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OZET

Basi yarasy, yatak yarasi ve dekiibit iilseri deyimleri daba ¢ok hareketsiz ve diigkiin hastalarda goriilen doku tilserasyonu icin kullanilan esanlam terimlerdir.
En dnemli fizyolojik etkenin basmg oldugundan “basi yarasi” en iyi tamamlayict terimdir. Paraplejik ve tetraplejik bastalarda insidans normal popiilasyona
gore 10 kat daha fazladir. Hospitalize bastalarm ise yaklasik % 3-4'linde bast yaras: gelisebilmekiedir. Paraplejik hastalarda en cok iskial, trokanterik ve sakral
bélgelerde basi yaras: goriilmektedir. En 6nemli etiolofik faktor uzun siireli agir basinctir. Basimcin derecesi ile basi yarast olusumu icin gerekli zaman arasmda
ters orant vardir. Bu hastalarm bakimlar multi-disipliner bir yaklagimi gerektirir. Medikal tedavisi, basiin engellenmesi, enfeksiyonun kontrolii, inkonti-
nansin 6nlenmesi, beslenmenin diizeltilmesini icerir. Bast yaralarinm cerrabi tedavisi ise iilserin debridmans, parsiyel veya total ostekiomi ve yaranin saglikh,
iyi kanlanan bir doku ile kapatimasindan olusur. Nutrisyonel, medikal, psikolojik ve rebabilitasyon destegi postopereratif donemde de devam etmelidir. Basi
yaralarimn en basarili tedavisi olugumunu énlemektir.

Anabtar Kelimeler: Basi yarasi, cerrahi, rebabilitasyon

SUMMARY

The term pressure sore, decubitus ulcer and bedsore bave been used synonymously to refer to the tissue ulceration commonly seen in debilitated patients. Since
the common physiologic process is pressure, pressure sore is the best descriptive term. In paraplegic and quadriplegic patients the incidence is 10 times greater
than the normal population. Approximately 3-4 % of all bospitalized patients develope pressure sores. In paraplegic patients the ischial, trochanteric and sacral
regions are the most common sites for pressure sores. Prolonged, unrelieved pressure is the most important etiologic factor. There is an inverse relationship
between the amount of pressure and the length of time required to cause ulceration. The management of these patients requires a multi-disciplinary team
approach. Nonsurgical treatment includes; avoidance of unrelieved pressure, control of infection, control of incontinence and improved nutrition. The surgi-
cal treatment for pressure sores includes; debridement of the ulcer; partial or complete ostectomy and closure of the wound with a well-vascularized and bealthy
tissue. Nutritional, medical, psychological and rebabilitative care should be continued in the postoperative period. The most successful treatment of pressure sores
is prevention.
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GIRIS

Basi yarasy, yatak yarasi ve dekiibit tilseri deyimleri daha cok
hareketsiz ve diskiin hastalarda gorilen doku tlserasyonu
icin kullanilan esanlamlt terimlerdir (1). “Dekiibit” deyimi La-
tince yatmak anlamma gelen “decumbere " kelimesinden tiire-
tilmistir (2). Bu terim yataga bagimli hastalarda gelisen tilser-
leri aciklamakla birlikte, mobilize olabilen hastalardaki tilser-
ler icin uygun degildir. Primer fizyolojik etkenin kontrolsiiz,
asint basimg olmast nedeniyle “bast yarast” terimi bu terimler
asasinda en uygun olanidir. Yani, bu terim bast sonucu olusan
her tiirlii doku hasarint kapsamaktadir (3).

TARIHCE

Bast yaralarinin tarihi cok eskilere dayanmaktadir. Charcot
(1879), sinir yaralanmasinin, doku nekrozuna yol agan norot-
rofik faktorlerin salmma neden oldugunu ileri stirmistiir.
Brown-Sequard (1853) ise etyolojide astri veya uzun siireli ba-
sin¢ ve o bolgenin nemli olmasinin anahtar rolii gordiigiinii
savunmustur, Dinsdale (1974) tilser olusumunda, basincin ve
kayici giiclerin birlikte etkili oldugunu savunmustur (4). Bu
kayict giicler hastada ytizeyel abrazyonlara neden olmakta,
daha sonra da buraya bakteriler kolonize olmaktadir. Boylece
Gilserasyon hizlanmakta ve daha derin dokulara ilerlemektedir.
Bunun sonucunda apeksi cilt yiizeyinde olan koni seklinde Gl-
serler olusur.
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EVRELENDIRME

Basi yaralarint evrelendirmek icin bircok skala gelistirilmistir.
Bunlar icinde en cok kabul goreni 1989 yilinda ulusal konfe-
ransta (National Pressure Sore Advisory Panel Consensus De-
velopment Conference) onaylanan sistemdir (Tablo-1).

TABLO-I: Basi yarast evrelendirmesi

Evre  Ozellikleri

Evre T Cilt intakttr. Basing kaldinldiktan sonra 1 saat sonra devam eden kizariklik
Evre I Biil veya dermiste yikim olusur. +/- enfeksiyon

Evre Il Subkutanoz doku ve kasta yikim vardir. +/- enfeksiyon

Evre IV Kemik veya eklem tutulumu vardir. +/- enfeksiyon

EPIDEMIYOLOJI

Bast yarast olusumu  insidanst cok biiyiik degiskenlik goste-
rit. Paraplejik ve tetraplejik hastalarda bast yarast olusma insi-
dansi normal popiilasyona gore 10 kat daha fazladir. Bas ya-
ralarmin % 62'si 70 yasin tzerindeki hastalarda goriilmektedir
(5). Hospitalize edilen hastalarn ise yaklastk % 3-4inde bast
yarast gelisebilmektedir. Dansereau ve Conway paraplejik has-
talarda en cok iskial (Resim 1), trokanterik ve sakral bolgeler-
de (Resim 2) bast yarast gelistigini rapor ederken buna karsi-
lik; yataga bagumlt hastalarda en ¢ok sakral ve kalkaneal (Re-
sim 3) bolgelerde tlser gortilmekte, bu bolgeleri iskial, trokan-
terik ve malleolar bolgeler izlemektedir.

Resim 1. Paraplejik hastada iskial bast yarast.

Resim 2. Paraplejik hastada sakral yerlesimli bast yarast.

Resim 3. Kalkaneal bast yarast.
PATOFIZYOLOJI

Noropatik faktorler ve kayma kuvvetlerinin etiyolojide rol oy-
namalarma karsin, su andaki bilgilerimiz tek ve en 6nemli eti-
yolojik faktoriin uzun stireli, kontrolsiiz ve asiri basing oldu-
gunu gostermektedir. Basincin derecesi ile bast yarast olusu-
mu icin gecen zaman arasinda ters orantt vardir, Ancak uzun
stireli diisiik basing ile kisa siireli yiksek basing da bast yara-
larina neden olabilmektedir. Basin, kapiller basing olan 45
mm Hg'nin altnda ise veniillerde tkanma olmakta, bu ise o
bélgede belirgin bir eriteme neden olmaktadir. Bu olay geri
donistimlidir. Ancak, uygulanan basing, kapiller basinctan
(32 mm Hg) fazla ise arteriollerdeki akimt da durduracagindan
0 bolgede iskemiye neden olacaktir (6). Bu olay ise geri do-
nistimli degildir. Baslangicta subkutan dokuda ve kaslarda
olan nekroz, daha sonra deride de gorilmektedir.

Bast yarast gelisiminde 6nemli diger yardimer etkenler ise: du-
yu kusuru, siirttinme kuvvetleri, nemli ortam, inkontinans ve
uzun sire hareketsiz kalmadir.

Bast yarast olusumunu kolaylastiran baglica risk faktorleri; pa-
raplejik veya tetraplejik hastalar, intoksikasyonlu hastalar, trav-
mali hastalar ve yaslt hastalardir. Bast yarast olusma riskini he-
saplamak icin en stk Norton skalas kullanilmaktadir. Bu ska-
laya gore 14 puanmn altinda bast yarast gelisme riski belirgin
olarak artmaktadir .
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PREOPERATIF BAKIM

Bast yaralarinmn tedavisi buglin plastik cerrahide en tartismali
konulardan biridir. Ayrica % 95'lere varan rekiirens oranlart ra-
por edilmistir. Bu hastalarin bakimlart, multi-disipliner bir yak-
lagimi gerektirir. Ideal olarak boyle bir ekipte; i¢ hastaliklar,
endokrinoloji, ndroloji, Groloji, fiziksel tip ve psikiyatri klinik-
lerinden ilgili personel bulunmalidir. Hemsire bakimt bu asa-
mada cok onemlidir. Cerrahi Gncesi hasta detayli olarak ele
almmali ve basarilt bir sonu icin genel durumu diizeltilmelidir.

Basi olmasi muhtemel olan bolgelere basinct azaltacak, yumu-
sak desteklerin konulmast en ¢ok uygulanan yontemdir. Bu-
nun yaninda su yataklari, havali yataklar, politretan kopikler
ve hastanin yatak icerisinde stirekli cevrilmesi ile basincin
azaltilmasi, uygulanan diger yontemlerdir. Hastalarin, siirtin-
me kuvvetlerine maruz kalmamalari ve ozellikle yatak carsaf-
larinin hastanin yataga degen bolimlerinde katlantilar olustur-
mamast, bu asamada ozellikle dikkat edilmesi gereken nokta-
lardir. Nemli ortamin 6nlenmesi de onemlidir. Ciltteki nem;
terden, idrardan, fecesten yara akmtisindan kaynaklanabilir(6).
Fazla nem de cildin maserasyonuna ve sonrasinda hasarlan-
masina neden olur.

Hastaya nutrisyonel destek saglanmast gereklidir. Bu amacla
yiksek protein, yiksek kalori ve yiiksek vitaminli bir diyet uy-
gulanmalidir. Hipoproteinemili hastalarda iilser gelisimi daha
hzly, iyilesme ise daha yavas olmaktadir. Eger varsa aneminin
dizeltilmesi, protein eksikliginin diizeltilmesi sirasinda yapil-
malidir ve hastaya oral veya parenteral yoldan demir preparat-
lart verilebilir.

KONSERVATIF TEDAVI

Bast yaralarnm tedavisi her zaman cerrahi degildir. Bazt has-
talar ciddi medikal problemleri nedeniyle opere edilemezler.
Boyle durumlarda basincin ortadan kaldirlmast, enfeksiyonun
kontrold, inkontinansmn Gnlenmesi ve beslenmenin diizeltil-
mesi Glserin iyilesmesini saglayabilir veya en azindan ilerleme-
sini 6nleyebilir. Bazt hastalarda antibiyotik disindaki baz1 topi-
kal ajanlarin kullanilmast iyilesmeyi hizlandrabilir. Philips ve
Robson, iki ayri calismada rekombinant insan PDGF-BB (Pla-
telet Derivated Growth Factor) ve FGF (Fibroblast Growth
Factor) ile tedavi edilen iilserlerde iyilesmenin hizlandigm
gostermislerdir (7). Isenberg ve ark. yaptiklari bir calismada
vakalarm % 25" inden daha azinmn bir cerrah tarafindan kon-

sulte edildigini gostermektedir (8). Tedavinin akut doneminde,
topikal antibiyotik iceren pomadlarin uygulanmasimin pek fay-
dast yoktur. Bast yarasindan alinan 6rnekten yapilan kiilttir-an-
tibiogram sonucuna gore sistemik antibiyotik uygulanmast ya-
pilabilir. Eger mikroorganizma sayisi 100.000'in {izerindeyse
topikal veya sistemik antibiyotik tedavisine baslanabilir ve ya-
ranin kapatilmast organizma sayist bunun altina ininceye ka-
dar ertelenebilir (9).

CERRAHI TEDAVI

Hastanin genel durumu diizelmeden bast yarast nedeni ile
elektif cerrahi islem yapilmamalidir. Cerrahide dikkat edilecek
nemli noktalar ise: Ulser ile birlikte cevredeki tim skar ve
nekrotik dokularin eksizyonu, kemik cikintilarin ve enfekte
kemiklerin eksizyonu, Iyi bir hemostaz ve drenaj, kas, kas-de-
i veya dezepitelize deri flepleri kullanilarak tiim 6l bosluk-
larin doldurulmast, yarann iyi vaskilarize bir flep ile, skar do-
kusu bast yarast olan bolgeye gelmeyecek sekilde kapatilmast
(Resim 4) ve donor alanin gerginlik olmadan primer veya de-
ri grefti ile kapatimasidir (Resim 5-0).

Resim 4. Trokanter yerlesimli basi yarast (intraoperatif goriiniim).

Resim 5. Resim 2'de goriilen sakral bast yarasin bilateral V-Y ilerletme
kas-deri flebiyle ortiilmesi (postoperatif erken ddnem).
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Resim 6. Resim 4'te goriilen trokanterik bast yarasiin debridman ve par-
siyel ostektomi sonrasinda tensor fasya lata flebi ile kapatilmast

Bast yarast cerrahisinde goriilen en 6nemli komplikasyonlar
ise: Flep parsiyel nekrozu veya total kaybr, seroma ve hema-
tom, yara enfeksiyonu ve siitiirlerde acilma ve rekiirensdir.

POSTOPERATIF BAKIM

Bu hastalarm postoperatif bakimi bir bakima preoperatif baki-
min devamudir. Nutrisyonel, medikal, psikolojik ve rehabilitas-
yon destegine devam edilmelidir. Operasyon sahasina bast ol-
mamasina dikkat edilmelidir. Hastanin 2 saatte bir pozisyonu
degistirilmeli iyi bir pansumanla yara yeri temiz ve kuru tutul-
malidir. Hasta, postoperatif 3. giinden sonra evde bakilabilir
veya bir rehabilitasyon merkezine gonderilebilir. Hastanin cer-
rahi saha Gzerine yatmast veya oturmasina yaklasik 2-3 hafta
izin verilmez. Daha sonra kademeli bir sekilde arttirilarak ba-
sin uygulamasina gecilebilir. Bolgeye tam olarak agilik veril-
mesine 0. haftadan sonra giinde 15-30 dakikalik stirelerle bas-
lanir ve 2 saate kadar cikilir.

Basi yarasmin en basarili tedavisi, olusumunu 6nlemektir. Eti-
yolojisindeki en 6nemli faktoriin kontrolstiz basinc olmast ne-
deniyle, bunun engellenmesi, hastaya uygun pozisyon veril-
mesi ve tercihen saat bast degistirilmesi ¢cok 6nemlidir. Pre-
operatif bakim kisminda anlatilan yaklasimlar ve dnlemler, ba-

st yaralarinin Onlenmesi icin de aynen gecerlidir. Basi yarast
olan bir hastanin tedavisi yaranin iyilesmesiyle bitmez (2).
Hastanin bu konuda bilgilendirilmesi ve egitiimesi de cok
onemlidir. Ayrica postoperatif donemde hastanin iyilesmesin-
de rehabilitasyonun onemli bir yeri vardir. Mobilize olabilen
hastalarin bir an once ayaga kaldinlmast, yara iyilesmesi aci-
sindan oldukea faydalt olmaktadir.
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