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BASINC ULSERI

Dokularin uzun siireli basing altinda kalmasina bagli olarak gelisen ve daha ¢ok viicudun
kemik cikintilarinin iizerinde gozlenen iskemik doku kaybi basi yarasi ya da basing iilseri
olarak isimlendirilirt. Latince yatmak anlamima gelen decumbere sdzciigiinden tiiretilmis olan
dekiibitis iilseri ve yatak yarasi terimleri de basing Ulseri ile esanlamli olarak kullanilmakla
beraber basing Ulserleri sadece yatan hastalarda degil tekerlekli iskemle ile dolasan hastalarda
da gozlendiginden yetersiz kalmaktadir. Bu yaralar1 gelismesindeki en 6nemli etken basing

oldugundan basing (lseri terimi en dogru isimlendirme olarak kabul edilmektedir?.

Basing iilseri, uzun ya da kisa siirelerle yataga bagimli kalan hastalar da ortaya ¢ikabilen
onemli sorunlardan birisidir. Aslinda dnlenebilir bir komplikasyon olmasina ragmen, hastanin
primer sorununa yogunlagsmis tedavi ekibinin ve hastanin siklikla géziinden kacar ve hemen
hemen biitiin felgli hastalarda en azindan bir dénem ortaya cikar. Basit Onlemlerle
korunabilecek olan basi yaralarinin, olustugu takdirde tedavisi son derece giigtiir ve hastanin

yasam siiresini ve kalitesini kotii yonde etkiler®.

Karmasik bir doku yikimi siirecine bagl olarak gelisen basing iilserlerinin tedavisi de
karmasik ve pahalidir. Plastik cerrah, genel cerrah, ortopedist, dahiliyeci, nérolog, yara bakim
hemsiresi, beslenme uzmani, fizyoterapist gibi uzmanlardan olusan multidisipliner bir

yaklasim gerektirir*®.
PATOGENEZ

Basing iilserlerinin patogenezi ¢ok basit olup, baslica fizyopatolojik mekanizma, belli bir
bolgeye siirekli basing uygulanmasidir. Lezyonun ortaya ¢ikma siiresi basincin siddetiyle ters
orantilidir, yani basing ne kadar siddetliyse, nekroz ve iilser o kadar kisa siirede olur. Doku

kompresyonu 45 mmHg’lik bir kapiller basincindan azsa, yalnizca kiiciik veniillerde okliizyon
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meydana gelir. Etkilenen bolgede eritem goriiliir. Bu olay doniisiimliidiir. Ancak 45
mmHg’dan daha yiiksek bir kapiller basing mevcutsa, arterioller kapanir ve iskemi olusur.
Siire ilerledik¢e (6rnegin 70 mmHg i¢in 2 saat) doniisiimsiiz doku hasar1 gelisir. Baslangicta
nekroz, derialti dokusunda ve alttaki kastayken, giderek iistteki deri etkilenir. Bu olayin

komplikasyonu ise iilser gelisimidir. Bu iilserlerde bakteriyel infeksiyonlar da sik yerlesir®’.

KLINIK EVRELEME (NPUAP 2007)

Evre I:

Deride gegmeyen kizariklik vardir.
* Genellikle kemik ¢ikintilar tizerindedir.

* Koyu tenli kisilerde renk acilmasi belirgin olmayabilir dokunun rengi c¢evre
dokulardan farklidir.

* Deri biitiinliigii bozulmamugtir.

* Cevre doku ile karsilastirildiginda bolge agrili, sert, daha soguk ya da daha sicak

olabilir.

Evre Il:

e Kismi kalinlikta dermis kayb1 vardir.
e Yara derin olmayan ¢ukur seklindedir.
e Yara yatagi pembe renklidir ve slough doku ya da ezik/bere yoktur.

e Klinik olarak derinin s1yrilmasi yada i¢i serum dolu biiller seklinde gozlenebilir
Evre IlI:

e Tam doku kayb1 vardir (derin ¢ukur).



e Yarada subkitan yag goriiliir ancak kemik tendon goriilmez ya da palpe edilmez.

Cunku kemik, tendon ya da kaslar etkilenmemistir.
e Slough doku olabilir.
e Tiinellesmeler olabilir.
Evre IV:
* Tam doku kaybi (derin ¢ukur) vardir.

e Kemik, tendon yada kaslar etkilenmistir. Yarada kemik ve tendonlar gorilebilir ya da
palpe edilebilir.

e Yara yatagiin bazi boliimlerinde slough doku ya da eskar vardir.
e Siklikla ttnel vardir.
Evrelendirilemeyen Basing Ulseri

e Tam kalinlikta doku kayb1 vardir.

e Ulserin tabani slough doku ile (sari, bronz, gri, ya da kahverengi) ve/veya eskar
dokusu ile (bronz, kahverengi, siyah) kaplidir.

e Olii doku uzaklastirilincaya kadar yaranin gercek evresi belirlenemez.
Siipheli Derin Doku Hasari

e (Cilt biitiinliigli bozulmamig ancak ciltte mor ya da kestane renginde degisiklik ya da

i¢i kan dolu biiller vardir.

e Doku cevre dokular ile karsilastirildiginda agrili, sert, ezik, daha soguk ya da daha

sicak olabilir.

Konservatif veya cerrahi tedavi se¢imi enfeksiyonun varligina ve evreye gore yapilir.
BASINC ULSERI OLUSUMUNDA RiSK FAKTORLERI?®

e Yas
e Yetersiz Beslenme
e Anemi

e QObezite



e Diabetus mellitus

e (Odem

e Enfeksiyon

e Arterioskleroz

e Dolasim bozuklugu

e Sirtinme ve Ayrilma Hastaliklar
e laglar

e Algl, traksiyon ve ortotik araclar

e Hastane iklimlendirmesi
PROFILAKSI 59101112
Profilaksi 3 temele dayanir:

I.  Riskli bolgelerin uzun siire basinca maruz kalmasinin 6nlenmesi
Il.  Doku perflizyonunu artirict 6nlemlerin alinmasi

Ill.  Risk faktorlerinin azaltilmasi ve primer hastaliklarin tedavi edilmesi

En etkili onlem hastanin hareket ettirilmesidir. Eger bu miimkiin degilse, hastanin
pozisyonu diizenli araliklarla degistirilmelidir. Eger solunum problemi yoksa hasta sirtiistii de
cevrilebilir. Basmncin daha genis bir alana dagitilmast hedeflenmelidir. Bdylece lezyon

olusmasi i¢in gereken siire artar. Hasta 6zellikle yumusak yatakta yatmalidir.

Alt ekstremiteler, Ozellikle ayak bilegi ve topuk 6zel bot gibi koruyucu kiliflarla
korunmali ve yataga az temas etmeleri saglanmalidir. Hava yastiklar1 veya kopukler de
basinci azaltmak icin kullanilabilir. Havali yataklar, hem basinci genis bir yilizeye dagitirlar

hem de basinci kapiller perfiizyon sinir1 olan 45 mmHg’ nin altina diistirtirler.

Doku perfiizyonu aktif ve pasif fizyoterapiyle artirilabilir. Burada amag¢ hastanin hi¢
degilse yardimla yiiriiyebilmesini saglamaktir. Derinin giinliik bakimi1 mutlaka yapilmalidir.
Bu amagla predispoze alanlar 6nce buzla hafif ovulur. Sonra yumusak bir havlu veya sag
kurutma makinasiyla kurutulur. inkontinans varsa deri ¢ok temiz tutulmalidir. Notral pH’l1

nemlendirici losyon ve kremler kullanilarak derinin kurumasi engellenmelidir.



TEDAVI

Basing ulseri olan yataga bagimli hastalar, basi yarasi olmayan yataga bagimli hastalara
gore iki kat daha fazla 6liim riskine sahiptir. Eger basi yaralar1 usuliine uygun ve bilgili bir
sekilde, goriiliir goriilmez tedavi edilirlerse hemen hemen biitin evre 4 Ulserlerden
kaginilabilir. Bunu disinda boyle bir tedavi rejimiyle evre 4 (lserlerden kaynaklanan tedavi
maliyetleri, komorbiditeler ve mortalitelerden de kaginilabilir. Bas1 yaralar1 siklikla yetersiz
tedavi edilirler. ABD’ de bas1 yaras1 prevalansi 1.3 milyon ile 3 milyon arasi oldugu tahmin
edilmektedir. Basi yarasi insidansi ise hospitalize hastalarda %5-10, spinal cord hasari olan

hastalarda ise %39’ a kadar ¢iktig1 goriilmektedir.!®

Basing iilserleri yara basina 20.000 ile 70.000 dolar arasinda degisen en yaygin hastane
masrafini olugturmaktadir. Ayrica birlikte goriilen komplikasyonlarla beraber masraf her hasta
icin 200.000 dolar’t ge¢mektedir. ingiltere’ de basi yarasi hastalik masraflar1 tahmini; 362
milyon’ dan 2.8 milyar dolar’a kadar degismekte olup, bu da toplam saglik harcamalarinin

%!1’ine tekabiil etmektedir. Agikca goriiliiyor ki ciddi bir finansal problemdir.*?

Kritik olarak yaslt bir hastada kiigiik bir iilser dnemli bir problem olarak algilanmamasina
ragmen bu {lilser kemige invaze olursa sonu¢ anlamli olarak artmis maliyet, morbidite ve
mortalitedir. Ornegin evre 4’(n tedavi maliyeti, evre 2’ nin tedavi maliyetinden 10 kat daha
fazladir. Bunun disinda evre 4’ e ilerleyen yaralarin efektif tedavisi zordur. Bas1 yaralar1 bir
kez olustugunda tedavisi son derece giictiir. Cerrahi yontemlerle kapatilan yaralarda %95’ lere
varan yineleme oranlar bildirilmistir. Bu ylizden erken teshis ve tedavi maliyetin azalmasi

acisindan zorunlu oldugu kadar, bu yaralarin progresyonunu azaltmada da énemlidir.*°

Kolombiya ve Virginia Universite’leri tarafindan yapilan ortak bir ¢alismada tanimlanan

12 asamal1 detayl1 bir tedavi protokolii goriilmektedir.'*

1. Mobilitesi sinirli olan her hasta sakral, iskial, trokanterik ve topuk ilseri gelisimi
yoninden yuksek riskli oldugu konusunda bilgilendirilmelidir. Erken gorme ve
miidahale hayati 6neme haizdir. Hastanin bakimindan sorumlu tiim klinisyenler
basarili tedavinin saglanmasi igin tespit edilen tedavi planini takip etmelidir.

2. Sakral, iskial, trokanterik ve topuk alanlart1 dahil riskli alanlarin giinliik
degerlendirilmesi. Ciinkii basing iilseri 2 saatten az bir siirede de gelisebilir. Bu

yiizden giinliik degerlendirme ¢ok dnemlidir.



3. Mimimum haftada bir kez olmak iizere fotograflarla her yaranin objektif
degerlendirilmesi ve yara progresyonunun dogru ddkiimentasyonu. Bu
dokiimentasyonda yara alani, derinligi, bolgesi ve alttaki dokunun zedelenme
derecesidir.

4. Deride bir kirilma tespit edilir edilmez uygun bir tedavi protokolunun derhal
baglatilmasi.

5. Tim non viabl dokularin mekanik debridmani yapilmaldir. ilk debridman
ameliyathane sartlarinda, uygun 151k, asistans ve koter varliginda yapilmasi dogrudur.
Tiim nekrotik dokular uzaklastirilir, bosta gezen kemik fragmanlari alinir, fibroz
septalar parcalanir, enfekte bursalar agilarak drene edilir, devitalize fasya ve tendonlar
eksize edilir. Debridman dan sonra kemik yumusak bir ylizeyle birakilmalidir. Amag
rekonstriikte edilen alana lokal basinci azaltmaktir. Iskial tiiberositazdaki osteomyelit
vakalarinda sadece etkilenen kisim debride edilmelidir. Profilaktik total iskiektomi
nadiren gereklidir. Cunk( Gretral fistil ile perineal Ulserasyonlar gelisebilir.
Debridman da bakteriel tiremenin teshisi igin spesmenler alinmalidir. Doku biopsisi
kiiltlir yoniinden tercih edilebilir. Eger bas1 yaras1 kemige ilerlemisse kemik biyopsisi
de yapilmalidir. Bir¢ok uzman osteomyelitin non invaziv teshisini tercih etmektedir.
Eger operatif debridman planlanmiyorsa bu yol tercih edilebilir. Bunula birlikte
iilserden siv1 aspirasyonu gibi non invaziv metotlarin doyurucu olmadig1 izlenmistir.
Derin tilsere olan vakalarin ¢cogunda osteomyelitis beklenebilir. Kemik biopsisi yapma
orani arttikca dogru mikrobyolojik teshis elde etme oran1 da artmaktadir. Debridman
bir tlserdeki bakteri sayisini azaltir. Eger sadece enfeksiyon varsa veya debridman
sonrast sepsis riski varsa antibiyotik endikedir. Debridmandan hemen sonra
rekonstriksiyon uygulanacaksa antibiyotikler zorunludur. Aktif osteomyelitis veya
sepsisi olan vakalarda ise preoperatif antibiyotik baslanmalidir. Debridmandan sonra
hemostaz dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Ulser etrafim1 saran yumusak dokudaki
hiperemi nedeniyle basi yarali hastalarda postoperatif olarak hematom gelistirme riski
vardir. Kiigiik damarlardan olan kanamalar kuru spanglarla baskilayarak kontrol altina
almabilir. 5. torasik segmentin iistiinde spinal cord injury si olan hastalarda 6zel bir
problemdir debridman. Bu hastalarda debridman veya bast yarasinin diger
maniiplasyonlar1 otonomik hiperrefleksiye sebep olabilir. Bu refleks ise kan basincini
kritik bir seviyeye ¢ikarir ve buda istenmeyen en tehlikeli semptomdur. Otonomik
hiperrefleksinin oldugu durumlarda hastanin maniiplasyonu hemen durdurulmali ve

kan basinci normalize edilmeye calisilmalidir. Rekonstriiksiyon diistiniildiiglinde



debridman ve rekonstriiksiyonun ayri ayri seansta mi yoksa beraber mi yapilacagi
diistintiliip karara baglanmalidir. Eger tedavi 2 seansta yapilacaksa mikrobiolojik
teshis icin zaman var demektir. Tek seansl prosediirlerin en biiylik avantaji zaman ve
kaynaklarin ihtiyatli kullanimidir. Mevcut egilim tek seansli yapilacak prosediirler
seklindedir.

Efektif uygun pansuman ve nemli bir yara iyilesme ¢evresinin temini. Etkin bir yara
pansuman hazirliginin hedefi drenaj, seliilit ya da koku olmaksizin lokal enfeksiyon
bulgular1 olmadan iyi bir vaskilarize granulasyon dokusunun teminidir. Kicuk ve
yiizeyel olan {iilserler, basinin uzaklastirilmasi: ve iyi yara bakimi ile alttan dolan
graniilasyonun ¢evreden epitelize olmasi ile kapanabilirler. Topikal yara bakiminda
amacglanan yaranin nemli tutulmasi, yarada olusan debrisin mekanik olarak
uzaklastirilmasi 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 solisyonu) gibi bakterisidal
sollisyonlar ve giimiis siilfadiazin sayilabilir. Bakterisidal soliisyonlar enfeksiyonu
geriletmekle birlikte doku toksisitesine de yol agtiklarindan kullanilmalari
tartismalidir. Serum fizyolojik bakterisidal etkisinin olmamasina ragmen, doku
toksisitesine yol agmadigindan ve normal yara iyilesme siirecinin devam etmesini
saglayan fizyolojik bir ortam olusturdugundan tercih edilebilecek en iyi soliisyondur
Pansumanin etkili olabilmesi igin gazli bezlerin yara i¢ine doldurulmasi ve 6-8 saatde
bir degistirilmesi gerekmektedir. Pansumanin bakterisidal etkisi mekanik etkiye
baglidir. Bu tiir geleneksel pansuman yontemleri yarada hizli bir diizelme saglamasina
karsin oldukca zaman alicidir ve ¢ok sayida elemanin pansumanla ugrasmasina neden
olur. Diger pansuman yontemleri arasinda tam ve yar1 kapayici pansumanlar
sayilabilir. Ancak bunlar sadece yiizeyel ve enfekte olmayan iilserlerde
kullanilabilirler.

Biitiin beslenmesi eksik hastalara agresif beslenme destegi. Hastanin nutrisyonal
statiisii 0zellikle bir endokrinolog esliginde basing {ilseri saptanir saptanmaz bastan
sona degerlendirilmelidir. Diizenli kan testleri ve viicut dlgiimleri yapilmali ayrica
albumin ve prealbiimin seviyesi normal olmayan her hasta dokiimente edilmis bir
tedavi plani ile takip edilmelidir. Serum albumin en az 2g/ 100 ml olmayan higbir
hastaya mecbur kalmadikg¢a cerrahi girisim planlanmamalidir. Digki kontaminasyonu

basi1 yaralarinin tedavisinde 6nemli bir sorun oldugundan diisiik posal1 besinler tercih



edilmelidir. Ayrica yeterli doku oksijenizasyonunun saglanmasi agisindan hemoglobin
degerlerinin yiiksek tutulmasi énemlidir.

Yaranin ve diger yiiksek riskteki alanlarin basingtan kurtarilmasi; Basinin etkisinin
giderilmesine yoOnelik ¢abalar hastanin klinige kabul edilmesi ile baglar, ameliyat
masasinda devam eder ve omiir boyu siirer. Yatan hastalarin pozisyonu 2 saatte bir
degistirilmeli, uyuma esnasinda yliziistii pozisyon tercih edilmelidir. Tekerlekli
sandalye kullanan hastalara her yarim saat de bir kollarindan gii¢ alarak kendilerini
yukar1 ¢gekmeleri ve boylelikle doku perfiizyonuna izin vermeleri 6gretilmeli, 2 saatten
uzun siireli iskemle kullanirmindan kaginmalar1 6gretilmelidir. Uygun pozisyon verme
tekniklerinin ihtiyathh kullaniminin yani sira, basinci ve siirtinmeyi azaltmak igin
dizayn edilmis destek ylizeyleri kullanilmalidir. Amag, hastanin agirligini esit olarak
dagitmak ve idealde viicudun higbir bolgesinde 32 mm’Hg ¢ dan daha yiiksek basing
olusmasina izin vermemektir. Bu sistemler dinamik ve statik olarak iki baslik altinda
toplanabilirler. Statik olanlar arasinda c¢esitli destekleyici pansuman malzemeleri,
siinger ya da silikon jel gibi maddelerden yapilmis yastiklar ve silteler, yumurta
kaplar1 ve koyun pdstekisi sayilabilir. I¢lerinde Dacron ya da Acrilon gibi emici
olmayan bir destek tasiyan pansuman malzemeleri Kirlendikce degistirilmeleri
gerektiginden ¢ok pahalidir ve zaman kaybina neden olurlar. Silikon jelden imal
edilmis oturma yastiklar1 ve destekler pahali olmalarina karsin basinci iyi dagittiklar:
icin faydalidirlar. Dinamik cihazlar arasinda giincel olarak kullanilanlar hava dolasimli
yataklardir. Bunlar arasinda en iyisi Clintron yataklardir, ancak ¢ok pahali olmasi
kullanimini kisitlamaktadir. Deride herhangi bir kirilma oldugunda basing giderme
sistemleri hemen baglatilmalidir. Bu tiir yataklar veya spanclar basinci azaltarak kan
akimin artirirlar. Bu tiir yataklarin veya spancglarin kullanimi esnasinda hasta pozisyon
degisikligine ihtiya¢ duymaz. Hastaya yaranin iizerinde yatmamasini 6giitlemek pratik
olmadigi gibi, bu yeni basing iilserlerinin olusumuna da sebep olur. Giinimuzde hangi
yatagin ideal oldugu bilinmemektedir. Bununla beraber iki faktor, yani basing
giderilmesi ve kan akimimnin artirilmasi faktorii iyi bir yatak yiizeyi tespitinde dnemli
faktordur. Yatak yiizeyinin se¢imi yara iyilesme rejiminin dnemli bir kismudir.

Drenaj ve seliilitin eliminasyonu; {ilserde ki enfeksiyon ¢evre dokulara yayildiginda
selltlit olur. Nemli pansumanlar ve antibiyotiklerin kullanimiyla butun sellulitler
elimine edilmelidir. Enfeksiyon diger muhtemel bulgusu olan drenaj da elimine
edilmelidirler. Bas1 yarasi olan hastalarda siklikla eslik eden bir {iriner sistem ya da

solunum yolu enfeksiyonu bulunur. idrar sondasi sik degistirilmeli, diafragma felci



10.

11.

12.

olan hastalarda iyi hidrasyon ve solunum rehabilitasyonu yapilmalidir. Basi
yaralarinda sistemik antibiyotik tedavisi tartismalidir. Dogru bir sonug elde edebilmek
icin yaradan biopsi alip kantitatif kiiltlir yapilmas1 gerekir. Ancak bu klinikte kolay
uygulanabilir bir yontem degildir. Bu nedenle baska bir nedene baglanamayan
sistemik enfeksiyon bulgular1 (16kositoz,ates) ya da yara c¢evresinde kizariklik,
hassasiyet ve 1s1 artigi, kotii kokulu akintida artma gibi lokal enfeksiyon bulgulari
olmadikca sistemik antibiyotik tedavisi baslanmaz. Sistemik antibiyotik uygulamasi
daha ¢ok gram pozitiflere karst yapilir. Yarada yesil renkli akinti gram negatif
enfeksiyonu gosterir ve tedavisinde lokal yara bakimi daha etkilidir.

Ik tedaviden sonra iyilesmeyen tiim hastalara biolojik terapinin géz éniine almmast;
yara iyilesmesini saglamada growth faktorlerin 6nemi son zamanlarda gosterilmistir.
PDGF’nin diisiik yan etkilerle efektif oldugu goriilmiistiir. Ayrica GM-CSF ‘nin
granulasyon doku olusumunu stimiile etmede oOzellikle faydalidir. Apligraf (iki
tabakal1 insan doku ekivalani) insan keratinositleri ve fibroblastlardan olusmustur ve
basing {lserleri dahil genis ylizeyli yaralar1 iyilestirmede efektif oldugu ispat
edilmistir. Insan deri ekivalanlar1 yaraya ilave fibroblast ve keratinosit temin ederler.
Bu tedaviler yaranin kapanmasinda yardimci olurlar.

Fizik tedavi; kontraksiyonlarin 6nlenmesinde, DVT’lerin dnlenmesinde, respiratuar
komplikasyonlarin azaltilmasinda ve mental durumun iyilestirilmesinde onemlidir.
Uzun sireli felclerde adeleler ve eklem kapsiillerindeki kisalma nedeni ile eklem
kontraktiirleri gelisir. Kontraktiirlerin diizeltilebilmesi i¢in yogun bir fizik tedavi
uygulanmalidir. Fizik tedavi yetersiz kalirsa cerrahi olarak kapsiilotomi ya da
tenotomiler gerekebilir.

Palyatif bakim; palyatif bakim goren hastalarin basi yaralart %79 oranda sakral
bolgededir. Palyatif bakim géren hastalarin ¢ogu cerrahi tedaviye uygun olmayabilir,
bu oOzellikle eve bagimli hastalar icin gegerlidir. Bu hastalarda tedavi agrinin
giderilmesi ve Ulser progresyonunu durdurmadan ibarettir. Uygun yara bakimi, basinin
ortadan kaldirilmasi ve beslenme durumunun diizeltilmesi ile ¢ogu yiizeyel {ilserler
kisa siirede iyilesebilirler. Derin yaralarda ise ancak c¢ok uzun siireli pansumanla
kapanma saglanabilir. Pansuman malzemelerinin hizla gelismesi, cerrahi girisimin yol
actig1 morbidite ve sonrasindaki yliksek tekrarlama oranlar1 hekimleri olabildigince
konservatif tedaviye yoneltmektedir. Yine ayni nedenlerle plastik cerrahlara
danisilmadan konservatif yara tedavisi yapilmaktadir. Bu yaklasim genellikle hastanin

uzun siire hastanede yatmasina, yarasmnin diizelmemesine, epitelize olsa bile



dayaniksizlig1 nedeni ile kisa siirede tekrarlamasina yol agmaktadir. Bas1 yaralarinin
tedavisi son asamada cerrahidir. Konservatif tedavi yapilacaksa bile bu bir plastik

cerrah tarafindan yapilmalidir.

CERRAHI TEDAVi

Basi yaralarinda cerrahi tedavi eksizyonel debridman, kemik ¢ikintilarin uzaklagtirilmasi

ve yaranin kalici bir ortii ile 6rtiilmesinden olusur. 1956 yilinda Conway ve Griffith tarafindan

belirlenen ilkeler halen gegerlidir:*®

1.

Bas1 yarasiin, etrafindaki bursa ve varsa heterotopik kalsifikasyonlarla birlikte total
eksizyonu.

Enfekte olmus kemik parcalarinin ve ileride basiya yol agabilecek kemik ¢ikintilarinin
uzaklastirilmasi.

Dikkatli hemostaz ve vakumlu yara drenaji. Debridmandan sonra hemostazin
saglanamadig1 durumlarda yaranin kapatilmasi 24 saat geciktirilebilir.

Tim Oli bosluklarin iyi kanlanan kas, kas- deri ya da fasyokitan fleplerle
doldurulmasi.

Yaranin biiyiik lokal fleplerle kapatilmasi ve fleplerin, dikis hatlar1 agirlik tagiyan
bolgelerden gegmeyecek ve gelecekte bagka fleplerin hazirlanmasina engel olmayacak
sekilde planlanmasi.

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

AMELIYAT ONCESI HAZIRLIK'

Basarili sonu¢ elde edebilmek igin hastanin sistemik olarak ve yaranin lokal olarak

hazirlanmis olmasi gerekir. Hastanin genel durumu stabil olmalidir. Malniitrisyon ve anemi

diizeltilmis olmali, laboratuar degerleri normal olmali ve eslik eden enfeksiyonlar tedavi

edilmis olmalidir. Lokal olarak yaradaki tiim nekrotik dokular temizlenmis olmali, saglikli bir

granulasyon dokusu bulunmali ve yara kiigiilme egilimine girmis olmalhidir. Yara

kontaminasyonunun kontrol edilemedigi durumlarda gegici ya da kalic1 kolostomi agilabilir.

Ancak ameliyat Oncesinde barsak temizligi yapilip sonrasinda ilaglarla konstipasyon

yaratilmasi genellikle yeterlidir. Cerrahi sirasinda endotrakeal genel anestezi tercih

edilmelidir. Ameliyat bolgesi anestezik alanda olsa bile adele spazmlarinin 6nlenmesi

acisindan genel anestezi avantajlidir. Paraplejik hastalarda genellikle otonom sinir sisteminde



de patoloji bulundugundan, cerrahi sirasinda olusabilecek hipovolemi kompanse edilemez ve
kan basinci ile kalp hizinda biiyiik dalgalanmalar olusur ve ardindan dolasim soku gelisebilir.
Bu nedenle cerrahi girisim yalniz sedasyonla yapilacak olsa bile, bu anestezi uzmaninin
gbzetimi altinda ve 1yi bir monitorizasyonla yapilmalidir. Hastaya ameliyat masasinda dogru
pozisyonun verilmesi biiyilk 6nem tasir. Pozisyon verilirken hem yaranin, hem de flebin
hazirlanacagl etraf dokunun tam olarak ortaya konmasina dikkat edilmelidir. Ameliyat

sonrasinda dikis hatlar1 gergin olmayacak sekilde pozisyon verilmelidir.
Ulser Eksizyonu

Eksizyon sirasinda olabildigince radikal davranilmasi, iilserle birlikte tiim nedbeli alanin,
iilserin etrafindaki bursanin ve varsa, heterotopik kalsifikasyonlarin eksizyonu gereklidir.
Ulser bursasinin smirlar1 belirlenmeli ve tamamen eksize edilmelidir. Bursanin ¢ok genis
oldugu durumlarda, iilser zemini ve bursa ylizeyini kaplayan granulasyon dokusu kazinarak
uzaklastirilir. Onemli bir serdz akint1 kaynagi olan bu dokunun tamamen uzaklastiriimamasi,
fleb altinda seroma gelismesine 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 dokuysu goriiliinceye kadar
uzaklastirilmalidir. Basi1 yarasina neden olabilecek kemik c¢ikintilar bir osteotom ile eksize
edilir. Kemik rezeksiyonunda asirtya kagilmasi kanamaya, iskelet dengesinin bozulmasina ve
diger agirlik tasiyan noktalarda daha c¢ok basi olugsmasina neden olabilir. Gegmiste kimi
yazarlar iskial basi yaralarinin tedavisinde total iskiektomiyi savunmuslardir. Bu islem niiks
oraninn bliyiik oranda azaltmakla birlikte, kars1 taraf iskium {izerinde iilser gelisme sikligini
cok arttirmaktadir. Bilateral iskiektomi yapilan hastalarda agirlik perine {izerine biner ve bu
da perineal iilserasyona ve iiretra fistiilii gelismesine yol acar. Bu sebeple iskial iilser

tedavisinde artik minimal kemik rezeksiyonu tercih edilmelidir.'®
Basing Ulserlerinin Kapatilmasi'’8

Uygulanacak cerrahi yontem segcilirken hem hastaya hem de iilsere gore degerlendirme

yapilmalidir. Hastanin paraplejik ya da quadriplejik olmasi, geri doniis beklentisi, ileride



mobilize olup olmayacagi, kullandigi cihazlar ve destekler, tedaviye gosterdigi uyum, kisisel
hijyen durumu secimi etkiler. Cerrahi kapatma yontemlerinin temel ilkesi fleplerin
olabildigince biiyiik planlanmasi ve iilser bolgesine yeterince saglam dokunun tasinmasidir.
Planlama yapilirken dikkat edilmesi gereken noktalar yaray1 6lii bosluk birakmayacak sekilde
kapatabilmek, ameliyatin bitiminde hangi poziyon verilirse verilsin dikis hatlarina gerginlik
gelmemsini saglamak, agirlik 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, fasyokutan flepler ve nérosensoriyal fleplerdir. Primer kapatma ve
deri greftleri yiiksek tekrarlama oranlarina yol actigindan ancak ileride mobilize olmasi
beklenen hastalara uygulanmalidir. Ulser cevresindeki cilt nedbeli ve endiire oldugundan
komsu ciltten kiigiik deri flepleri genellikle basarisizlikla sonuglanir. Bu tiir girisimler daha
sonra uygulanabilecek fleb segeneklerini azaltacigindan sakincalidir. Kas-deri flepleri
ozellikle derin kavite igeren enfekte yaralarin tedavisinde yararlidir. Boylelikle iyi kanlanan
kas dokusu enfekte sahaya tasinmis olur ve uygulanan sistemik antibiyotiklerin etki
edebilmesi saglanir. Kas dokusu 6lii bosluklar1 doldurmakta fasyokutan fleplere goére daha
avantajlidir. Agirlik tasiyan bolgeye kalin bir doku destegi saglanmis olur. Yaranin
tekrarlamasi durumunda kas- deri flepleri tekrar kaldirilip ilerletilebilir ya da baska bolgelere
cevrilebilir. Buna karsilik, normal insan anatomisinde agirlik tagiyan kemik ¢ikintilarinin
uzerinde genellikle kas dokusu bulunmaz. Kas-deri flepleri iskemiye hassas adele dokusunun
agirlik tasiyan bolgelere tasinmasi nedeni ile elestirilmislerdir. Diger dezavantajlar1 yash ve
fel¢li hastalarda adele dokusunun atrofik olmasi ve hareket edebilen hastalarda islev
bozukluguna yol agabilmesidir. Bu nedenle, felcin geri donmesi beklenen hastalarda tercih
edilmemelidir. Fasyokutan fleplerde yeterli kan dolagimina sahiptirler ve iskemiye oldukca
dayanikli olduklarindan saglam bir 6rtli olustururlar. Viicudun normal anatomik yapisina daha
uygun olduklari i¢in kimi yazarlar tarafindan daha ¢ok tercih edilirler. Kaldirilmalar1 teknik
olarak daha kolaydir ve ameliyat sirasinda kas-deri fleplerine gore daha az kanamaya neden
olurlar. Islevsel bir bozukluga yol agmamalar1 ve ileride adele fleplerinin planlanmasina engel
olmamalar1 ilave avantajlar1 arasindadir. En Onemli dezavantajlari, derin yaralarda oli
boslugu doldurmaya yetecek kadar kitle icermemeleridir. Bir diger yontem de, basi
yaralarinin duyusal innervasyonunu omurilik yaralanmasinin iizerindeki seviyelerden alan
ndrosensoriyal fleplerle kapatilmasidir. Bu amagla interkostal ada flepleri ve serbest flepler
kullanilmigtir. Teorik olarak 6nemli avantajlar1 olan bu yontemler, teknik olarak oldukca zor

olmalar1 nedeni ile klinikte fazla bir uygulama alan1 bulamamislardir. Son yillarda, 6zellikle



sakral basi yaralarinin tedavisinde doku genisleticilerinin kullanimina iliskin makaleler
yaymlanmigtir. Ac¢ik yara varliginda, kontaminasyon riskinin yiiksek oldugu durumlarda ve
nedbeli zeminde doku genisletici kullanilmasi olduke¢a riskli olmasina karsin, yazarlar bu
sekilde sirtin  {ist bolgelerinden duyusu olan cildin yara iizerine tasinabildigini

savunmaktadirlar.
Ameliyat Sonras1 Bakim*®

Ameliyat sonrast1 bakim esas olarak ameliyat Oncesi hazirh§in devami seklindedir.
Hastanin yeterli beslenmesi saglanir, kan degerleri sik sik kontrol edilerek normal diizeylerde
tutulur, gerekirse kan verilir. Iyi hemsire bakimi biiyiik 6nem tasir. Hastalar ameliyat sonrasi
miimkiinse hava dolasimli bir yatakta tutulmalidir. Eger bu yoksa, normal yatakta ylzistl
yatirilmali ve yeni yara agilmamasi i¢in 2 saat de bir ¢evrilmelidir. Yara kontaminasyonunu
onlemek amaciyla erken donemde konstipe olmasini 6nlemek ic¢in kodein gibi ilaglar verilir.
Cerrahi sirasinda bakteriemi olusabileceginden ameliyat sirasinda baslanan antibiyotik
tedavisine 7 giin daha devam edilir. Vakumlu drenler 7-10 giin yerlerinde tutulur ve serdz
drenaj tamamen kesilmeden alinmazlar. Bu, fleplerin yerlerin yapismasi ve enfeksiyon
gelismemesi agisindan biiylik 6nem tasir. Dikisler 14-21 giin sonra alinmalidir. Dikis hatlari
Her giin kontrol edilmeli ve gerginlik olusmamasina dikkat edilmelidir. Dordiincii haftanin
sonunda hastanin kisa siirelerle ameliyat sahasinin {izerine yatmasina izin verilir. Bu siire
zamanla artirtlir ve hasta normal aktivitesine doner. Basing dlserinin tedavisinin uzun
donemde basarili olabilmesi i¢in en 6nemli nokta, hastanin ve hasta yakinlarinin kendi iizerine
diisen sorumlulugun bilincine varmasidir Hastanin pozisyonunu sik sik degistirmesi, kisisel

bakimini siirdiirmesi ve ameliyat bolgesini iyi kontrol etmesi gerekir.
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