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OZET : Bas: yarasi, altinda genellikle bir
kemik ¢ikinti bulunan viicut bolgesinin sirekli
veya sik tekrarlayan bastya maruz kalmas: so-
nucunda, bolgedeki deri dokusunda ve bazen
daha derin yapiuarda goriilen iilser ve nekroz
alanlaridir. Bu tipte yaralar siklikla "yatak ya-
ralari” veya dekilbitiis lilserleri olarak da bili-
nirler.

Yatak hastalarin % 3-8'inde goriiliir ve yil-
lik tedavi masrafi ¢ok yiiksektir. Ancak énemi
bir ¢ok saglik personeli tarafindan dahi tam ola-
rak bilinmemektedir. Bu ¢alismada, basi yara-
larinda, etyoloji, patoloji, koruyucu tedavi ve
cerrahi tedavi prensipleri gozden gecirilmekte-
dir.

Anahtar Kelimeler : Basi yaralari, yatak
yaralari, dekiibitiis iilserleri.

SUMMARY : Pressure sore is considered
1o be an area of ulceration and necrosis of the
skin and deep structures, occuring in any part
of the body, usually over an underlying bony
prominence which is subject to prolonged or re-
peated pressure. This type of sore is generally
known as "bed sore" or "decubitus ulcer”. The
incidence among long term lying patients ran-
ges from 3 to 8 percent and yearly treatment ex-
pences are very high. However its importance is
poorly known by many physicians. This paper
reviewes causative factors, pathophysiology,
principles of prevention and surgical manage-
ment of the pressure sores.

Key Words : Pressure sore, bed sore, decu-
bitus ulcer.

1873'de Sir James Paget'in etyolojide basinci
sorumlu tutmastyla basi yaralart konusuna duyulan
ilgi artmigtir. Cerrahi ile kapatma tedavisi ilk kez
1940-1950 yillan arasinda onerilmig (Cannon ve
ark. 1950) daha sonra antibiyotik desteginde genis
tek pedikiilli deri fleplerinin tedavide en iyi yon-
tem oldugu bildirilmistir (Lamon ve Alexander,
1945). 19501 yillar basi yaralarinin altindaki ke-
mik ¢gikintilarin eksize edilmesinin avantaj ve deza-
vantajlarinin tartigilmasi ile gegmistir (Kostrubala

ve Greely, 1947; Comarr ve Bors. 1958). Komplike
basi yaralarinda yiiksck uyluk amputasyonlar
1956'da 6nerilmig takibeden yillarda bu ydnieme
ait genig seriler sunulmustur (Gerogiade ve ark.
1956). Ayni yillarda yapilan deneyscl ¢aligmalar-
da, etyolojideki en dnemli faktoriin basing oldugu
belirtilmis (Campbell ve Delgado, 1977) ve yatan
hastalarda % 3-8 gibi yiiksck bir oranda gériilen ve
yatak yaralari olarak bilincn bu dilser grubunu "bast
yaralar" olarak isimlendirilmesi dnerilmigtir (Reu-
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ler ve Cooney, 1981). Patofizyolojisini de agikla-
yan bu terim giiniimiizde daha ¢ok taraftar bulmak-
tadir. 1970'crde kas deri flepleri ve 1981'den sonra
da fasya deri flepleri bast yaralarinin cerrahi tedavi-
sine kolayliklar getirmigtir. Buna ragmen bir ilsc-
rin yillik bakim maliyeti 10-14000 dolar olarak he-
saplanmigtir (Nola ve Vistnes, 1980).

Bast yaralarinin etyolojik faktorleri 7 ana grup-
ta toplanabilir (Tablo 1).

1. Basing
2. Para-quadroplejinin etkisi
3. Zat kuvvet uygulamalan
4. Siirtiinme
.Nem
. Lokalize enfcksiyon gériisi
. Katkida bulunan fakiérler
a. Anemi
b. Hipoproteinemi
c. Vitamin yetmezlikleri
d. Kétii kigisel hijyen
e. Kas aktivitesinin azalmasi sonucu olan lenfatik
ve vendz staz

~ O\

f. Adezif bantlarin kabaca gikarilmasi

Tablo - 1 : Basi yaralarinda etyolojik faktérler.

BASINC

Temel ctyolojik fakirdiir. Deneysel ¢aligmala-
ra gore Ozellikle 32 mm hg, olan (Campbell ve Del-
gado, 1977), kapiller yatagn arteriol ucundaki ba-
sincin iizerindeki bir dig basing, beslenme bozuklu-
Funa ve yeterli bir zaman uygulanirsa nckroza ne-
den olmaktadir (Daniel ve ark. 1981). Oysa oturan
paraplcjik hastalarin kalgalari iizerinde tesbit edi-
len 12 nokta incelendiginde. iskium iizerinde ba-
sincin 500 mm Hg. oldugu ve kauguk minderlerle
dahi 150 mm Hg.'min aluna diigiiriilemedigi goriil-
miistiir (Kosiak ve ark. 1958; Larsen ve ark. 1979),

Boyle bir durumda, kemik ¢ikintilar ve yiizey-
deki yumugak dokular arasinda ters koni seklinde
bir basing dagthimi olmaktadir, Tepesi deride aba-
n1 ise kemik gikinular {izerinde olan bu basing koni-
si nedeniyle deride kiigiik bir nekroz alant varken
derinlere gidildik¢e etkilenen bolge biiyiimektedir
(Reuler ve ark. 1981).

Basing siiresi de ¢nemli bir nokta olmasina kar-
stlik basing miktan ve uygulama zamani arasinda
fikir birligiue varilmig bir orant1 yoktur (Kosiak,
1959; Daniel ve ark. 1981).

PARA-QUADROPLEJI'NIN ETKISI

Onceleri 6nemli bir faktor oldugu diisiiniilen
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para-quadroplejilerin, son yillarda yapilan ¢alig-
malarda bast yaralarinin olugumuna katkismin sa-
dece hastay: yataga veya koltuga baglamak oldugu
anlagilmigtir. Bu grup hastalarmn ancak iyi bakim
verilmeyenlerinde bas yaralart gériilmektedir, Ye-
terli bakim vercbilmek igin ise pleji sebebinin dog-
ru ve crken taninmast gerckmektedir. Ornegin,
eger spinal kordda tam bir kesi varsa, prognozu et-
kilemeyecegi i¢in basi yarasint énlemek amaciyla
hasta derhal ¢evirilineye baglanir. Ancak kord sag-
lamsa, iyilesme i¢in immobilizasyon gercklidir ve
bu durumda hasta ¢evirilmeyecegi igin basi yarasi-
nin olmugmasini engellemek amaciyla koruyucu
onlemlerin alinmasi esastr (Campbell ve Delgado,
1977; Hentz, 1979).

ZIT KUVVETLER

Yaltan hastanin basucu kaldirildiginda, govde
asagiya dogru kaymakla, basing derin {asya ile sak-
ruma kadar ilctilmektedir. Deri, yatakla olan siir-
tiinmesi nedeni ile sabit kaldigy i¢in yiizeyel fasya
ile arasinda z1t kuvveller gelisir, bu durum perforan
damarlarin gerilmesine ve beslenme bozukluguna
ncden olur (Reichel, 1958; Reuler, 1981).

SURTUNME

Iki yiizeyin birbirine zit harcketleri sonucu olu-
san siirtiinme, siklikla dikkatsizlik sonucu hasta ile
cargall arasinda meydana gelir. Stirtinme yantg1
diye isimlendirilen bu olay sonucu derinin koruyu-
cu stratum korncum tabakast kaybedilir ve iilser
olusumu hizlanir (Reuler, 1981).

NEM
Gaita, idrar veya (er ile olusan nemin basi yara-

larinin olusumunu 5 kat arttirdis bildirilmektedir
(Reuler, 1981).

LOKALIZE ENFEKSIYON GORUSU

Pcacock'a gore kan akiminin engellenmesi ile
baglayip, nckroz ile sonuclanan hastalik anatomisi-
ne bir noktada lokalize cnfcksiyon da kaulmakta ve
bakteriyel enzimler ctyolojinin bir béliminden so-
rumlu olmaktadir. Bu goriisten harcketle yapilan
caligmalara gore bakteriler, yaralarda sadece iilser
formasyonundan sonra sckonder olarak degil, tilser
olugsumundan &nce primer olarak da belirgin rol oy-
nayabilmcktcdir. Bu nedenle riskli bolge derileri-
nin kontrol alunda bulundurulmasinda yarar ola-
caktir (Robson, 1979).



BASI YARALARININ PATOLOJiSI

Akut faz, eritem, 6dem ve nekroz gelisme done-
midir ve iskiorektal abse olarak degerlendirilip dre-
ne edilebilir (Reuler, 1981). Kronik fazda olugan
iilser zemini eskar dokusunun basisi ile oblitere
olan damarlarin yetersiz kan destegi sonucu soluk
renkli ve piiriilan materyal ile kaplidir, Bu dénemde
kas, fasia, sinovial membranar ve komsu cklemler
etkilencbilir (Shea, 1975). Enfeksiyon fasya plan-
larinda uzak mesafelere yayilip siniis traktiislcrine,
bursa penetrasyonlarina, cklem kapsiilii zedclen-
melerine ve septik artrite neden olabilir (Lopez ve
Aranha, 1974). Osteitis, osteomiyeclitis, patolojik
kiriklar ve dislokasyonlar ile goriilebilir. Yara cn-
feksiyonunun etkeni stklikla stafilokok, strepte-
kok, psodomonas, E.Coli, Proteus veya bunlari
kombinasyonlaridir (Hentz, 1979).

Basi yarasi olan hastalarmn otopsi bulgularinda
% 40 oraninda sckonder amiloidoz tesbit edilmistir
ve % 70'inde 6liim nedeni amiloidoza sckonder ge-
lisen bobrek yetmezligi oldugu bildirilmigtir (Dal-
ton ve ark. 1965). Kronik bast yaralarinda karsi-
nomlar da rapor cdilmistir (Grotting ve ark. 1987;
Mustoe ve ark. 1986).

BASI YARALARININ HISTOPATOLOJISI

Histopatolojik agidan basi yaralarm diger kro-
nik tilserlerden ayirdetmek zordur, Erken donemde
damarlarda dilatasyon ve interstisiyel 6dem vardir.
Bunu epidermal ayrniima, kapiller kanama ve pihu-
lagma, kas fibrillerinde Zenker'in waxy dejencras-
yonu, vakuolizasyon ve hiicre oliimleri izler. Etki-
lenmig alana lenfosit ve nétrofil infiltrasyonu olur,
fagositoz artar. Ulser tabami ve kenarlaridaki gra-
niilasyon dokusunda kollagen depozisyonu ¢ok ya-
vastir ve yara iyilesmesi ciddi olarak yctersizdir.
Bilyiik damar trombozislerini takiben genis nckroz
alanlarr goriilebilir. Nekrotik kas fibrillerinde ba-
zen kalsifikasyonlar saptanabilir (Campbell v
Delgado, 1977).

BASI YARALARININ KLINIGI

Bast yaralart klinik bulgulart 1959'da Campbell
tarafindan lezyonlarin degerlendirilmesi ve tedavi-
lerinin planlanabilmesi i¢in 7 grupta toplanmistir
(Campbell ve Delgado, 1977).

Grup 1 : Basi bolgesinde deride basit eritem mev-
cuttur.
Grup 2 : Eritem-0dem-endurasyon komplcksine

nadiren biil formasyonu ve/veya epitel
dokiilmesi eklenir.

Grup 3 : Deri ileri derecede ctkilenmis, yag dokusu
agi1ga ¢ikmugtir,

Grup 4 : Deri ve yag nckrozu kas ve [asia tabakala-
rini ag1@a ¢ikaracak kadar ilerlemistir.

Grup 5 : Deri, yag ve kas nckrozu vardir.

Grup 6 : Periosteitis, osteitis ve ostcomiyelitis go-
riilebilir,

Grup 7 : Ostcomiyelit, scptik artirit, patolojik kirik,
gros eklem dislokasyonlari gorilebilir.

SIK ETKILENEN BOLGELER

Bast yaralarmin % 65'i pelvis ve civarinda, %
30'u alt ekstremitede olmak {izere % 95'1 alt viicut
bolgesinde yer almaktadir (Tablo 2). Bu bélgelerin
bilinmesi proflaksi agisindan tnemlidir. [skium,
trokanter ve sakrum en sik goriildigii bolgelerdir
(Agris ve Spira, 1979) (Sckil 1).

TEDAVI
Basi yaralaninin tedavilerini iki ana grupta ince-
lemek miimkiindiir (Tablo 3).

1. Iskium 24 % Oturma

2. Sakrum 23 % Sirtiistii

3. Trokanter 15 % Yan yatig
4. Topuk 8% Surtiistii

5. Malleol 7% Yan yaus
6. Diz 6% Yiizitkoyun
7. Niak krest 4% Yiiziikoyun
8. Dirsck 3% Oturma

9. Pretibial krest 2 % Yiiziikoyun
10. Oksiput 1% Sirtitstii
11. Spinéz proses 1 % Sirtiisti
12. Cene 05 % Yiizitkoyun
13. Skapula 05 % Sirtiistit

Tablo - 2 : Bast yaralannin sik gorildigi bolgeler.

1. Sistemik tedavi
A. Beslenmenin duzeltilmesi

Arzu cdilen hemoglobin, serum protein seviye-
lerini saglamak ve beslenme bozuklugunu diizelt-
mek i¢in giinde 3600-4200 kalori i¢eren ve i¢inde
135 gr protein bulunan vitamin destekli diyet genel-
likle yeterlidir (Campbell ve Delgado, 1977).

Oral beslenme en iyi, en kolay ve en ucuz yol-
dur, N/G beslenme oral beslenmeye destek olarak
kullanilabilir. Bu yollar yetersiz kalwrsa IV hiperali-
mentasyon uygulanabilir (Agris ve Spira, 1979).
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Sekil-1 : Basi yaralarn en sik pelvis ve gevresinde goriilmektedir.

1. Sistemik tedavi
A. Beslenmenin diizeltilmesi
B. Aneminin tedavisi
C. Diger kliniklerle iligki kurulmas:
D. Spazmin gevsetilmesi, kontraktiirlerin énlen-
mesi
E. Sistemik antibiyotik tedavisi
F. Basicin kaldirilmas:
2. Lokal Tedavi
A. Konservatif tedavi
a. Yara bakimi, cerrahi debridman
b. Topikal uygulanan maddeler
B. Cerrahi tedavi

Tablo - 3 : Bas1 yaralannda tedavi prensipleri.

B. Aneminin Tedavisi

Hemoglobin 10 gramin alunda ise oral ve IV de-
mir diyete eklenmeli, gerckirse kan transliizyonu
yapilmalidir (Linder ve Morris, 1990).

C. Diger Servislerle iliski kurulmas:

Basi yarasi hastalar i¢in tiroloji, dermatoloji,
norogiriirji, ortopedi, rehabilitasyon ve dis hekimli-
gi boliimleri ile iliski kurulmali olabilecck enfeksi-
yon odaklari elimine edilmelidir. Gerektiginde psi-
kiatri boliimiintin yardimi istenmelidir (Campbell
ve Delgado, 1979; Colen, 1990).

D. Spazmin Gevgetilmesi ve Kontraktiirlerin
onlenmesi

Spastisitenin basi yarasinin olusumunda oldu-
gu gibi tedavisini de engelleyici bir rolii vardir.
Narkotik ajanlar, meprobomat ve diazepama gore
daha etkili olduklari halde uzun siireli kullanilama-
maktadir (Hentz, 1979). Spastik hastalar da spinal
kord yaralanmalarindan sonra goriilebilen spontan
gerileme icin 18 ay beklenir. Bu siire gegtikilen son-
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ra T10 - S2 anterior ve posterior cerrahi rizitomiler
veya intratckal fenol enjeksiyonlart ile yapilan
kimyasal rizitomiler faydali olabilir. Sodyum dant-
ralen de spazmin azalulmasinda timit vermektedir
(Campbell ve Delgado, 1977; Grilfith, 1979).

Paraplejik hastalarin % 20-30'unda goriilen
kontraktiirler pozisyon degistirmeyi, harckeli ve
hijyeni zorlagurmaktadur, Ozellikle diz ve kalga ek-
lemlerinde siiratle gelisen bu kontraktiirleri 6nle-
mek amactyla akuf pasif egzersizler yaptimal ge-
rekirse cerrahi gevgetmeler uygulanmalidir.

E. Kronik tilserlerde antibiyotik tedavisinin ye-
ri yoktur. Ancak amecliyat sirasinda ortaya ¢ikacak
yeni cerrahi planlara inokiilasyonu 6nlemek i¢in
proflaktik antibiyotik tedavisi kullanilabilir. Anti-
biyotik se¢iminde preoperatif donemde yapilan do-
ku biopsi kiltiirleri yararli olur (Agris ve Spira,
1979; Sherman, 1991).

F. Basmcim Kaldirilmasi

Tedavinin temel kurali basinin uzaklagtirilma-
sidir. Cok eskilerden beri hastalarin yataklarina be-
lirli zaman araliklarinda dondiiriilmeleri bu yonte-
min cn kolay ve ucuz yoludur. Koyun postu, Dac-
ron fibrillerden hazirlanan yastiklar, silikon jel yas-
uiklar ve su yataklari basincin azalulmast i¢in 6ne-
rilmig materyallerdir (Campbell ve Delgado, 1979;
Colen, 1990). Tckerlekli koluklarda kullanilan ka-
ucuk kopiikler yeterli hava sirkiilasyonuna izin ver-
medikleri ve oturma hamaginin ¢dkmesi sonucu
basinci dagitamayacag icin dikkatle izlenmelidir.
Bu tipte koltuklarda koltuk hamagt sert bir zemin
ile destelendikten sonra en az 10 cm kalinhifinda
blok delikli kaucuklar kullaniimali, oturan hastanin
isc en az 15 dakikada bir kollartyla kendini kaldir-
mast saglanmalidir,

Yataga bagimli hastalarda donen yataklarin
kullanilmasi sadece basinct kaldirmakla kalmaz
vaskdiler ve kas tonusunun saglanmasina da yar-
dimct olur.

Aslinda ik kez 1838 de Arnott tarafindan kulla-
nilan ve sonra bir siire ihmal edilen su dolu yatak-
larda biitlin yaralarda iyilesme olmakta, yeni yara-
lar agilmamakta, iyilesme zamani kisalmaktadir.
Agirliksizlik ¢alismalart Hover Cralt benzeri bir
mekanizma ile ¢aligan British Hover Bed'leri getir-
di. Havanin kurutucu ctkisi, goriiltii ve bir ariza so-
nucu hastanmn sert zemine ¢arpmast 1971'de Artz'in
geligtirdigi yatakla climine edildi. Rahatligt, huzur-
suzlugu onleyip uyku saglamasi, fizyolojik diizel-



me saglamasi, istahin artmast, derinin masere ol-
mamast ve ivmeli iyilesme saflanmasi hasta tara-
findan desteklenen olumlu yonleri iken maliyctinin
yiiksekligi ve agirlifi dezavantajlartyd: (Campbell
ve Delgado, 1977).

Oturma ve sirtiistii pozisyonda sik iilserler ge-
listigi gozoniine alindiginda sinirlt solunum kapa-
sitesi olan quadriplejikler digindakilere yiizikkoyun
pozisyonda uyuma ¢gretilmelidir. Bu durumda ke-
mik ¢ikinular tizerindeki basinci azaltmak amaciy-
la uygun pozisyonlarda yastuklar yerlestiriimelidir,
Boylelikle emniyetli bir uyku donemi saglanabilir
(Agris ve Spira, 1979).

2. Lokal Tedavi
A. Konservatif tedavi
a. Yara bakimy, cerrahi debridman

Basi yaralar ilk goriildiiklerinde gencllikle de-
ri, deri altl ve kas dokusunda debridman gerekliren
nekroz alanlar igermektedir. Yara kiltiirii alinma-
sim takiben kiigiik debridmanlar hasta yataginda
yapilabilirken, genis debridmanlar i¢in mutlaka
ameliyathane sartlar gereklidir. Debridmanlar be-
raberinde yara antiseptik soliisyonlar ilc yikanmall,
saline ile nemlendirilmis kapama uygulanmali ve
kapama materyaline yapisan nekrotik dokunun
debridmani saglanmalidur.

lyi uygulanmis yara bakimi siklikla 7-10 giin
icerisinde graniilasyon dokusu geligimini baglatir,
iilser boyutlari kiigiiliir, ve kenarlardan epitclizas-
yon gelisir (Agris ve Spira, 1979).

b. Topikal uygulanan maddeler

Genel olarak lokal yara tedavisinde degisik ta-
biatta ¢ok sayida madde denenmig ve uygulanmig-
tr. Bunlarin bir ¢ogu basi yaralarinda da zaman za-
man kulanim sahast bulmustur (Forrest, 1980). An-
cak bu maddclerin higbirinin nemli pansuman tek-
nigine tstinliigi gosterilmemigtir.

B. Cerrahi tedavi

Basi yaralarinda cerrahi tedavinin genel pren-
sipleri agagidaki sekilde guruplandirilabilir.

1. Hastanin ameliyat oncesi hazirlanmasi

Klinik incelemede enfektc bursa formasyonu
veya siniis traktiisii saptanmigsa lczyonun yayilimi
kontrast madde vererek yapilacak réntgen ¢aligma-
s1 ile gosterilmelidir. Iskial iilserlerde tiiberosit os-
teomiyeliti, hasta yiiziikoyun yatiyorsa antcrome-
dialde pubise kadar uzanan siniisler, trokanterik iil-

serlerde femur boynuna ve kalga cklemi igine inva-
ze olan septik artritler, uzun siireden beri olan basi
yaralirda heterotropik kemik tegekkiilleri goriilebi-
lir (Lopecz ve Aranha, 1974).

Sacral, iskial ve bazi trokanterik yaralarn cer-
rahi sonrasinda uzun siire bulunmasi gerckli olan
prone pozisyonu ve post operatif’ dénemde sorun
olabilecek defckasyon konusunda hasta uyariimali
ve egitilmelidir,

2. Cerrahinin zamani

Genel durumun iyi oldugu, spazm ve kontrak-
tiirlerin kontrol aluna alindift, tam nckrotik doku-
larin temizlenmis oldugu, saglikli granilasyon do-
kusu gelismeye bagladigi, iilser boyutlarinda kii-
¢iilme saptandigi, enfcksiyon olmadifi zaman,
elektif rekonstriiktif cerrahi icin kabul cdilen uy-
gun zamandir (Campbell ve Delgado, 1977; Colen,
1990).

3. Anestezi

Paraplejik hastalarin kan basiner ve kalp atunla-
rindaki degisiklik ile hipovolemiye karsi son dere-
cc hassas olduklari, fizyolojik kompanzatuvar sem-
patik cevaplarinda yetersizlik oldugu unutulmama-
lLidir. Genel, endotrakeal ancstezi, spazmodik ref-
Icks kas harcketlerinden sakinmak i¢in lokal infilt-
rasyon ve/veya sadece sedasyona tercih edilmelidir
(Agris ve Spira, 1979; Campbcell ve Delgado,
1977).

4. Ameliyat odasindaki hazirhk

Ameliyat giinii basi yarast temizlenmeli ve kuru
pansumun ile kapaulmalidir. Post operatif dénem-
de haraketler kisitlanacagi i¢in foley katcter ile iiri-
ner drenaj saglanmalidir,

Hasta masaya konulmadan anestezi verilmeli,
tiip yerlestirildikien sonra masaya anterior siiperior
iliak spinalar, dizler, ayaklarm dorsal yiizleri, tibia
on yiizleri gibi kemik ¢ikinular yastuklar ile koruna-
cak gekilde, defektle birlikie dondr alanlarin da iyi
goriildiigu pozisyon verilerck alinmalidir,

Deri segilen antibaktericl soliisyonlarla temiz-
lenmeli, steril rtme yapilmali ve deriye asla ¢ama-
sir klempi tutturulmamahdir, Parmak veya bir eri
klemple her yone dogru bast yarasinn yayilimi tes-
bit edilmeli ve deri tizerinde bu yayilim igarctlen-
melidir (Cambell ve Delgado, 1977; Colen, 1990).

5. Cerrahi Uygulama

Basi yaralarinda cerrahi prensipler tilserin, gev-
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re skar dokusu ve alttaki bursanin ¢ikarilmasi, altta-
ki kemik ¢ikintinin ¢ikarilmast, 61i boslugun dol-
durulmast, genis ve bolgesel bir deri flebi ile kapa-
ma, flep dondr sahasinin kalin bir (split thickness
skin graft) deri grefti ile 6rtiilmesi olarak tanimlan-
migur (Conway ve Griffith, 1956).

Eksizyon skar dokusu, bursa ve alttaki kemik ¢i-
kintlar1 ve sagliksiz goriilen dokularin tiimiinii
icermelidir ($ekil 2). kemik bir osteotom ile cksize
edilmeli ve piiriizler rasplar ile diizeltilmelidir. Yu-
mugak doku ve kemikden olan kanama odaklari
dikkatle koterize edilmeli vasomotor cevabin ye-
tersizligi nedeni ile olan sizinular i¢in bask1 uygu-
lanmalidur.

Sckil - 2 : Basi yarasi eksizyonu skar dokusu, bursa, altaki ke-
mik ¢ikintiar ve sagliksiz goriilen dokulan igermelidir.

Basi yaralarinin cerrahi kapamasinda uygula-
nan metodlar Tablo 4'de siniflandirilmigtir (Agris
ve Spira, 1979). Buna gore : Primer yontemlcr, basi
yarasi geligtifinde ilk kullanilacak yontemlerdir.
Yakin gevrede yeterli deri, deri alt, yag ve kas do-
kusunun oldugunda kullanilabilecek standart, emin
ve degeri ispatlanmig tekniklerdir.

Sckonder yontemler, tekrarlayan basi yaralarin
da gecirilmis operasyon skarlarinin yogunlugu,
¢evre subkutan dokusunun atrofiye ugradigi du-
rumlarda kallanilir. Amputasyonlardan 6nccki son
sansdir.

Tersiyer yontemler, primer ve sckonder yon-
temlerden 6nce kullanilmasi diisiiniilemez. Siklik-
la kullanilan metod tek veya ¢ift tarafli amputas-
yonlardr.

Komgu derinin mobilitesi, rotasyon veya iler-
letme fleplerine gore gerilim ¢izgilerinin durumu,
flep dondr alanin yeni bast iilserleri igin potansiycl

106

1. Primer Yontemler
a. Primer Kapama
b. Deri grefti
c. Deri flebi
d. Kas interpozisyonu + deri flebi
2. Sekonder Yontemler
a. Kas - deri {Iebi + deri greftleri
b. Kas interpozisyonu + deri greltleri
c. Fasya - kuten [lepler + deri grefileri
3. Tersiyer Yontemler
a. Noro - vaskiiler ada flepleri
b. Serbest flepler
c. Tek veya ¢ift tarafli amputasyonlar

Tablo - 4 : Basi yaralannin cerrahi kapamasinda uygulanan me-
todlar.

alan olabilecegi disiiniilmeli ve lezyon cksize edil-
meden Once kapamada kulanilacak flep tasarlan-
malidir.

Onceden planlanmig flebi hazirlarken segilen
yontemin dzelliklerine uygun olarak ¢aligtimalidir.
Genel olarak [lep kenarlart hooklar ile tutulmali,
genis bir flep kullaniliyorsa keskin kenarlardan ka-
cintlmali, gerginlik olugmasina izin verilmemeli,
dikkatli hemostaz saglanmali, kas - deri veya fasya
- deri fleplerinde perforan damarlarin zedelenme-
mesine dikkat edilmelidir.

6. Ameliyat sonrasi bakim

Amcliyat sonrast donem tedavi siirecinin en
onemli devresidir. Bu donemde flepte harcket veya
gerginlik olmamall, yatak yada koltuklar yastik ve-
ya kauguk kopiikler ile destcklenmelidir. Uygun ol-
mayan pozisyon degisikliklerinden kaginilmali, er-
ken donemde olacak spazmlar engellenmelidir.
Kapali suction dren sistemi yakin izlenmeli, Hb ve
Hic sayimlarina gore gerekirse gecikilmeden trans-
fiizyon yaptmalidir. Dikigler 12-24 giin sonra alin-
mali, prone pozisyonu 2 hafta korunmalidir. Sonra
tizerine agirhk uygulanmadan harcket cttirilmeli, 6
hafta sonra giinde 10 dakika flep tizerine oturmasi-
na izin verilmeli bu siirc hergiin 5-10 dakika arttira-
rak uzaulmalidir. Hastaya tiim hayau boyunca otu-
rurken veya yatarken sik sik pozisyon degigtirmesi
gerektigi ogretilmelidir (Agris ve Spira, 1979).

OZEL BASI YARASI BOLGELERININ
CERRAHI TEDAVILERI
1.Iskial basi yarasi

Tedavide amag, hastaya olabildigince uzun sii-
reli oturma pozisyonu saglanmasi ve deride her-
hangibir gerginlik olmaksizin kalga flcksiyonuna
izin verilmesidir.



Rekiirren bas yaralarinda,iilser ile birlikte tii-
berositas iskii'de cksize edilmelidir. Proflaktik ola-
rak tammlanabilecek iskiektomilerden ise, perineal
bast yaralari, iiretral divertikiil ve fistiiler nedeni ile
kaginilmalidir (Karaca ve ark. 1978).

Iskial iilserlerde kiigiik deri flepleri kesinlikle
kontrendikedir. Posteromedial bazli genig uyluk
flebi gluteus maksimus veya biceps femoris kast ile
kombine kullanilabilir (Hurwitz ve ark. 1981). Ay-
rica gluteus maksimus (Scheflan ve ark. 1987), gra-
silis, tenor fasia lata (Mathes ve Nahai, 1979), bi-
seps femoris kas-deri flepleri (Bunkis ve Fudem,
1987) veya regional fasya-deri flepleri (Luscher ve
ark. 1986) tedavide kullanilabilir.

2.Sakral Basi1 Yarasi

Ulser eksizyonunu takiben total coccyx ve Kis-
mi sacrum eksizyonu yapilabilir.Defekt deri grefti
ile kapatilabilecegi gibi, siiperior veya infcrior
bazli deri veya fasya deri rotasyon flepleri (Sckil 3
A-B), fleplerin gluteus maksimus kast ilc kombine
edilmesi, gluteus maksimus kas-deri flcbi (Mathes
ve Nahai, 1979), torako-lumbo-sakral flep, V-Y
fasya deri flepleri (Park ve Park, 1988) dc tedavide
kullanilabilir (Sekil 4 A-B-C-D).

Sekil - 3A : Sakral basi yarasl.

3. Trokanterik basi yarasi

Trokanterik basi yaralarmin siniis traktiisleri
olusturmaya egilimleri fazladir. Radyolojik incele-
meler en ¢ok bu lokalizasyonda degerlidir.

Ulser tiim siniis traktiisleri ile birlikte ¢ikartil-
mali ve eksizyona trokanterik ¢ikinti da dahil edil-
melidir. Defektin kapaulmasinda bipedikiilli deri
flebi, gluteus maksimus kas deri flcbi, vastus latera-
lis kas flebi+deri grefti, rektus femoris kas deri fle-

Sekil - 3B : Siiperior bazli fasya deri rotasyon flebi ile sakral
bas1 yarasi onariml.

Sckil - 4B : Bast yarasi cksizyonu, V-Y fasya deri fleplerinin
planlanmasi.

bi,biceps femoris kas-deri flebi (James ve Moir,
1980), glutcus maksimus kas flebi+deri  grefti.
Tensor fasia lata kas deri flebi (Schulmann, 1980;
Palctia ve ark. 1989) kullandabilir.

107



Sekil - 4D : V-Y fasya deri flebi ile onarlmig sakral basi yarasi
(postoperatif 20.ci giin).

4. Topuk iilserleri

Siklikla spontan iyilesebilmektedir. Yiizeyel
olanlarda deri greftlemesi yapilabilirken derin
olanlarda fleksor digitorum brevis, abductor digiti
minimi kas flepleri, medial plantar arter bazli deri
flebi, dorsalis pedis ada flebi, plantar fasia flepleri,
cross leg flepler kullanilabilir,

5. Diz Ulserleri, pretibial ve ayak iilserleri

Cerrahinin sekli iilserin derinligine baglidir.
Yiizeyel yaralarda deri greftleri, derin yaralarda de-
ri ve fasia - deri flepleri kullanilabilir.

6. Skapula, iliak krest, spinal ¢ikimtilar, kos-
ta kenarlari, dirsek iilserleri

Basi yaralan goriilme sikligi azdir. Siklikla
konservatif tedaviye cevap verirler.

7. Zor bas: yaralari

Yetersiz komsu dokusu olan ¢ok sayida veya re-
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kiirrent bast yaralari, femur osteomyeliti ile komp-
like olmug genig trokanterik iilserler, kalga ve diz
eklem ankilozlart ile iliskili basi yaralari, pelvik os-
teomyelit ile birlikte olan iilserlerdir. Nekrotik do-
ku kitlesini azaltmak, beslenmeyi diizeltebilmek,
sepsisi kontrol edebilmek ve genel durumu iyiles-
tirmek amactyla tiim diger yontemler denendikten
sonra bu grup hastalara tck veya ¢ift taraflr uyluk
amputasyonlari 6ncrilmektedir (Chen ve ark. 1986;
Georgiade ve Pickrell, 1956; Griffith, 1979; Spira
ve Hardy, 1963).

Basi yaralarinda tedavinin komplikasyonlari
flep nekrozlari, yara ayrilmasi, hematoma, seroma,
enlcksiyon, siniis traktiisiiniin devami scklinde
6zetlencbilir (Hentz, 1979).

% 44-67 arasinda da rekiirrens rapor cdilmigtir
(Griffith, 1961; Harding, 1961). Ulser rekiirrensi-
nin nedenleri, yetersiz ostektomiden sonra kalan
keskin kemik ¢ikintlar, cerrahi yaranin sckonder
iyilesmesi sonucu olusan kotii skar, kemik iizerine
deri grefti uygulanmas, artik siniis trakiisii, oste-
omyeclit ve spastisite nedeni ile cerrahi yaranin acil-
masidir,

Katkida bulunan fakiorler kotii hijyen, koti
beslenme, anemi, uzun siireli oturma, medikal
problemler scbebi ile uzun siire yataga bagimlilik
ve immobilizasyondur.

Bast yarasi sik kargilagilan bir klinik problem-
dir. Ancak patofizyolojisi ve tedavisi hekimler ta-
rafindan bile yeteri kadar bilinmemektedir. Uzun
siirelerle immobilizasyon soz konusu olan herhan-
gi bir hastanin izleminde "basing yoksa yara yok-
tur" deyisi akilda tutulmalidir,
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