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sina bagl olarak viicudun daha ¢ok kemik ¢ikintilari-
nin oldugu yerlerde ortaya ¢ikan yaralardir ve hemen
hemen daima iskemik doku kayb1 vardur.

B as1 yaralari, dokularin uzun siire basing altinda kalma-

Latice yatmak anlamina gelen “de cumbare” sozctigiinden
tiretilmis olan dekiibitiis tilseri ve yatak yaras: terimleri ayni
anlama gelirse de sadece yatan hastalarda degil oturan has-
talarda da yara ortaya ¢iktigindan “dekiibitiis yarasr’deyimi
yetersiz kalmaktadir. Bu yaralarin ortaya ¢ikmasindan en
onemli etken basing oldugundan giintimiizde “bast yaras1” te-
rimi daha dogru bir adlandirma olarak kabul edilmektedir.

Epidemiyoloji

Basi yaralarinin insidansini tam olarak belirleyebilmek
gictiir. Gorillme sikligr incelenen hasta grubuna gore degi-
siklik gosterir. 1994 yilinda yapilan buyiik 6lgekli bir pre-
valans ¢alismasinda hastanede yatan hastalarin % 9 unda,
yogun bakim birimlerinde yatan hastalarin ise % 11.1’inde
basi yarasi gelistigi saptanmistir. Basi yaralari kronik hasta-
larin bir sorunu gibi disiiniilse de, ilserlerin baslangici ge-
nellikle hastaliklarin akut dénemlerine rastlar. Bunun nedeni
akut hastalik sirasinda dikkatlerin hastanin birincil sorununa
yonelmesi ve ilser gelisme riskinin siklikla dikkate alinma-
masidir. Ulserlerin %63 i hasta heniiz hastanede yatmakta
iken gelismektedir. Kardiovaskiiler hastaliklar sirasinda %
41, akut nérolojik bozukluklar sirasinda % 27 ve ortopedik
yaralanmalar sonrasinda % 15 siklikta basi yarasinin gelistigi
bildirilmistir.

Omurilik yaralanmasi olan hastalarda basi yaras: gelisme
sikligr onceleri ¢ok yitksekken, iyi hasta bakimi ve gelismis
rehabilitasyon merkezleri sayesinde bityiik 6l¢iide azalmustir.
Ikinci Diinya Savasi sonrasinda omurilik yaralanmasi olan
askerlerde basi yarasi insidansi % 85 gibi yiiksek degerler-
de seyretmekte iken, yakin tarihli bir ¢aligmada paraplejik
hastalarda insidans %20, kuadriplejiklerde ise %26 olarak
bildirilmigstir. Omurilik yaralanmasindan sonraki 5 yil ige-
risinde basi yarasi prevalansi %20-30 kadardir. Basi yarala-
rinin %10’u mobilize hastalarda gozlenirken, % 53’4 yataga
bagimli hastalarda %37’si ise tekerlekli iskemle kullananlarda
gelismektedir.

Etiyoloji

Basi yaralarinin gelismesindeki en 6nemli etken basingtir.
Yumusak dokularin basing alinda kalarak sikigmalar1 iskemi-
ye neden olur ve basing engellenmezse nekroz ve {ilserasyon
gelisir. Fel¢li hastalardaki his kusuru ve motor kayip, basincin
algilanmamasina ve ortadan kaldirilmamasina yol agar. Nem,
enfeksiyon, sitirtiinme ve hastanin tasginmasi sirasinda ortaya
¢tkan makaslama kuvvetleri gibi ekstrensek faktorler ile has-
tanin genel durum bozuklugu, malnutrisyon, ileri yas, diabet
ve 6dem gibi intrensek faktorler de konunun dayanikliligini
azaltarak basi yaralarinin gelismesini kolaylastirirlar.

Landis 1930 yilinda yaptig1 mikroenjeksiyon galigmasin-
da prekapiller arteriollerdeki kan basincini 32 mm Hg olarak
belirlemistir. Buna goére, doku basimnci bu degeri astiginda
kapiller yataga kan akimi engellenecek ve doku iskemisi olu-
sacaktir. Basinca en fazla maruz kalan bolgeler kemik ¢ikin-
tilarin tzerinde bulunan yumusak dokulardir. Lindan 1965
yilinda gesitli pozisyonlardayken viicudun maruz kaldig ba-
singlar1 hesaplamigtir. Buna gore sirtiistii yatar durumdayken
sakrum, kalgalar ve topuklarda 40-60 mm Hg, otururken ise
iskiadik tiiberkiiller tizerinde 75-100 mm Hg basin¢ olusmak-
tadir. Basi yarasi agilmasinda basincin siddeti kadar siiresi de
onemlidir. Kosiak kopekler tizerinde yaptig1 1959 tarihli ¢a-
lismasinda 2 saat boyunca uygulanan 70 mmHg siireli diisitk
siddette basiya maruz kalma ya da kisa siireli yiiksek siddette
basi yarasina benzer doku hasarina yol agabilir. Basinin kisa
stireli de olsa ortadan kalkmasi, dokularin dayanma giiciinii
biiyiik olgtide arttirir.

Basingtan degisik dokular farkli oranlarda etkilenirler.
Bunun nedeni gerek dokularin basinca karsi hassasiyetle-
rinin farkli olmasi, gerekse basmcin farkli doku derinlikle-
rine farkli yansimasidir. Doku i¢i basing dl¢imleri basincin
kemige komsu derin dokularda daha genis bir alanda etkili
oldugunu, yiizeyde ise daha dar bir bolgeye yansidigini gos-
termektedir. Boylelikle, derinde yer alan ve iskemiye dayanik-
siz olan kas dokusuda hem daha erken, hem de daha biiyiik
bir nekroz gelisirken, yiizeydeki cilt fazla etkilenmez. Derine
dogru genisleyen bir koni seklinde gelisen basi yaralarinda,
cilt dilseri genellikle buzdaginin goriinen kismi gibidir ve esas
hasar daha derindedir.

Idrar inkontinansi nedeni ile paraplejik hastalarin 1slak
kalmalar1 sik karsilagilan bir durumdur. Hem, cildin, masse-
re olmasma neden olur ve basiya ugrayan dokularda dlser
gelismesini kolaylagtirir. Siirtiinme de benzer sekilde cilt
butinligiini bozarak basi yaralarimin agilmasini hizlandirir.
Bir donem basi yaralarinin en 6nemli nedenlerinden biri ol-
dugu disiinillen makaslama kuvvetleri, hastanin yatakta yu-
kar1 ¢ekilmesi ya da oturur pozisyondayken asagi kaymasina
bagl olarak ortaya ¢ikar. Bu durumun adeleden cilde giden
perforan damarlarin kopmasina yol actig1 ve cilt beslenmesi-
ni bozdugu distintilmekte idi. Ancak Dinsdale bu mekaniz-
manin gegerli olmadigini ve epidermis tizerindeki dogrudan
mekanik etkinin ilser gelisimine yol agtigini ileri siirmiigtiir.

Basi yaralarinin olugmasini kolaylagtiran etkenlerden bi-
risi de enfeksiyondur. 1942de Groth bakteriyemi varliginda
bast altinda kalan bolgelerde bakterilerin yerleserek lokal
enfeksiyona neden oldugunu goéstermistir. Ayrica, kontami-
ne yaralara basi uygulandiginda bakterilerin 100 kat daha
hizli ¢ogaldiklar1 da bildirilmistir. Basi yaralarina hemen
her zaman bakteryal, enfeksiyon da eglik eder. Bunun nedeni
lenfatik akimin bozulmus olmasi, iskemi ve bagisiklik sistem-
lerindeki bozukluklardir.
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Paraplejik hastalarda ozellikle erken dénemde yaygin bir
doku Odemi gelisir. Kas fonksiyonlarinin durmasina bagl
olarak lenfatik akimin bozulmasi bunun nedenlerinden
birisidir. Ayrica basinca bagli olarak salinan enflamatuvar
mediatorler de 6demi arttirir. Artmis 6dem interstisiyal ba-
sinci arttirir. Buna eksternal basincin da eklenmesiyle kapiller
kan akami durur ve iskemik siire¢ baglar . Ayrica 6dem cilt
direncinin saglanmasinda 6nemli bir madde olan sebum olu-
sumunu da azaltir.

Bunlara ilave olarak, hastanin genel durumunun bozuk
olmasi, negatif azot dengesinin gelismis olmasi, yasinin ileri
olmasi, diabet ya da bag dokusu hastaliklar1 gibi yara iyiles-
mesini etkileyen patolojilerin varlig1 ve rehabilitasyona bas-
lanmasima engel olabilecek bagka yaralanmalarinin da olmasi
basi yaralarinin agilmasini kolaylastirir.

Patoloji

Basi yaralar1 her ne kadar kronik lezyonlar olarak disii-
niilse de akut bir baslangi¢c déonemi mevcuttur. Akut dénemde
basiya maruz kalan ciltte kizariklik gelisir ve bunu sirasiyla
endiirasyon, biil gelisimi, siyanoz ve doku nekrozu izler. Akut
donemde basiy1 ortadan kaldirmaya yonelik onlemlerin alin-
mast ile tlser gelismesi onlenebilir. Endiirasyon agamasinda
lezyonlar lokal abse formasyonuyla karigtirilabilir. Drenaj
amaci ile yapilacak bir insizyon enfeksiyon gelismesine yol
acarak tilser olusumunu kolaylastirabilir.

Kronik donemde cilt, cilt alti, yag, fasya ve adaleyi ige-
ren derin bir doku harabiyeti gozlenir. Altta bir eklem varsa
nekroz sinoviyal membrani ve eklemi de igerebilir. flerlemis
olgularda kemikte osteomiyelit gelisir ve dislokasyonlar ve
patolojik kiriklar gozlenebilir. Uzun stireli iilserlere genellikle
tekrarlayan iyilesme ve iilserasyon ataklari eslik eder. Bazen
basi yarasinin {izeri ince, parlak bir epitelle ortiilmiis olabilir.
Lezyonun g¢evresinde genis bir nedbeli alan bulunur. Derin
ve genis ilserlerde epitel ilerlemesi durur ve yara kenarlar
kalinlasarak igeri kivrilir. Ulser zemini genellikle soluk renk-
li piirulan bir graniilasyon dokusu ile ortiiliidiir. Bakteryal
invazyon ve doku yikimi nedeni ile genellikle kotii kokulu
akintt mevcuttur. Genis tlserlerde siirekli akintiya bagl ola-
rak protein kayb1 ve anemi gelisebilir. Yara kiltiirtinde genel-
likle stafilokoklar, streptokoklar, Pseudomonas aeruginosa,
E.coli, Proteus mirabilis ve bunlarin kombinasyonlar1 sapta-
nir.Lezyonun etrafin1 ¢evreleyen genis nedbe dokusu nedeni
ile sistemik antibiyotik uygulamalar1 genellikle etkili olmaz.

Gelisme sekline gore basi yaralari iki gruba ayrilabilir.
Basinin yanisira siirtiinme, nem, makaslama kuvvetleri
gibi etkenlerin yol agtig1 tipte lezyon ciltte baslar ve 6nlem
alnmazsa derin dokulara dogru ilerler . Basiya bagli olarak
gelisen tipinde ise ciltte kizariklik ya da kiiciik bir tilserasyon
gozlenmesine karsin derin dokularda koni seklinde genisle-
yen biiyiik harabiyet vardir. Gelisme sekillerindeki farkliliklar
basi yaralarmin evrelendirilmesini giiglestirmektedir. Yine de
taninin standardize edilebilmesi agisindan evrelendirme fay-
dalidur.

Klinik

Basi yaralarinin agilabilecegi yerleri 6nceden bilmek,
korunma agisindan 6nem tasir. Basiya ugrayan her yerde
gelisebilmekle birlikte, basi yaralarinin en sik gozlendigi
bolgeler sakrum, topuklar, iskium ve trokanterlerdir. Daha az
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siklikla dirsekler, skapulanin tizeri, oksipital bolge, omuzlar
ve dizlerde de gozlenebilir. 1994 yilinda 6047 basi yarali has-
tanin degerlendirilmesi sonucunda basi yarasi agilma siklig
sakrum tizerinde % 36 topuklarda %30 iskium {izerinde %6
trokanterler tizerinde % 6 olarak belirlenmistir. Ancak, ilser-
lerin yerleri hastaligin asamasina, felcin tipine ve hastanin
pozisyonuna gore degisir. Yataga bagimli bir hastada pen-
cerenin ya da televizyonun konumu bile tlserlerin gelisme
yerlerini etkileyebilmektedir.

Omurilik yaralanmasinin tipi de basi yaralarimin gelisi-
minde o6nemlidir. Tam kesi olan hastalarda rehabilitasyon
erken baglanarak iilser gelisimine karsi 6nlem alinabilirken,
kismi kesilerde ya da omurilik biitiinliigiiniin korundugu ya-
ralanmalarda hasta immobilize edildiginden yara daha kolay
agilmaktadir.

Omurilik yaralanmasindan sonraki ilk haftalarda genel-
likle gevsek fel¢ mevcuttur. Hasta sirtiistii yatar konumdadir
ve ara sira yanlara dondiriilmektedir. Bu dénemde yara
agilmas1 beklenen bolgeler sakrum, topuklar, belki oksipital
bolge ve trokanterlerdir. Eger hastada spastisite gelisirse
sakral ve trokanterik ilserlere ek olarak medial kondiiller
ve medial malleoller #izerinde kolaylikla yaralar agilabilir.
Tekerlekli iskemleye gegilmesi ile iskial tiiberkiiller iizerinde
olusan basi daha da artar . Bu hastalarda siirekli sarkmaya
bagl olarak ayaklardaki 6dem artar ve tekerlekli iskemlenin
ayakligina dayanan topuk arkasi, ayak tabani ve parmaklarin
lateral kenarlarinda bas yaralari agilabilir.

Tedavi

Basi yaralari ile bir kez olustugunda tedavisi son derece
glctiir. Cerrahi yontemlerle kapatilan yaralarda % 95’lere va-
ran yineleme oranlar1 bildirilmistir. Bu nedenle en etkin te-
davi risk altindaki hastalarin taninmasi ve basi yarasi agilma-
sinin 6nlenmesidir. Tedavi sistemik ve lokal olmak tizere iki
ana baglik altinda toplanabilir. Sistemik tedavi yara agilmamus
hastalarin korunmasina, basi yarasi gelismis hastalarin cerra-
hiye hazirlanmasma ve tedavi edilen hastalarda tekrar yara
acilmamasina yonelik islemlerdir. Bu islemler arasinda has-
talarin beslenme durumlarinin diizeltilmesi, anemi tedavisi,
spazmin ve kontraktiirlerin giderilmesi ile basinin ortadan
kaldirilmas: sayilabilir. Lokal tedavi ise konservatif ve cerrahi
yontemler olmak tizere iki baslik altinda incelenebilir.

Sistemik tedavi

Hastanin ilk degerlendirilmesi yapilip basiya karsi 6nlem-
ler alindiktan sonra beslenme durumu degerlendirilmelidir.
Gerek primer hastalik, gerekse iilser yiizeyinden olusan
kayiplar nedeni ile bu hastalarda genellikle malniitrisyon ve
negatif azot dengesi mevcuttur. Bu hastalara yiiksek kalorili,
yiiksek proteinli ve yiiksek miktarda vitamin igeren diyet bas-
lanmalidir. Normal yara iyilesmesinin devam edebilmesi i¢in
serum albiimin diizeylerinin en az 2 g/100 ml olmasi gerek-
mektedir. Mecbur kalmadik¢a bu degere ulagilmadan cerrahi
bir girisimden kagimilmadir. flave bir patolojinin bulunma-
dig1 durumlarda 25-35 kal/kg protein dist kalori igeren diyet
diizenlenmelidir. Giinliik protein gereksinimi, baslangictaki
protein diizeylerine ve ilserlerine genisligine bagl olarak de-
gismekle birlikte 1.5-3.0g/kg olarak hesaplanir. Normal yara
iyilesmesi i¢in gerekli olan A ve C vitaminleri, epitelizasyon
ve fibroblast alan kalsiyum, kollojen metabolizmasina katilan



demir ve bakir elementleri diyete eklenmelidir. Diski kon-
taminasyonu basi yaralarinin tedavisinde onemli bir sorun
oldugundan diisiik posali besinler tercih edilmelidir.

Hasta oral yeterli alamiyorsa beslenme tiibii ile gavaj
diyeti ya da hazir formiiller verilebilir. Enteral beslenmenin
yetersiz kaldig1 ya da olanaksiz oldugu durumlarda parente-
ral hiperalimantasyon uygulanmalidir. Bu durumda kateterle
ilgili ¢ikabilecek sorunlar akilda tutulmali ve hasta iyi izlen-
melidir.

Anemi

Yeterli doku oksijenizasyonunun saglanmas: agisindan
hemoglobin degerlerinin yiiksek tutulmas: 6nemlidir. Bu
amagla diyete karaciger gibi kan yapimini hizlandirici mad-
deler eklemenin yani sira, demir preparatlar1 da verilmelidir.
Felgli hastalarda genellikle inat¢1 bir kronik anemi mevcuttur.
Hemoglobin degerlerinin istenilen diizeye getirilmemesi du-
rumunda ya da ameliyat 6ncesinde v sonrasinda tekrarlayan
kan ya da eritrosit transfiizyonlar1 gerekebilir.

Enfeksiyon

Basi yarasi olan hastalarda siklikla eslik eden bir riner
sistem ya da solunum yolu enfeksiyonu bulunur. Tedavi edil-
memesi durumunda bakteriyemi gelisebilir. Daha 6nce bah-
sedildigi gibi bakteriyemi varliginda basi altindaki iskemik
dokularda bakteriler lokalize olarak enfeksiyon gelismesine
neden olurlar. Sistemik enfeksiyon uygun antibiyotiklerle te-
davi edilmeli, idrar sondalarinin temizligine dikkat edilerek
sik degisdtirilmeli, residiiel idrar bogaltilmali, diafragma felci
olan hastalarda iyi hidrasyon ve solunum rehabilitasyonu
yapilmalidir.

Basi yaralar1 endojen yol disinda direk kontaminasyon-
la da enfekte olabilirler. Diski bulagmasini 6nlemek amaci
ile diigitk posali diyet verilmeli ve hasta temizligine dikkat
edilmelidir. Ilerlemis iilserde gecici ya da kalici kolostomi
acilmasi da tercih edilebilir.

Basi yaralarinda sistemik antibiyotik tedavisi tartigmali-
dir. Etken ajani bulmak amaci ile yapilacak siirtintii kiiltiir-
leri, kontaminasyon nedeni ile mutlaka Gireme olacagindan
anlaml degildir. Dogru bir sonug elde edebilmek i¢in yara-
dan biyopsi alip kantitatif kiltiir yapilmas1 gerekir. Ancak, bu
klinikte kolay uygulanabilir bir yontem degildir. Bu nedenle
baska bir nedene baglamaya sistemik enfeksiyon bulgulari
(lokositoz,ates) ya da basi yarasinin gevresinde kizariklik,
hassasiyet ve 1s1 artis1 kot kokulu akintida artma gibi lokal
enfeksiyon bulgular1 olmadikga sistemik antibiyotik tedavisi-
ne baglanmaz.

Sorumlu bakteriler genellikle stafilokok ya da strepto-
koklar gibi deri florasinin iiyeleri ya da E. Coli, Proteus ya
da P. Aureginosa gibi enterik kokenli bakterilerdir. Sistemik
antibiyotik uygulamasi 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 yukar1 seviyeden omurilik yaralanmalarina
spazm siklikla eslik eder. Spazmin 6nlenmesi 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 yapilmasi gereken hastayr beyin cerrahlarina
konsiilte ettirmektir. Eger beyin cerrahlari cerrahi bir girisim
distinmiiyorlarsa ilag yolu ile spazm 6nlenmelidir. Bu amagla
diazem tek basina ya da baklofen ile birlikte kullanilabilir.

Kontraktiirlerin diizeltilmesi

Uzun siireli felclerde adeleler ve eklem kapsiillerindeki
kisalma nedeni ile eklem kontraktiirleri gelisir . Ozellikle
kalca ve diz eklemlerinde karsilasilan fleksiyon kontraktiir-
lerinin diizeltiimemesi durumunda cerrahi islem son derece
gliclesir ve ameliyat sonrasi yaralarin yineleme olasiligi ¢cok
artar. Kontraktiirlerin diizeltilebilmesi i¢in hastalara yogun
bir fizik tedavi uygulanmahdir. Fizik tedavinin yetersiz kaldi-
g1 durumlarda cerrahi olarak kapsiilotomi ya da tenotomiler
yapilmasi gerekebilir. Ancak bu islemler hastanin 6zellikle
tekerlekli iskemle kullanmasini gliglestireceginden sinirl
kullanilmalidur.

Basinin giderilmesi

Basi yaralarinin gerek onlenmesinde, gerekse tedavisinde
temel ilke agirlik tasiyan bolgelerin ugradigi basinci en aza
indirmek ve uzun siireli basidan kaginmaktir. Yatan hastala-
rin pozisyonu 2 saate bir degistirilmeli, uyuma esnasinda yiiz
st pozisyon tercih edilmelidir. Tekerlekli iskemle kullanan
hastalara her yarim saatte bir kollarindan gii¢ alarak ken-
dilerini kaldirmalar1 ve boylelikle doku perfiizyonuna izin
vermeleri 0gretilmeli, 2 saatten uzun sireli iskemle kullani-
mindan kaginmalar1 6gtitlenmelidir.

Fel¢li hastada basinci en aza indirmek amaci ile birgok
destek sistemi gelistirilmistir. Amag, hastanin agirligini esit
olarak dagitmak ve idealde viicudun higbir bolgesinde 32
mm Hgdan daha yiiksek basing olusmasina izin vermemek-
tir. Bu sistemler dinamik ve statik cihazlar olarak iki baglik
altinda toplanabilirler. Statik olanlar arasinda cesitli destek-
leyici pansuman malzemeleri, siinger ya da silikon jel gibi
maddelerden yapilmis yastiklar ve silteler, yumurta kaplar
ve koyun péostekisi sayilabilir. Iglerinde Dacron ya da Acrilan
gibi emici olmayan bir destek tasiyan pansuman malzemeleri
kirlendik¢e degistirilmeleri gerektiginden ¢ok pahalidirlar ve
biiyiik zaman kaybina neden olurlar. Silikon jelden imal edil-
mis oturma yastiklar1 ve destekler pahali olmalarina karsin
basinc iyi dagittiklar: icin faydalidirlar. Koyun postekisi ise
dayaniksizdir, temizligi giictiir ve kisa siirede sertleserek kul-
lanilamaz hale gelir. Koruyucu silteler arasinda su yataklari
ile statik ya da degisken havali silteler sayilabilir. Bu malze-
melerin koruyuculugu hakkinda yeterince kontrollii ¢alisma
bulunmadigindan hangi durumda neyin kullanilacagi hak-
kinda oturmus bir protokol yoktur.

Dinamik cihazlar arasinda giincel olarak kullanilanlar
hava kayipli olanlar seklinde ikiye ayrilirlar. Yiiksek kayiph
yataklara iyi bir 6rnek Clinitron yatagidir. Bu sistemde pol-
yester bir kilif icerisinde ¢ok sayida kii¢iik seramik mikro-
kiireler mevcuttur ve kilifin icerisine siirekli sicak hava tifle-
nerek mikrokiilerin hareket halinde olmas: saglanmaktadir.
Hava kagag1 nedeni ile ciltte koruma yapabilmesi, dehidra-
tasyona ve elktrolit bozukluklarina yol agabilmesi ve hasta-
larda oryantasyon bozuklugu ve halliisinasyon gelismesine
neden olabilmesi disinda, Clinitron yataklar basi yaralarinin
onlenmesinde ve tedavisinde son derece yararli cihazlardir.
Ancak ¢ok pahali olmasi kullanimini kisitlamaktadir. Ayrica
¢ok bityiik ve agir oldugu icin hastaneler diginda kullanilmas:
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giictiir. Daha yakin zamanlarda diisiik hava kayipl yataklar
gelistirilmistir. Bu yataklar enlemesine yerlestirilmis ve bir
bilgisayar tarafindan aralikli olarak sisirilip indirilen i¢i hava
dolu yastiklardan olugurlar . Pahalilik ve buytikliik sorunlar:
bu yataklar i¢in de s6z konusudur.

Lokal tedavi

Basi yaralarinin lokal tedavisi konservatif yara bakimi ile
cerrahi islemleri igerir.

Konservatif tedavi

Basi yarasi ile karsilagildiginda ilk yapilmas: gereken ya-
ranin degerlendirilmesi ve cerrahi debridmandir. flk debrid-
manin ameliyathane sartlarinda, uygun 151k, asistans ve koter
varliginda yapilmasi dogrudur. Tim nekrotik dokular uzak-
lagtirilir, bosta gezen kemik fragmanlar: alinir, fibroz septalar
pargalanir, enfekte bursalar agilarak drene edilir, devitalize
fasya ve tendonlar eksize ediler. Kantitatif doku kiltiirii icin
biyopsi almir. Daha sonraki debridmanlar pansumanlar sira-
sinda hasta yataginda yapilabilir.

Debridmanin ardindan topikal yara bakimina baslanir.
Topikalyara bakiminda macglanan yaray:r cerrahi olarak
kapatmaya hazir hale getirmektir. Kiiciik ve yiizeyel olan
ilserler, basinin uzaklastirilmas: ve iyi yara bakimu ile, alttan
dolan graniilasyonun ¢evreden epitelize olmasi ile kapanabi-
lirler. Bu sekilde iyilesmis yaralarda yeterince saglam bir ortii
olusmadigindan tekrarlama sik olur. Genel durumu cerrahiye
izin vermeyecek derecede kotii olan hastalarda iyi yara baki-
mi ile en azindan tlserin daha da ilerlememesi saglanir.

Topikal yara bakiminda amaglanan yaranin nemli tutul-
mas, yarada gelisen debrisin mekanik olarak uzaklastirilma-
s1 ve bakterisidal etki ile lokal enfeksiyonun geriletilmesidir.
Pansuman amaci ile kullanilan soliisyonlar arasinda serum
fizyolojik ile povidon-iyodin,hidrojen peroksit, asetik ve asit
ve sodyum hipoklorid (Dakin soliisyonu) gibi bakterisidal
soliisyonlar ve gimiis siilfadiyazin sayilabilir. Bakterisidal
soliisyonlar enfeksiyonu geriletmekle birlike doku toksisite-
sine de yol acitlarindan kullanilmalar1 tartismalidir. 1:1000
oraninda sulandirilmis povidon-iyodin ile 1100’liikk Dakin
soliisyonunun doku toksitesi yaratmadan bakterisidal etki
gosterdigi ileri siiriilse de, aktif yara enfeksiyonunu olmadig:
durumlarda kullanilmalar1 dogru degildir. Hidrojen peroksit
ve asetik asit ise sulandirilsalar da doku toksisitesine neden
olurlar.

Serum fizyolojik bakterisidal etkisinin olmamasina kar-
sin, doku toksisitesine yol agmadigindan ve normal yara iyi-
lesme siirecinin devam etmesini saglayan fizyolojik bir ortam
olusturuldugundan tercih edilebilecek en iyi soliisyondur.
Pansumanin etkili olabilmesi i¢in gazli bezlerin kavitenin
tamamini doldurmasi ve 6-8 saatte bir degistirilmesi gerekir.
Boylece bakteri {iremesine zemin hazirlayan 6li dokular ya-
radan uzaklastirilmis olur. Pansumanin bakterisidal 6zelligi
kullanilan soliisyondan ¢ok mekanik etkiye baglidir. Derin
kaviteli yaralar giinde en az bir kez irrige edilir mekanik te-
mizlik saglanmalidir. Bu tiir geleneksel pansuman yéntemleri
yarada hizli bir diizelme saglamasina karsin olduk¢a zaman
alicidir ve ¢ok sayida elamanin pansuman isiyle ugrasmasina
neden olur.

Uygun yara bakimi, basinin ortadan kaldirilmasi ve
beslenme durumunun diizeltilmesi ile ¢ogu yiizeyel ilserler
kisa siirede iyilesebilirler. Derin yaralarda ise ancak ¢ok uzun
stireli pansumanla kapanma saglanabilir. Pansuman malze-
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melerinin hizla geligmesi, cerrahi girisimin yol agtigi mor-
bidite ve sonrasindaki yiiksek tekrarlama oranlari hekimleri
olabildigince konservatif tedaviye yoneltmektedir. Yine ayni
nedenlerle plastik cerrahlara danisilmadan konservatif yara
tedavisi yapilmaktadir. Bu yaklasgim genellikle hastanin uzun
stire hastanede yatmasina, yarasinin diizelmemesine, epitelize
olsa bile dayaniksizlig1 nedeni ile kisa siirede tekrarlamasina
yol agmaktadir. Basi yaralarinin tedavisi son agsamada cerra-
hidir. Konservatif tedavi yapilacaksa bile bu bir plastik cerrah
tarafindan yonlendirilmelidir.

Cerrahi tedavi

Basi yaralarinda cerrahi tedavi eksizyonel debridman,
kemik ¢ikintilarin uzaklagtirilmas: ve yaranin kalici bir 6rtii
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 uzaklastirilmasi.

3. dikkatli hemostaz ve vakumlu yara drenaji debridman-
dan sonra hemostazin saglanamadigi durumlarda yaranin
kapatilmasi 24 saat geciktirilebilir.

4. Tum 6l bogluklarin iyi kanlanan kas, kas-deri ya da
fasyokiitan fleplerle doldurulmasu.

5. Yaranin biiyiik lokal fleplerle kapatilmasi ve fleplerin,
dikis hatlar1 agirlik tasiyan bolgelerden gegmeyecek ve gele-
cekte bagka fleplerin hazirlanmasina engel olmayacak sekilde
planlanmast.

6. Dondr alanlarin gerginlige yol agmayacak sekilde, gere-
kirse deri grefti ile kapatilmas.

Ameliyat 6ncesi hazirlik

Bagarili sonug elde edebilmek i¢in hastanin sistemik
olarak ve yaranin lokal olarak hazirlanmis olmasi gerekir.
Hastanin genel durumu stabil olmalidir. Malniitrisyon ve
anemi diizeltilmis olmali, laboratuvar degerleri normal ol-
mali ve eslik eden enfeksiyonlar tedavi edilmis olmalidir.
Lokal olarak yaradaki tim nekrotik dokular temizlenmis
olmali, saglikli bir graniilasyon dokusu bulunmali ve yara
kiigiilme egilimine girmis olmalidir. Kiiglilmenin isaretleri
yara gevresindeki dekolmanin azalmasi ve yara kenarlarin-
dan epitelizasyonun ilerlemesidir.

Ameliyat sonrasinda hastalar siklikla yziisti yatmak
durumunda kalirlar. Ameliyat 6ncesinden bu pozisyonda
kalmaya aligtirilmalari, postoperatif donemde daha az sikinti
¢ekmelerini saglar. Yara kontaminasyonunun kontrol edile-
medigi durumlarda gegici ya da kalic1 kolostomi yapilabilir.
Ancak ameliyat 6ncesinde barsak temizligi yapilip sonrasin-
da ilaglarla konstipasyon yaratilmasi genellikle yeterlidir.

Cerrahi sirasinda endotrakeal genel anestezi tercih edilir.
Ameliyat bolgesi anestetik alanda olsa bile adele spazm-
larinin O6nlenmesi acgisindan genel anestezi avantajlidir.
Paraplejik hastalarda genellikle otonom sinir sisteminde de
patoloji bulundugundan, cerrahi sirasinda olusabilecek hipo-
volemi kompanze edilemez ve kan basinci ile kalp hizinda
biiyiik dalgalanmalar olusur ve ardindan dolagim soku gelise-
bilir. Bu nedenle, cerrahi girisim yalniz sedasyonla yapilacak



bile olsa , bu anestezi uzmaninin gozetimi altinda ve iyi bir
monitdrizasyonla yapilmalidir. Ameliyat sonrasinda da bir
stire kullanacagi goz oniinde tutularak hastanin idrar son-
das1 yenilenmelidir. Daha 6nceden alinmig yara kiiltiirlerine
gore belirlenmis olan antibiyotiklerle peroperatif koruyucu
tedaviye baslanmalidir.

Hastaya ameliyat masasinda dogru pozisyonun verilmesi
biiyiik 6nem tagir. Pozisyon verilirken hem yaranin, hem de
flebin hazirlanacag: etraf dokunun tam olarak ortaya konul-
masina dikkat edilmelidir. Erken dénemde yara agilmasinin
en 6nemli nedeni dikis hatlarinin gergin olmasidir. Ameliyat
sonrasinda dikis hatlar1 gergin olmayacak sekilde pozisyon
verilmelidir. Ameliyat siiresince yeni yara acilmamas: i¢in
yliiziistli yatar pozisyondayken anterior superior iliak spina-
lar ve dizler gibi kemik cikintilarin iyi desteklenmesi gerekir.
Hasta boyanirken antiseptik maddenin akip hastanin altinda
gollenmemesine dikkat edilmelidir. Bu hassas ciltte reaksiyo-
na neden olabilir.
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