Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi
28 (2): 27-32, 2002

ORIJINAL YAZI

Basi Yaralarinda Tedavi Prensiplerimiz ve Sonuclarimiz

Giizin Yesim OZGENEL*, Ramazan KAHVECI**, Selcuk AKIN***,
Serhat OZBEK**** Mesut OZCAN*****

* Yrd. Dog. Dr.; Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali

** Prof. Dr.; Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali

*%* Dog. Dr.; Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali

##%% Yrd, Dog. Dr.; Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali
##x3% Prof. Dr.; Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali

OZET

Bu ¢galismada, 1993 ve 2001 yillar1 arasinda, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi - Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dalinda tedavi edilmis
43 bas1 yaral olgu ile ilgili deneyimlerimiz sunulmaktadir. Olgular yas, cinsiyet, etyolojik faktorler, basi yarasinin anatomik lokalizasyonu ve
evresi, tercih edilen cerrahi yontemler ve karsilagilan komplikasyonlar dikkate alinarak incelendi. Kirkii¢ olguda toplam 70 basi yarasi tespit edil-
mis olup, olgularin 33’1 erkek, 10'u bayan hasta idi. Olgularin yas ortalamasi 48 idi. Bas1 yaras1 olugmasinda en sik karsilasilan etyolojik faktor 34
olgu ile parapleji idi. Parapleji nedenleri arasinda ilk siray1 trafik kazasi 15 olgu ile almaktaydi. Olgularimizda basi yaras: 30 olgu ile en sik sakral
bolgede goriildii. Klinik evrelendirmelerine gore 61 basi yaras1 evre III ve 9 basi yarasi evre IV olarak saptandi. ilk tedavi segeneklerimiz, sakral
basi yaralarinda gluteus maksimus kas-deri flebi, trokanterik basi yaralarinda tensor fasya lata kas-deri flebi ve iskiyal basi yaralarinda ise inferior
gluteus maksimus kas-deri flebi idi. Olgularimizda operayon sonrasi en sik karsilasilan erken komplikasyon 6 olgu ile hematom ve seroma olusu-
mu idi. Niiks sadece 3 olguda gozlendi.

Anahtar Kelimeler: Basi yarasi. Tedavi. Flep.

Our Treatment Principles and Results in Pressure Sores
SUMMARY

In this study, our experiences with 43 patients who were treated for pressure sore between the years 1993 and 2001 in the Department of Plastic
and Reconstructive Surgery of Uludag University Medical School were presented. Cases were investigated regarding the age, sex, etiologic factors,
location of pressure sore and stage, preferred surgical methods and the complications of surgery. Forty-three cases had 70 pressure sores. Thirty-
three cases were men and 10 cases were women. The mean age was 48 years. Most common etiologic factor was paraplegia with 34 cases and most
common risk factor for paraplegia was traffic accident with 15 cases. Most common location was sacral area with 30 cases. According to the
staging system, 61 cases were stage 111 and 9 cases were stage IV. Preferred surgical options were gluteal musculocutaneous flap for sacral pressure
sores, tensor fascia lata musculocutaneous flap for trochanteric pressure sores and inferior gluteal musculocutaneous flap for ischial pressure sores.
Most common acute postoperative complication was hematoma and seroma with 6 cases. Recurrence was observed in only 3 cases.

Key Words: Pressure sore. Treatment. Flap.

Basi yaralari, yiiksek morbidite ve mortalitesi ile, hare-
ket yetenegi kalmayan ve yatma, oturma zorunlulugu
olan hastalarda gelisen, bakimi zor ve maliyeti yliksek
bir patolojidir. Bu sik karsilagilan patoloji tedavi
edilmezse enfeksiyon ve sepsise, daha sonra da oliime
neden olabilir. Tedavisinde, multidisipliner yaklagim
onemlidir. Basarili bir tedavi icin plastik cerrah, genel
cerrah, ortopedi, dahiliye, endokrinoloji, enfeksiyon,
ndroloji, fizik tedavi ve rehabilitasyon anabilim dallari-
nin uyum iginde ¢alismasi gerekmektedir.'
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Basi yarasi, viicudun 6zellikle kemik ¢ikintilarinin bu-
lundugu bolgelerinde, uzun siireli ya da yineleyen basi-
lara bagli olarak deri ve deriali dokularinda
kapillerlerin tamamen kapanmasi ve o bolgede dolasi-
min durmast sonucu ortaya ¢ikan nekroz ve
iilserayonlardir.>® Basi yaralart klinik gériiniimlerine
gore 4 evrede siniflandirilmaktadir. Evre I'de deri biitiin-
ligii bozulmamistir ancak basing kaldirildiktan sonra 1
saatten fazla kizariklik siirmektedir. Evre II'de, dermisin
biitiinliigii bozulmus ve biil olusumu vardir. Evre I11'de,
kasa kadar derialt1 dokularinda tutulum mevcuttur. Evre
IV'de, kemik ve eklem tutulumu vardir.'*

1994 yilinda Meehan tarafindan yapilan bir arastirmada,
uzun siire hastanede tedavi goren hastalarda % 9.2 ora-
ninda basi yarasi goriildiigii rapor edilmistir. Yogun
bakim {initelerinde ise bu oran %11’e kadar yiikselmek-
tedir.* Bergstrom ve arkadaslari ise, yogun bakim iinite-
lerinde basit yarasi goriilme olasiligint %33 olarak bil-
dirmistir.’ Ek tibbi problemlerde basi yarasi goriilme
olasiligini artirmaktadir. Kardiovaskiiler hastaliklarda
%41, akut norolojik hastaliklarda %21 ve ortopedik
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yaralanmalarda %15 oraninda basi yarasi goriilmekte-
dir.’

Basi yaralarinin gelisiminde, yaslilar en rizikolu grubu
olusturur. 1994 yilinda yapilan bir aragtirmada basi ya-
ralarinin yaklasik % 62’sinin 70 yasin tizerindekilerde
gorildiigii rapor edilmistir.” Yash hastalarda, senil
demans ve genel diiskiinliik nedeniyle siirekli ayni po-
zisyonda yatma durumu séz konusu olabilir. Zeka geri-
ligi olan hastalarda benzer sorunlarla karsilasabilir.
Bunlarda basi yarasi gelistigi zaman bakim ve tedavi
daha zor olur. Uzun siire komada kalan hastalarda suur
kaybi1 nedeni ile stirekli ayni pozisyonda kalmalar1 s6z
konusudur. Multipl kiriklara bagl uzun siire alg1 tespi-
tinde veya traksiyonda kalan hastalarda ayni tehlike ile
karst karstyadir. Pedikiilli uzak flep uygulanan bazi
hastalarda da uzun siireli hareketsiz kalma zorunlulugu
bulunmaktadir. Yeterli onlem alinmazsa basi yarasi ge-
lisme olasilig1 yiiksektir. Paraplejik ve kuadroplejik
hastalarda, goriilen his kayb1 nedeni ile hasta iskemiye
bagli herhangi bir rahatsizlik ve agri duymadigi igin
pozisyon degistirme geregini duymaz. Ote yandan
mediiller lezyonun distalinde kalan kaslarin paralizisi
sonucu ortaya c¢ikan kuvvet kaybida hastanin sik sik
pozisyon degistirebilme yetenegini ortadan kaldirir.
Spinal kordun komplet kesilerinde distalde kalan
medulla segmenti bir siire sonra lokal refleks aktivitesi-
ni yeniden kazanir ve bu refleks aktivite istenmeyen
kasilmalara neden olur. Kasilmalar genellikle fleksiyon
ve addiiksiyon seklinde kendini gosterir. Boylelikle bir-
birine yaklasan her iki alt ekstremitenin birbirleri ile
stirekli siirtiinmeleri sonucu her iki dizin medial yiizle-
rinde, i¢ malleoller {lizerinde ve ayak tabaninin medial
kenarlarinda basi yaralar1 olusur. Diger taraftan bu tiir-
deki kasilmalar sirasinda her iki biiyiik trokanter ¢ikinti-
lar1 da daha belirgin hale gelecek ve hastanin uzun siire
yan yatmasi sonucu trokanterik ilserler de meydana
gelebilecektir.®

Basi yarasinin cerrahi tedavisinde ilk tanimlanan yon-
temler kismi kalinlikta deri greftleri ve kutandz flepler
olmustur.>” Cerrahi teknigin se¢imi hem hastanin genel
durumuna hem de yaranin lokalizasyonuna, boyutuna ve
derinligine gore degisir. Deri greftleri yilizeyel basi yara-
larinda uygulanabilir. Ancak %30 oraninda basarisizlik-
la sonuglanir. Bu nedenle genellikle yaranin kapatilma-
sinda lokal deri flepleri, fasyokutan flepler ve kas-deri
flepleri tercih edilir.'" "'

Bu calismada, 1993 ve 2001 yillart arasinda, klinigi-

mizde basi yarasi nedeniyle tedavi gérmiis 43 hasta su-
nulmustur.

Gereg ve Yontem

Mayis 1993 — Aralik 2001 yillarr arasinda, Uludag Uni-
versitesi T1p Fakiiltesi - Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi
Anabilim Dalina bagvuran ve basi yarasi nedeniyle te-
davi goren 43 hasta, retrospektif olarak incelendi. Olgu-
lar; yas, cinsiyet, etyolojik faktorler, bast yarasinin ana-
tomik yerlesimi ve evresi, uygulanan cerrahi girigimler,
operasyon sonrast erken ve ge¢ donemde ortaya ¢ikan
komplikasyonlar agisindan degerlendirildi.
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Hastalar hastaneye yatirildiktan sonra basing etkilerinin
giderilmesine yonelik 6nlemler alindi. Bu 6nlemler ara-
sinda, hastanin her 2 saatte bir pozisyonun degistirilme-
si, hastanin agirliginin her noktaya esit dagilimimi sag-
lamak icin havali yataklarin kullanilmasi, viicudun ke-
mik c¢ikintilarina denk gelen kisimlarina ortasi delik
siinger yastik uygulamasi yer almakta idi. Sistemik te-
davi (anemi, hipoproteinemi ve hipoalbuminemi diizel-
tilmesi) ve lokal yara bakimi uygulandi. Yara enfekte
ise, kiiltlir ve antibiograma gore parenteral yolla 7-10
giin siire ile, yara temiz ise ameliyattan birkag¢ giin 6nce
profilaktik amagla antibiyoterapiye baglandi. Cansiz
dokular her pansumanda temizlendi. Hastalar ortalama 2
ya da 3 hafta igerisinde ameliyata hazir hale getirildi.
Genel durumu stabil, yarasi nekrotik dokulardan temiz-
lenmis, yara kenarlar1 kontrakte olmaya baslayan,
hemoglobin ve total proteini normal sinirlara getirilmis
hastalar cerrahi tedavi i¢in uygun aday olarak kabul
edildi. Kontrol edilemeyen kas spazmlari ameliyat on-
cesi ve sonrasi noroloji anabilim dalinin 6n goérdiigii kas
gevseticiler ile giderildi.

Basi yarasmin cerrahi tedavisinde, iilser tam eksize e-
dildi. Enfekte biitin kemikler rezeke edilip, kemik ¢i1-
kintilarinin kontiirii diizeltildi. A¢iga ¢ikan defekt, kan-
lanmasi iyi fleplerle 6lii bosluk birakmadan kapatildi.
Tiim hastalarda negatif basingli dren kullanildi ve gelen
stvi miktarina gore 3-7 giin sonra ¢ekildi. Ameliyat son-
ras1 hastalarin en az 21 giin siire ile operasyon bolgesine
yatmasina izin verilmedi. Dikis materyali ameliyattan
14 giin sonra teklendi, 2-3 giin sonra da biitiin dikisler
alind1.

Bulgular

Hastalarin 33’1 (%76) erkek, 10’u (%24) bayan idi.
Hastalarin yast 19 ile 78 yas arasinda degismekle bera-
ber yas ortalamasi 48 idi. En sik goriilen etyolojik faktor
34 olguda (%80) parapleji idi. Paraplejinin diginda 7
olguda (%16) uzun siire suur kapali olarak yogun ba-
kimda kalma, 1 olguda (%2) senil demans, 1 olguda
(%2) major alt ekstremite travmast idi (Tablo I).
Paraplejinin nedenleri ise travmatik spinal kord hasar
ve travmatik olmayan spinal kord hasar1 olmak iizere 2
grupta siniflandirildi. Travmatik spinal kord hasarina
neden olan faktorler, 15 olguda (%35) trafik kazasi, 3
olguda (%7) atesli silah yaralanmasi, 6 olguda (%13)
yiiksekten diisme, 3 olguda (%7) ilizerine agir cisim diis-
mesi, 1 olguda (%3) ise kesici alet ile yaralanma idi.
Travmatik olmayan spinal kord hasarina neden olan
faktorler arasinda ise 2 olguda (%4.6) vertebra tiimorii,
2 olguda (%4.6) spina bifida, 2 olguda (%4.6) ise
poliomyelit yer almaktaydi (Tablo II).

Tablo I- Basi yaralarinda etyolojik faktorler

Etyolojik Faktorler Sayi (Yiizde)
Parapleji 34 (80)
Uzun siire yogun bakimda kalma 7(16)
Senil demans 1(2)
Major alt ekstremite travmasi 1(2)
Toplam 43 (100)
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Tablo II- Parapleji nedenleri

Etken Say! (%)
Travmatik spinal kord hasari 28 (65)
Trafik kazasi 15 (35)
Atesli silah yaralanmasi 3(7)
Yiiksekten diisme 6(13)
Uzerine agir cisim diismesi 3(7)
Kesici alet ile yaralanma 1(3)
Travmatik olmayan spinal kord hasari 6 (14)
Vertebra timori 2 (4,6)
Spina bifida 2(4,6)
Poliomyelit 2(4,6)

Toplam 43 hastada 70 bas1 yarasi mevcuttu. Basi yarala-
rimin goriildikklere bolgelere gore dagilimi, sakral 30
(%43) , trokanterik 20 (%29) ve iskiyal 14 (%20) ve
topuk, diz, malleol gibi diger viicut bolgelerinde 6 (%8)
olarak tespit edildi (Tablo III). Klinik goriiniimlerine
gore bast yaralar1 evrelendirildiginde, 61 basi yarasi
evre III ve 9 basi yarasi evre [V olarak saptandi (Tablo
V).

Tablo I1I- Viicuttaki yerlesim yerlerine gore basi yara-
larmin dagilimi

Lokalizasyon Sayi (%)
Sakral 30 (43)
Trokanterik 20 (29)
iskiyal 14 (20)
Diger 6 (8)
(Topuk, diz, malleol)

Toplam 70 (100)

Tablo IV- Klinik goriiniimlerine gore basi yaralarinin

evrelendirilmesi
Lokalizasyon Evrel  Evrell Evre lll Evre IV
Sakral - - 27 3
Trokanterik - - 18 2
iskiyal - - 10 4
Diger - - 6
(Topuk, diz, malleol)
Toplam 61 9

Yetmis basi yarali hastanin hepsi cerrahi yontemlerle
tedavi edildi. Elliyedi hastada tek oturumda debridman
ve cerrahi rekonstriiksiyon ile onarim yapilirken 13 has-
tada ise agamali debridman ve ge¢ rekonstriiksiyon uy-
gulandi. Basi yaralarinin tedavisinde segilecek cerrahi
yontem yaranin anatomik lokalizasyonuna gore degis-
mekte idi. Sakral bolgede tercih ettigimiz flepler,
gluteus maksimus kas-deri rotasyon flebi, bilateral
gluteal V-Y ilerletme flebi, unilateral V-Y ilerletme
flebi, transvers lumbosakral flep ve limberg flebi idi.
Trokanterik bolgede, tensor fasya lata kas-deri
transpozisyon flebi (Resim 1), tensor fasya lata V-Y
ilerletme flebi, posterior gluteal thigh flep, vastus
lateralis kas flebi ve subkutan pedikiilli tensor fasya lata

myokutandz ada flebi tercih edilirken iskiyal basi yara-
larinda ise, inferior gluteus maksimus kas-deri rotasyon
flebi (Resim 2), bilobe posterior thigh flebi ve posterior
gluteal thigh flebi tercih edildi. Viicudun diger nadir
bast yarasi gorillen bolgelerinden; topukta fleksor
digitorum brevis kas flebi ve deri grefti, diz, malleol
bolgelerinde ise deri grefti tercih edilmistir (Tablo V).

Resim 1:
A: Paraplejik hastada trokanterik bolgede lokalize basi
yarasi.
B: Tensor fasya lata transpozisyon flebi uygulandiktan
sonra goriintimii

Tablo V- Anatomik bolgelere gore uygulanan
rekonstriiktif girigimler

Lokalizasyon Uygulanan Flep Say!
Sakral Gluteus maksimus kas-deri rotasyon flebi 21
Bilateral gluteal V-Y fasyokutan ilerletme flebi 5
Unilateral gluteal V-Y fasyokutan ilerletme flebi 2
Transvers lumbosacral fasyokutan flep 1
Limberg flep 1
Trokanter Tensor fasya lata kas-deri transpozisyon flebi 1
Posterior gluteal thigh flep 3
Vastus lateralis kas-deri flebi 3
Tensor fasya lata V-Y ilerletme flebi 2
Subkutan pedikdillii tensor fasya lata flebi 1
Iskiyal inferior gluteus maksimus kas-deri rotasyon flebi 8
Posterior gluteal thigh flep 4
Bilobe posterior thigh flep 2
Topuk Fleksor digitorum kas flebi + deri grefti 2
Malleol Deri grefti 2
Diz Deri grefti 2
Toplam 70
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Resim 2:
A: Paraplejik hastada iskiyal bolgede lokalize genis ve
kaviter bast yarast.
B: Olgunun inferior gluteus maksimus kas-deri rotasyon
flebi uygulandiktan sonra goriinimii
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Postoperatif donemde olgularimizda komplikasyon go-
rilme orant %15.5'dur. En sik karsilagilan erken
komplikasyon 6 olguda hematom ve seroma olusumu
idi (%8.5). iki olguda (%2.8) siitiir hattinda ayriima
goriildi. Flepte kismi nekroz, subkutan pedikiillii tensor
fasya lata flebi uygulanan 2 olguda (%2.8) goriildii ve
bu olgular debridman ve takiben deri grefti uygulanarak
tedavi edildi. Flepte tam kat nekroz ise ameliyat sonrasi
donemde solunum sikintist nedeniyle belli bir siire yo-
gun bakim {initesinde yatmak zorunda kalan tek olguda
(%1.4) flep tlizerine yatmasina bagl gelisti (TabloVI).
Ge¢ komplikasyon olarak sadece 3 olguda (%4.2) niiks
goriildii.

Tablo VI- Operasyon sonrasi goriilen erken ve gec

komplikasyonlar
Komplikasyon Say1 (%)
Hematoma ve seroma 4(5.7)
Sitir hattinda ayriima 2(2.8)
Flepte parsiyel nekroz 2(2.8)
Tam kat nekroz 1(1.4)
Niks 3(4.2)
Toplam 14 (20)
Tartisma

Son yillarda hasta bakimindaki gelismelere ragmen, basi
yaralar1 bakimi, tedavisi ve tedavi sonrasi rehabilitasyo-
nu zor olan cerrahi sorunlarin basinda gelir. Basi yarala-
rinda hangi tedavi yontemi secilirse segilsin rekiirrens
sik karsilasilan bir problemdir.'? Sonugta basi yaralarin
onlemeye yonelik girisimler ve hasta egitimi her olgu-
nun tedavisinin bir pargasi olmaldir."'* Bas: yaralari-
nin anatomik lokalizasyonu, dnlemeye yonelik girigim-
lerde bize yardimci olabilecegi icin onemlidir. Basiya
ugrayan her yerde geligebilmekle birlikte, en sik goz-
lendigi bolgeler, sakrum, topuklar, iskiyum ve
trokanterlerdir. Dansereau ve Conley 2000 olguluk bir
incelemede basi yaralarinin anatomik dagilimini sirasty-
la %28 iskiyal, %19 trokanterik, %17 sakral ve %36
diger (topuk, malleol, diz gibi) olarak tespit etmisler-
dir." Er¢égen ve arkadaslarmim 108 olguluk bir serisin-
de ise %47 sakral, %27 trokanterik, %15 iskiyal ve %11
diger (topuk, malleol, dirsek ve sirt) bolgesinde tespit
edilmistir.'® Bizim olgularimizda ise sakral bas1 yaralari
%43 ile ilk siray1 alirken, trokanterik bolge %29 ile i-
kinci, iskium %20 ile iigiincii siklikta rastlanmistir. Bati
toplumlarinda iskiyal basi yarasmin sik goriilmesinin
nedeni, rehabilitasyon sartlarinin daha iyi olmasi ve
hastalarin daha ¢abuk oturur pozisyona gelmesidir. Bi-
zim olgularimizda ise diisiik egitim diizeyi ve ekonomik
sorunlar gibi nedenlerle rehabilitasyonun ve giinliik ha-
yata adaptasyonun daha uzun olmasindan dolay1 hasta-
lar daha ¢ok supine ya da lateral pozisyonda zaman ge-
cirmektedir. Bu da bizim olgularimizda sakral basi yara-
larmin neden sik goriildiigiinii agiklamaktadir.

Basi yaralarininda tedavi, sistemik ve yerel tedavi ol-
mak tizere iki ana baslik altinda toplanabilir.'” Sistemik
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tedavide, ilk once hastanin beslenmesi diizeltilmelidir.
1820 Byrada amag, hastanin nitrojen balansii pozitif
hale getirerek doku yikimint durdurmak, dokularin yeni-
lenme giiciinii ve travmalara kars1 direnicini artirmaktir.
Bu amagla hastalara bol proteinli ve yiiksek kolarili gi-
dalarla multivitamin preperatlar verilir. Hastanin kan
miktar1 ve degerleri de ¢ok Onemlidir. Bu hastalarin,
girigim dncesi hemoglobin diizeyini 12-15 gr/100 ml.nin
iizerine cikartmak gerekir. Konkomitan infeksiyonlar
bas1 yarali hastalarda siktir. Mesane kateteri veya hasta-
nin kendi kendine kateter uygulamasi, paraplejik hasta-
larmn 1/3"linde driner infeksiyonu olusturabilir. Bu
infeksiyonlar tedavi edilmezse sepsis, bakteriyemi kay-
nagi olabilir. Yiiksek seviyeli omurilik yaralanmalarinda
koti  diyafram  fonksiyonu  nedeniyle  akciger
infeksiyonu geligebilir. Akciger rehabilitasyonu bu has-
talarda gereklidir.

Yerel tedavi, konservatif ve cerrahi tedavi olmak tizere
2 kisma ayrilir. Konservatif tedavide, ilk nce basincin
kisa siirede hastadan uzaklastirilmast gerekir. Amag,
yaranin daha fazla genislemesini 6nlemektir. Basicin
kaldirilmasinda en basit yontem, hastanin belirli aralik-
larla g¢evrilmesidir. Her 2 saatte bir 5 dakika siire ile
basing kaldirilmas: yeterlidir. Felgli hastada basinct en
aza indirmek amaci ile bir¢ok destek sistemi gelistiril-
mistir.”"** Bu sistemler dinamik ve statik cihazlar olarak
ikiye ayrilir. Statik olanlar icerisinde, ¢esitli destekleyici
pansuman malzemeleri, siinger ya da silikon jel gibi
maddelerden yapilmis yastiklar yer alir. Dinamik cihaz-
lar arasinda giincel olarak kullanilanlar hava akiml ya-
taklardir. Tekerlekli iskemle kullanan hastalara her ya-
rim saatte bir kollarindan gii¢ alarak kendilerini kaldir-
malart ve boylelikle doku perflizyonuna izin vermeleri
Ogretilmeli, 2 saatten uzun siireli iskemle kullanimindan
kagimmalar1 6giitlenmelidir. Bunlarin yani sira, derinin
nem oraninin diisiiriilmesi, yara ¢evresi hijyeni ve dola-
sim artirict masajlarin yapilmasi da onemlidir. Carsaf
degistirirken ya da hastanin transportu sirasinda siirtlin-
meye neden olacak kaba hareketlerden kaginilmalidir.
Bu koruyucu yontemlerin dikkatli ve dzenli bir sekilde
uygulanmasi gerekmektedir.”

Bas1 yaralariin cerrahi tedavisinde 6zellikle iskiyal basi
yaralarinda niiks sik goriildiigli i¢in cerrahi tedavide
flepler planlanirken bitisik flep alanlarina zarar veril-
memesine dikkat edilmelidir. Basi yaralarinin cerrahi
tedavisinde, debridman tedavinin ilk basamagidir.’
Debridman sonrasi uygun deri ya da kas-deri flepleri ile
aciga cikan defekt ortiiliir.

Sakral bolgede lokalize kiigiik, yiizeyel basi yaralari
lokal kutandz fleplerle kapatilabilir.”*** Genis ve derin
sakral basi yaralarinda ise tercih muskiilokutan flepler
olmalidir. En ¢ok tercih edilen kas, gluteus maksimus
kasidir.”*?” Bizim genis ve derin kavitesi olan sakral
bast yaralt olgularda ilk tercihimiz gluteus maksimus
kas-deri flebi, kiigiik ve derin olmayan basi yaralarinda
ise bilateral ya da unilateral V-Y ilerletme flebi olmus-
tur.

Trokanterik basi yaralarinda, Foster ve arkadaslari 73

olguda tensor fasya lata flebi kullanmus, flep basar ora-
n1 %93, komplikasyon oran1 %15 olarak bildirilmistir.”®

Bizim olgularimizda da ilk segenek tensor fasya lata
kas-deri flebi olmustur. Bir olguda subkutan pedikiillii
tensor fasya lata flebi uygulanmis, ancak flepte kismi
nekroz geligmistir. Derin ve kemigi destriikte eden
trokanterik yaralarda ise ince bir flep olan tensor fasya
lata flebi yerine kanlanmasi ve hacmi daha iyi olan
vastus lateralis kas-deri flebi tercih edilir. Bu flep 3 ol-
gumuzda kullanilmis ve operasyon sonrasi higbir
komplikasyon ile karsilagilmamustir.

Iskiyal basi yaralar1 basarili rekonstriiksiyona ragmen
niiks insidansmin en fazla oldugu bolgedir. Bu bolgede
lokalize bas1 yaralarmin kaptilmasinda kullanilan
fasyokutandz flepler i¢in nilks oram = %27.8,
muskiilokiitandz flepler icin ise %63 olarak bildirilmis-
tir.”” Flep secenekleri arasinda inferior gluteal arterin
inen dalindan beslenen gluteal uyluk flebi ilk siralarda
yer alir. Bu flep kas-deri flebi ya da fasyokutan flep
olarak hazirlanabilir. Diger flep secenekleri ise inferior
gluteus maksimus kas-deri flebi’ ve biseps femoris V-Y
ilerletme flebidir. Gluteus maksimus adalesinin alt yari-
s1, iizerindeki ciltle birlikte rotasyon flebi seklinde tasi-
nir. Hamstring kaslari tek tek ya da toplu halde, grasilis
ya da tensor fasya lata kas-deri flepleri iskiyal basi yara-
larmi1 kapatmakta tercih edilen diger kas-deri flepleridir.
Bizim iskiyal basi1 yarali olgularimizda defekt biiyiik ise
kanlanmasinin iyi olmasi ve yeterli yastik olusturmasin-
dan dolay1 gluteal kas-deri flepleri tercih edilmistir. Orta
biiytikliikteki defektlerde ise, posterior gluteal thigh ya
da bilobe posterior gluteal thigh flepler ile Ortiim sag-
lanmistir. 2%

Sonugta, bast yaralarinin tedavisinde koruyucu hekimlik
cok onemlidir. Bast yarasimi onleyici gerekli girisimler
yapilmali ve hasta bakiminin diizenli ve etkin yapila-
bilmesi i¢in hasta ve yakinlarini bu konuda egitmek
gereklidir. Basi yarasi olusmus ise, hastaligin iyilesme
siirecini hizlandirmak igin en hizli sekilde cerrahi tedavi
planlanmalidir. Kesinlikle defekt primer kapatilmamali-
dir. Mutlaka {ilserin derinligine gore fasyokutan ya da
muskiilokutan fleplerle 6rtiim saglanmalidir.
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