara kiiltiirlerine gore
belirlenmis olan antibiyotiklerle peroperatif koruyucu tedaviye
baslanmalidar.

Hastaya ameliyat masasinda dogru pozisyonun verilmesi
biiylik 6nem tagir. Pozisyon verilirken hem yaranin, hem de
flebin hazirlanacagi etraf dokunun tam olarak ortaya
konulmasina dikkat edilmelidir. Erken donemde yara
acilmasinin en 8nemli nedeni dikis hatlarinin gergin olmasidir.
Ameliyat sonrasinda dikis hatlar gergin olmayacak sekilde
pozisyon verilmelidir. Ameliyat siiresince yeni yara
agilmamasi i¢in ylizlistii yatar pozisyondayken anterior
superior iliak spinalar ve dizler gibi kemik ¢ikintilarin iyi
desteklenmesi gerekir. Hasta boyanirken antiseptik maddenin
akip hastanmn altinda gollenmemesine dikkat edilmelidir. Bu
hassas ciltte reaksiyona neden olabilir.

Ulser eksizyonu

Eksizyon sirasinda olabildigince radikal davrarlmasi, iilserle
birlikte tiim nedbeli alanin, iilserin etrafindaki bursanin ve
varsa, heterotopik kalsifikasyonlarin eksizyonu gereklidir.
Ulser bursasinm smirlart belirlenmeli ve tamamen eksize
edilmelidir. Bursanin ¢ok genis oldugu durumlarda, ilser
zeminini ve bursa yiizeyini kaplayan graniilasyon dokusu
kazmarak uzaklastirilir. Onemli bir serdz akint1 kaynagi olan
bu dokunun tamamen uzaklastirilamamas, flep altinda seroma
geligmesine ve flebin yerine yapisamamasina yol agar.
Debridman sonrasi dikkatli hemostaz yapilmalidir. Eger
kanama buna ragmen devam ediyorsa, pansuman yapilip
yaranin kapatilmasi 24 saat ertelenebilir.

Ostektomi

Enfekte ve ekspoze olmus kemikler saglikli kemik dokusu
goriiliinceye kadar uzaklagtirilmalidir. Basi yarasina neden
olabilecek kemik g¢ikintilar bir osteotom ile eksize edilir.
Kemik rezeksiyonunda agirtya kagilmasi kanamaya, iskelet
dengesinin bozulmasima ve diger agirlik tasiyan noktalarda
daha ¢ok basi olugmasina neden olabilir.

Gegmiste kimi yazarlar iskial basi yaralarinin tedavisinde
total iskiektomiyi savunmuslardir. Bu iglem niiks oranini
bilyiik oranda azaltmakla birlikte, kars1 taraf iskium tizerinde
tilser gelisme sikligini ¢ok arttrmaktadir. Bilateral iskiektomi
yapilan hastalarda agirlik perine iizerine biner ve bu da
perineal {ilserasyona ve tiretra fistiilii gelismesine yol agar.
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Bu sebeplerle iskial iilser tedavisinde artik minimal kemik
rezeksiyonu tercih edilmektedir'’.

Basi yaralarimin kapatilmasi

Uygulanacak cerrahi yéntem segilirken hem hastaya, hem
de {ilsere gore degerlendirme yapilmalidir. Hastanin paraplejik
ya da kuadriplejik olmasi, geri doniis beklentisi, ileride
mobilize olup olamayacagy, kullandig1 cihazlar ve destekler,
tedaviye gosterdigi uyum, kisisel hijyen durumu se¢imi
etkiler.

Cerrahi kapatma yoOntemlerinin temel ilkesi fleplerin
olabildigince bityiik planlanmasi ve iilser bdlgesine yeterince
saglam dokunun taginmasidir. Planlama yapilirken dikkat
edilmesi gereken noktalar yarayi 61l bosluk birakmayacak
sekilde kapatabilmek, ameliyatin bitiminde hangi pozisyon
verilirse verilsin dikis hatlarna gerginlik gelmemesini
saglamak, agirhk tasiyan bolgelere dikis hatlarinin denk
gelmemesine dikkat etmek ve insizyonlar1 gelecekte
hazirlanabilecek bagka fleplere engel olmayacak sekilde
yerlestirmektir.

Kullanilabilecek yontemler primer kapatma, deri greftleri,
lokal cilt flepleri, kas ve kas-deri flepleri, fasyokiitan flepler
ve ndrosensoryel fleplerdir.

Primer kapatma ve deri greftleri yiiksek tekrarlama oranlarma
yol agtigindan ancak ileride mobilize olmas: beklenen hastalara
uygulanmalidir. Ulser cevresindeki cilt nedbeli ve endiire
oldugundan komsu ciltten hazirlanan kiigiik deri flepleri
genellikle basarisizlikla sonuglanir. Bu tiir girigimler daha
sonra uygulanabilecek flep segeneklerini azaltacagindan
sakincalidir.

Kas-deri flepleri 6zellikle derin kavite iceren enfekte yaralarin
tedavisinde yararhdulg’w. Boylelikle iyi kanlanan adele
dokusu enfekte sahaya taginmis olur ve uygulanan sistemik
antibiyotiklerin etki edebilmesi saglanir. Adele dokusu &lii
bosluklar1 doldurmakta fasyokiitan fleplere gore daha
avantajhdir. Agirlik tagiyan bolgeye kalin bir doku destegi
saglanmis olur. Yaranin tekrarlamas: durumunda kas-deri
flepleri tekrar kaldirilip ilerletilebilir ya da bagka bolgelere
gevrilebilir. Buna karsilik, normal insan anatomisinde agirlik
tasiyan kemik ¢ikintilarin iizerinde genellikle kas dokusu
bulunmaz”’. Kas-deri flepleri iskemiye hassas adele dokusunun
agirlik tasiyan bélgelere tasinmas: nedeni ile
elestirilmislerdirzo. Diger dezavantajlar1 yagli ve felgli
hastalarda adele dokusunun atrofik olmas: ve hareket edebilen
hastalarda islev bozukluguna yol agabilmesidir. Bu nedenle,
felcin geri donmesi beklenen hastalarda kas-deri flepleri
tercih edilmemelidir.

Fasyokiitan flepler de yeterli kan dolagimina sahiptirler ve
iskemiye olduk¢a dayanikli olduklarindan saglam bir ortii
olustururlar. Viicudun normal anatomik yapisina daha uygun
olduklar igin kimi yazarlar tarafindan daha ¢ok tercih
edilirler”’. Kaldirilmalan teknik olarak daha kolaydir ve
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amel"iyat sirasinda kas-deri fleplerine gére daha az kanamaya
neden olurlar. Islevsel bir bozukluga yol agmamalan ve ileride
adele fleplerinin planlanmasina engel olmamalar: ilave
avantajlart arasindadir. En 6nemli dezavantajlari, derin yaralarda
6lii boslugu doldurmaya yetecek kadar kitle icermemeleridir.

Bir diger yontem de, basi yaralarimin duyusal innervasyonunu
omurilik yaralanmasinin tizerindeki seviyelerden alan
norosensoryel fleplerle kapatilmasidir. Bu amagla interkostal
ada ﬂepleriz’3 ve serbest ﬂepler21 kullanilmigtir. Teorik olarak
O6nemli avantajlar1 olan bu yontemler, teknik olarak oldukca
zor olmalari nedeni ile klinikte fazla bir uygulama alam
bulamamusglardir.

Son yillarda, 6zellikle sakral bast yaralarmm tedavisinde doku
genigleticilerin kullammina iliskin makaleler yaymlanmlstlrzz’m.
Agik yara varliginda, kontaminasyon riskinin yiiksek oldugu
durumlarda ve nedbeli zeminde doku genisletici kullanilmasi
oldukgea riskli olmasina kargin, yazarlar bu gekilde sirtin {ist
bolgelerinden duyusu olan cildin yara iizerine taginabildigini
savunmaktadirlar™.

Yerlerine gore basi yaralarinin tedavisi

Bas1 yaralari viicudun her yerinde olugabilmekle birlikte, en
sik gorilen bolgeler olan sakral, iskial ve trokanterik basi
yaralarinin tedavisi iizerinde ayrintili olarak durulacaktir.

Sakral basi yaralarn

Sakral basi yaralart daha ¢ok omurilik yaralanmasindan sonraki
erken dénemde, hastanin hareketsiz, sirtiistiit yattigi sirada
ortaya gikarlar. Cok derin olmayan iilserlerde ve felcin geri
dénebilecegi diisiiniilen hastalarda fasyokiitan flepler kullanilr.
Bunlar arasinda en ¢ok uygulanan Conway ve Griffith’in'
tammladiklar ghiteus maksimus adelesinden gelen perforanlarla
beslenen, inferior tabanlt biiyiik rotasyon flebidir. Lumbar
perforanlarla beslenen transvers lumbosakral flep de bu bolgede
kullanilabilir.

Daha derin yaralar i¢in gluteus maksimus adelesi ile hazirlanan
cesitli kas-deri veya kas flepleri kullantlir. Bu adele dolagmmini
kullanilabilir. Ulserin yerine, biiyiikligiine ve gegirilmis
ameliyatlara gore adelenin tamami ya da bir yarisi, superior
ya da inferior pedikillii olarak, tek tarafli ya da ¢ift tarafh
olarak, rotasyon flebi, V-Y ilerletme flebi ya da ada flebi
seklinde veya yalmz kas flebi olarak kullanilabilir.

Klinikte fazla kullamm alan1 bulamamakla birlikte, bblgeye
duyusal innervasyonu olan doku tasiyabilmek amaci ile doku
genisletici uygulamalar1 ve interkostal norovaskiiler ada flepleri
de sakral bast yaralarinin tedavisi i¢in tanimlanmig yéntemler
arasindadir.

iskial bas yaralar1

Iskial basi yaralar: tekerlekli iskemle kullanan ve oturan
hastalarda geligir. Tiim bas1 yaralarinin %6’smn1 olustursa da’,
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kronik dénemde paraplejik hastalarda en sik kargilagilan ilserler
iskial iilserlerdir. Hastalarin ameliyat sonrasinda tekrar oturur
konuma dénmeleri nedent ile niiks oram ¢ok yiiksektir. Conway
ve Griffith hangi yéntemle kapatilirlarsa kapatilsinlar, iskial
basi yaralarinin %75-77 gibi yilksek oranlarda tekrarladigim
bildirmislerdirl. Bu nedenle cerrahi planlanirken daha sonra
kullanilabilecek flepler de gézoniinde tutulmalidir.

Iskial iilselerin eksizyonu sirasinda kemik ¢ikintilar
uzaklastirilir. Daha 6nce de s6z edildigi gibi, kemik rezeksiyonu
yapilirken asiriya kagilmamalhidir. Gegmiste yapilan total
iskiyektomi islemleri perineal iilserler ve iiretra fistiilleri gibi
agir komplikasyonlara yol agmustir.

Iskial tilserler hasta yiiziistii yatarken kiigiik gdriiniirler ve
primer olarak kapanabilecekleri izlenimini uyandiririlar.
Yiirityebilen hastalar disinda primer kapatma genellikle yaranin
tekrarlamast ile sonu¢lanir. Defektin gercek boyutlarinin
gorilebilmesi i¢in hastanin ameliyat masasinda yiiziistii
durumdayken kalcadan fleksiyon yaptirilarak yatirilmasi
gerekir.

Flep segenekleri arasinda inferior gluteal arterin inen dalindan
beslenen gluteal uyluk flebi ilk siralarda yer alir. Bu flep kas-
deri flebi ya da fasyokiitan flep olarak hazirlanabilir. Daha
sonra kullamlabilecek hamstring adelelerinin ve gluteal adelenin
beslenmesini etkilemez. Ilk sirada secilebilecek bir diger flep
inferior gluteus maksimus kas-deri flebidir. Gluteus maksimus
adelesinin alt yarisi, izerindeki ciltle birlikte rotasyon flebi
seklinde taginir.

Uylugun arka tarafinda yer alan hamstring adeleleri (biseps
femoris, semitendindz ve semimembrandz) tek tek yada toplu
halde, tizerlerindeki ciltle birlikte ya da yalniz kas flebi olaral
iskium iizerine tagmabilirler. Ug adelenin birlikte iizerlerindeki
ciltle beraber tagindigi hamstring V-Y ilerletme flebi stk
kullanilan yéntemlerden birisidir ve iskium tizerine bol adele
dokusu tagimasi agisindan énemlidir. Dondr bélgenin primer
kapatilabilmesi ve gerektiginde tekrar kaldurilip ilerletilebilmesi
bu yontemin avantajlaridir.

Gracilis kas-deri flebi cilt adasinimn giivenilir olmamasi nedeni
ile fazla tercih edilmez. Medial tabanli posterior uyluk
fasyokiitan flebi ise daha sonra kullanilabilecek flep
segeneklerini azalttigindan kullaniimamalidir.

Tensor fasya lata kas-deri flebi trokanterik ve iskial basi
yaralarinin tek fleple kapatilmasi amaglandifinda kullanilabilir.
Bu flebin cildi duyusal innervasyonum lateral femoral kiitandz
sinir (L,-L3) ve iliohipogastrik sinirin lateral kiitanéz dalindan
(T12) alir ve diistik seviyeli felglerde nérosensoryel flep olarak
kullanilabilir. Ancak flebin iskium tizerine gelen kismu oldukca
incedir ve yeterli doku destegi olusturmaz.

Trokanterik basi yaralan

Trokanterik basi yaralart yan yatirilan paraplejik ve kuadriplejik
hastalarda gozlenir. Ozellikle kalga ekleminde fleksiyon
kontraktiiri olan ve spastik felci olanlarda daha kolay gelisir.
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Bu iilserler oldukea biiyiik bir bursa ile karakterizedirler.
Ulserin yinelemesini 6nlemek igin bursa eksizyonu sirasmda
biiyiik trokanter de uzaklastirilmalidir. Lateral femoral
sitkumfleks arterden beslenen tensor fasya lata kas-deri flebi
en ¢ok tercih edilen fleptir. Flep arka tarafa dogru gevrilerek
trokanterin {izeri 6rtiiliir. Uzun tutuldugunda iskial bas1 yarasim
da kapatabilir. Diisiik seviyeli omurilik yaralanmalarinda
duyusal flep olarak da kullanilabilir. Donér alan primer olarak
ya da deri grefti ile kapatilir.

Diger segenekler arasinda vastus lateralis kas ya da kas-deri
flebi, gluteal uyluk flebi ya da bipedikiillii random cilt flebi
sayilabilir. Ozellikle biyiik bas: yaralarinin varliginda, vastus
lateralis adele flebi, tensor fasya lata kas-deri flebi ile beraber
kullanilabilir,

Diger anatomik bélgeler

Topukta geligen basi yaralan genellikle pansumanlarla izlenir
ve ardindan deri grefti ile kapatilir. Bu bélgede flep
rekonstriiksiyonu igin segenekler lokal fasyokiitan flepler,
fleksor hallusis brevis ya da abdiiktor hallusis kas flepleridir.
Oksipital bas1 yaralar lokal skalp flepleri ile rtiiliir.

Coklu bas1 yaralan

Cok sayida basi Yarasi olan, iskium ve femurda yaygin
osteomyeliti olan ve rekonstriiksiyon segenegi kalmams olan
hastalarda kalga dezartikiilasyonu, hemipelvektomi ya da
hemikorporektomi gibi radikal rezeksiyonlar yapilip, iilserler
ilk olarak Georgiade tarafindan tanimlanmus olan total uyluk
flebi ile kapatilabilir®, Mortalitesi yiiksek olan bu ameliyatlardan
sonra hastalarda gesitli iirolojik komplikasyonlar ve viicut
imgesinin bozulmasina bagh olarak agir psikiatrik sorunlar
ortaya ¢ikabilir. Ayrica, bu tiir girigimlerden sonra yeni iilser
gelisme siklig1 %60 gibi yiiksek bir orandadir’.

Ameliyat sonrasi bakim

Ameliyat sonrasi bakim esas olarak ameliyat dncesi hazirhgin
devam seklindedir. Hastanin yeterli beslenmesi saglanir, kan
degerleri sik sik kontrol edilerek normal diizeylerde tutulur,
gerekirse kan verilir. Tyi hemgire bakim: biiyiik énem tagir.
Hastalar ameliyat sonrasinda miimkiinse hava dolasimli bir
yatakta tutulurlar. Eger bu yoksa, normal yatakta yiiziistii
yatirilmali ve yeni yara agilmamast igin 2 saate bir ¢evrilmelidirler.
Yiiziistii konumdayken basinca maruz kalan bélgeleri iyi
desteklenmelidir.-Yara kontaminasyonunu 6nlemek amactyla
hastamn erken dénemde konstipe olmasi i¢in kodein gibi ilaglar
verilir. Ameliyat sonrasi erken donemde adele spazmlarinin
dnlenmesi, dikis hatlarinin gerilmemesi agisindan énemlidir.

Cerrahi sirasinda bakteriyemi olugacagimdan ameliyat sirasinda
baslanan sistemik antibiyotik tedavisine 7 giin daha devam
edilir. Vakumlu direnler 7-10 giin yerlerinde tutulur ve serdz
drenaj tamamen kesilmeden alinmazlar. Bu, fleplerin yerlerine
yapismasi ve enfeksiyon gelismemesi agisindan biiyiik nem
tagir. Dikisler 14-21 giin sonra almmalidir. Dikis hatlan her giin
kontrol edilmeli ve gerginlik olusmamasma dikkat edilmelidir.

Dérdiincii haftanin sonunda hastanin kisa siirelerle ame{liyat
sahasinin lizerine yatmasina izin verilir. Bu siire zamanla
arttirilir- ve hasta normal aktivitesine déner. Bas1 yarasi
tedavisinin uzun dénemde basarili olabilmesi igin en énemli
nokta, hastanin ve hasta yakinlariin kendi iizerlerine diisen
sorumlulugun bilincine varmasidir. Hastanin pozisyonunu sik
sik degistirmesi, kigisel bakimim siirdiirmesi ve ameliyat
bolgesini iyi kontrol etmesi gerekir.

Komplikasyonlar

Bast yaralarinin tedavisi sonrasinda gelisebilen komplikasyonlar
arasinda flep nekrozu, hematom, seroma olusumu, yara
enfeksiyonu ve siitiir hatlarinda agilma gibi cerrahi sonrasi
erken donemde ortaya ¢rikan komplikasyonlarla geg dénemde
gozlenen iilserlerin yinelemesi ve karsinom gelismesi sayilabilir.

Erken Postoperatif Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasinda en sik kargilagilan komplikasyon hematom
gelismesidir. Erken donemde farkedildiginde mutlaka
bosaltilmalr-ve iyi direnaj saglanmalidir. Gézden kagtig
durumlarda enfeksiyon gelismesine, bursa olugmasina, iilserin
yinelemesine ve flep nekrozuna yol agabilir. Genis yaralarda
debridman sonras: kapama iglemi 24 saat ertelenerek hematom
gelisme olasilif1 azaltilabilir. Seroma olusumu da sik karsilagilan
komplikasyonlardan birisidir. En 6nemli nedenleri yeterli
debridman yapilmamasi, ameliyat sonrasinda yarada 6lii bogluk
kalmas1 ve erken donemde uygun olmayan mobilizasyon
sonucu devreye giren makaslama kuvvetlerinin etkisi ile flebin
yara yatagidan ayrilmasidir. Seroma olusumunu 6nlemek
icin debridman sirasinda iilser bursasi tam olarak ¢ikarilmals,
olusan defekti tamamen dolduracak biyiikliikte bir flep
hazirlanmali, serdz akints tam olarak kesilinceye kadar vakumilu
direnaja devam edilmeli ve ameliyat sonrasinda flep lizerinde
makaslama kuvvetlerinin geligmesine engel olunmahidir.

Yeterli debridman ve uygun antibiyotik kullanimina karsin
yara enfeksiyonlar ile karsilagilabilir. Flep altinda hematom
gelismesi de enfeksiyonun 6nemli nedenlerinden birisidir.
Gelistigi takdirde yogun antibiyotik tedavisi ve cerrahi drenaj
uygulanarak tedavi edilmelidir.

Ameliyat oncesinde dogru planlamanin yapildigi, ameliyat
sirasinda flebe ait vaskiiler pedikiiliin korundugu ve cerrahi
prensiplere uygun davranildif: takdirde flep nekrozu beklenen
bir komplikasyon degildir. Flep nekrozunun en 6nemli nedeni
gerektigince tedavi edilmemis hematomlardir. Siitiir hatlarinda
acilma genellikle yaranin gergin olarak kapatildigi durumlarda
ortaya ¢ikar, ki bunun da en dnemli nedeni hatali planlamadr.
Bunun diginda hastanin ¢ok yash ve genel durumunun bozuk
olmas, kan protein diizeylerinin diisiik olmasi da yara iyilesmesini
etkilediginden siitiir hatlarinda agilmaya neden olabilir.

Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Ge¢ dénemde en sik kargilagilan sorun basi yaralarinin
tekrarlamasi, nadir gelismekle birlikte en agir komplikasyon
ise yara zemininde karsinom geligsmesidir.
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Basi yaralarin yinelemesi

Cerrahi teknikte kaydedilen ilerlemelere ve hasta bakimindaki
gelismelere kargin tedavi sonrasinda bast yaralarinin tekrarlama
oranlan oldukga yiiksektir. Harding 1961 yilinda bu oran1 ameliyat
sonrasindaki 4 y1l igerisinde %44 olarak bildirmistirl. Griffith
ve Schultz' basi yaralarmin en sik sacral, trokanterik ve iskial
bolgelerde tekrarladigini vurgulamiglardir. Berry24 1980 yilinda
%47°lik bir tekrarlama orani yaymlamgtir. 1988 yilinda Relander
ve Palmer’n” bildirdigi tekrarlama orani ise %48’dir. 1992°de
Disa ve ark.”® kas, kas-deri ve fasyokiitan fleplerle kapatilan 68
bas1 yarasinin %61 °inin ortalama 21 ay igerisinde tekrar gelistigini
bildirmiglerdir. 1998 yilinda Kierney ve ark.” tarafindan tedavi
edilen 268 basi yarasinda tekrarlama oranlar1 %19 olarak
bildirilmistir. Ancak bu ¢aligmada yogun bir fizik tedavi,
rehabilitasyon ve egitim programi uygulanmis ve bu programa
uyum gosteremeyen hastalar ¢aliyma diginda birakilmislardir.

Yiiksek tekrarlama oranlarinin Snemli bir nedeni ilser
geligmesine yol agan medikal sorunlarin devam ediyor
olmasidir. Basinin dnlenememesi, kontraktiir ve spazm varligy,
yeterli hasta bakimu ve hijyeninin saglanamamas {ilserlerin
tekrarlamasini kolaylastirir. Disa ve ark.”® en yiiksek tekrarlama
oranlarinin travma sonras1 parapleji gelismis geng hastalarda
ve zihinsel iglevleri bozuk yaslilarda g6zlendigini bildirmislerdir.
Ozellikle paraplejik hasta grubunda gdzlenen bastinlms tke
ve kendine zarar verme egilimi yiiksek tekrarlama oranlarmin
belki de en dnemli nedenidir'. Tedavi sirasinda ve sonrasinda
hastalarin psikolojik durumlari mutlaka degerlendirilmeli ve
gereken psikolojik destek tedavisine baglanmalidir.

. BRI
Karsinom gelisimi

Basi yaralarinin nadir goriilmekle birlikte ldiiriicii olan bir
ge¢ donem komplikasyonu iilser zemininde gelisen malign
dejenerasyondur. Tk olarak 1828 yilinda Jean Nicholas Marjolin
tarafindan yanik zemininde tanimlanan bu patolojik durum
tim kronik yaralarda gelisebilirl. Hemen hemen timi
epidermoid karsinomlardir ve oldukga habis seyrederler. Basi
yaralarinda gelisme sikl1f1 Grotting ve ark.”® tarafindan %0.5
olarak bildirilmigtir. Ortaya gikmasi i¢in gereken siire yanik
zemininde gelisenlere gore daha kisadir ve 22 y1l olarak
bildirilmistirzg. Genellikle iyi differansiye epidermoid
karsinomlar olmalarma kargmn, yiiksek oranda metastaz yaparlar
(%61) ve dldiiriicii seyrederler, Ortaya ¢iktig takdirde tedavisi
radikal cerrahi rezekziyondur. Koruyucu lenf digimii
disseksiyonu kimi yazarlar tarafindan 6nerilse de tartlsma11d1r30.
Radyoterapi ve kemoterapinin tedavideki rolii belli degildir
ve ancak cerrahi uygulanamayan hastalar icin diisiiniilebilir.
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