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Bas1 Yarali Vakalardaki On Yillik Klinik Deneyimlerimiz
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Giris: Basi-yatak yaralari hasta, hasta yakini ve hekim agisindan biiytik sikinti olusturan yaralardir. Olusmast ve niiks
etmesi, basit yontemlerle nlenebilmesine ragmen modern tip sik karsilasilan bu klinik problemin insidansinda
S6nemli 6l¢tide bir azalma saglayamamustir.

Gereg, Yontem ve Bulgular: Inénit Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi'nde Plastik ve Rekonstritktif Cerrahi
Anabilim Dal’na Agustos 1995 ile Kasim 2005 tarihleri arasinda bast yarast nedeniyle bagvuran vakalar incelendi.
Vakalar; bulunan risk faktorleri, lokalizasyonlari, tedavi yontemleri ile ortaya g¢ikan komplikasyonlar agisindan
degerlendirildi. Bu ¢alismada, 72 hastada toplam 123 bast yarast degerlendirilmis olup, vakalarin 48’1 erkek, 24’4 ise
bayan hasta idi. Degerlendirilmeye alinan hastalarin en kii¢igi 23 giinlitk erkek yeni dogan bebek, en yaslisi ise 85
yasinda erkek olup, yas ortalamasi 43 idi. 123 bast yarasindan 19’u konservatif yontemlerle tedavi edilirken, 104’tine
ise cerrahi tedavi uygulandi.

Sonug: Bast yaralarinda en 6nemli nokta; bast yarast olusumunun 6nlenmesi olup, boylelikle tedavisi glic olan bu
6nemli cerrahi sorunun getirecegi finansal ve medikal maliyet en aza gekilebilir.

Anahtar Kelimeler: Basi1 yarasi, Cerrahi ve konservatif tedavi, Rehabilitasyon.
Our Clinical Experiences in Pressure Sore in a period of 10 years

Background: Pressure sores are very big challenging wounds that affect patient, patient’s family and surgeon. The
incidance of this clinical problem couldn’t be decreased by current modern medical methods, even though its
occurrence and recurrence could be prevented easily.

Material, Methods and Results: We reviwed the patients referred because of pressure sores from August 1995 to
November 2005, at the Department of Plastic and Reconstructive Surgery, Inénii University.

They have been rewieved and compared in literature with respect to risk factors, localization of wounds, treatment
procedures, and complications. In this study, 123 pressure sores of 72 patients were evaluated; 48 of them men and
24 women. The mean age was 43 years (ranging from newborn to 85 years old. 19 pressure sores were treated
conservatively and 104 surgically.

Conclusion: The most important point of pressure sores is the prevention of the occurence of the pressure sores.
The financial and medical cost of pressure sotes causing this important and difficult problem, could be
minimalized..

Key Words: Pressure sore, Surgical and conservative treatment, Rehabilitation.
Bast yaralari; yiizeyel deri kaybt gibi basit durumlardan ilerleyici deri altt yag dokusu, adale, kemik ve eklem
hasarlarinin  g6rildigi ciddi tablolara kadar ¢ok genis bir yelpaze olusturutlar. Tedavi edilmemesi durumunda
enfeksiyon ve sepsis gelisimi ile hasta kaybedilebilmektedir.! Basi yaralarinda en 6nemli nokta olusumunun
6nlenebilmesi igin gerekli tedbirlerin alinmasidir.!

Bast yarast olusum insidansi cok degiskenlik gostermekte olup; degerlendirilen hasta poptilasyonuna baglt olarak son
25 yilda bast yarast ile ilgili yapilan calismalarda degisik sonuclar ortaya ¢tkmustir. 2. diinya savast sonrasinda spinal
kord yaralanmasi olan hastalardaki bast yarast insidansi %85 olarak saptanmistir.? 1983’te Stal ve ark. paraplejik
hastalarda insidanst %20, quadriplejik hastalarda ise %26 olarak tespit etmislerdir.> Bast yarast ile ilgili 1997 yilinda
ABD’de 6603 bast yarasinin izlendigi “4. Ulusal Bast Yarast Prevalans Surveyi (NPUPS)”’nde, insidansin acil servis
hastalarinda %01.4 ile %36.4 arasinda degistigi (ortalama %10.8) belirtilmigtir.*
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Meehan ise hastanede uzun sureli tedavi g('jren Tablo 1: Bas1 yaralarinin etiyolojik faktorleri.
hastalar arasinda bast yarasi sikliginin %9.2 oldugunu
s 5 : ‘s . Bas1 Yaralarinin Etiyolojik Faktorleri Say1  Oran%

rapor etmistir.> Yapilan bir diger calismada ise bu
insid 2.7 ile %295 da desistisi Trafik Kazalart 21 29
insidansin %2,7 ile %29.5 arasinda degistigi rapor Yitksckten Diisme 12 166
ed11m1§t1r.1 Bergstrom ve ark. yogun bakim tedavisi Gegi_rilmi§ Serebrovaskiiler Hastalik 15 20,8
altindaki hastalarda bast yarast olusma insidansin Kas Iskelet Sistemi ve Nérolojik Hastalik 9 125
%33 olarak bildirirlerken,6 Nola ve ark. ile Oot ve Postoperatif Immobilizasyon 797

S o . o Atesli Silah Yaralanmasi 3 41
ark'. o yapugt gah§malar'da' ise yogun bakim Vertebral Pott Hastaligi 1 13
unitelerinde insidansin  belirgin  olarak % 3.5’ten Konjenital Meningosel ve Dandy-Walker Send 30 41
%50’ye yukseldigini raporlarinda gostermiglerdir.”8 Uremik Ensefalopati 113
Richardson ve Meyer akut spinal yaralanmalari Toplam 72100

takiben olusan quadri-tetraplejiler arasinda %60’k bir

bast yarast insidanst oldugunu géstermislerdir.”? Tablo 2. Yapilan cerrahi yontemler,

PR 0,
Klinigimizde Agustos 1995 ile Kasim 2005 tarihleri Cetrahiyatem ___ Sayt  OranY
. V-Y ilerletme fasiyokiitanéz flep 65 62,5
arasinda bast yarast nedeniyle bagvuran 72 hasta Rotasyon fasiyokiitanéz flep 3 76
tedavi edilmistir. Toplam 123 basi yarasindan 104 Tensor fasiya lata flebi 7 6,7
tanesi gesitli cerrahi yontemlerle tedavi edilmislerdir. Grasilis kas flebi 5 48
Bu calismada vakalar etyolojik faktotler, yaralatin Primer siitiirasyon > 48
; - . Transpozisyon flebi 5 48
lokahzasyonl'fm, kullanilan tedavi yontemleri ve ortaya Limberg flep 4 38
ctkan komplikasyonlar yontinden retrospektif olarak Miiskiilokiitan flep 2 1,9
g6zden gecitilmis ve literatitle karsilastirilmigtir. Distal bazlt stiperfisyal sural arter flebi 2 19
Greft 1 0,9
VAKALAR, YONTEM ve SONUCLAR Toplam 104 100
Agustos 1995 ile Kasim 2005 tarihleri arasinda Inénit Tablo 3. Bast yerlerine gore yaptlan yontemler.
gmve}f§m§s1 b?;;p galil’llt:;mbPlasuk ve gekg?smilknf Boeven ST — Says Oran %
ctrahl Anabiim Jalinda bast yarasi nedentyle tecavi Sakral Unilateral gluteal V-Y ilerletme flebi 35 284
gérmis olan 72 hasta retrospektif olarak incelendi. Bilateral gluteal V-Y ilerletme flebi 9 7,3
Vakalarimizin 48’1 (%066) erkek, 24’4 (%33) ise bayan Rotasyon flebi 8 65
idi. En kiciik vaka 23 ginlik erkek yeni dogan, en Limberg flebi 3 24
yaslt vaka 85 yasinda erkek olup yas ortalamast 43 idi. ~ Pansuman A 216
72 hastada toplam bast yarast 123 olarak tespit Trokanterik  Tensor fasiya lata flebi 756
dilirken, 104 bast yarast cerrahi olarak, 19 bast yarast oy derletme flebi O
.C tlirken, i as yatasl certa 'oa.a > asl yaras Kas-deri rotasyon flebi 1 0,8
ise konservatif yontemlerle tedavi edilmistir. Fasiyokiitan rotasyon flebi 216
Transpozisyon flebi 3 2,4
Vakalarin 66st (%91,6) kronik basi yarasina sahipken Limberg flebi 08
6’st (%8,3) akut bast yarast olarak bas vurdu. Iki ay ve Primet suturasyon 108
tizerinde olusmus bast yaralart kronik olarak Pansuman 4 32
o . .. K Iskiyal V-Y fasiyokitan flebi 13 10,5
degerlendirildi. 54 vaka paraplejik, 3 vaka quadri- Grasilis kas flebi 5 4
tetraplejik, 8 vaka primer hastaligin etkisinden dolay1 Ttranspozisyon flebi 1 08
yataga  bagimli, 7 vaka ise  postoperatif Greft 108
immobilizasyon nedeniyle yataga bagimli idi. Bast Pansuman 216
yaralt vakalarimizdaki etyolojik faktdtler Tablo 1°de Topuk Iﬂjlls;al bazlt superfisyal sural arter ¢
. .. €b1
ozetlenm1§t1r. Primer onarim 4 32
. . Pansuman 1 0,8
123 bast yarasindan 64 tanesine tek seansta debritman Diger
ve cerrahi rekonstriiksiyon yapildi. Basi yaralarinin Lateral malleol ~ Pansuman 2 1,6
40’1na ise .yatak bast asamali debntman ve ge¢ Spina lliaka ant. [, o 5 24
rekonstritksiyon uygulandt. Geri kalan 19  bast Sup.
yarasina ise konservatif tedavi uygulanmistir. Tablo g frsek gamuman 1 82
> - . .. . .. 1Z ansuman R
2’de kullandlglmlz cerrahi ygntemler ozetlenm1§t1r: Kulak kepeesi  Pansuman 1 08
Tablo 3’de ise basi yerlerine uygulanan tedavi Skapula tizeri  Pansuman 1 08
yontemleri gosterilmigtir. Koksiks Pansuman 108
Toplam 123 100
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Vakalarin hastaneye yatisindan ilk operasyona kadar
gecen slre ortalama 14 giin olup, en kisa 1 giin en
uzun 45 gin idi. Operasyona kadar gecen sire
icerisinde yara pansumanlart ve yatak baginda
debritmanlar yapildi. Ayrica preoperatif dénemde
genel durum ve anormal laboratuar bulgular
iyilestirildi. Cerrahi tedavide uygulanacak yontemin
secilmesinde, hastanin genel durumu, bast yarasinin
yeri, evresi, buyukligi ve hastanin rehabilitasyon
sartlar1 g6z Oninde bulunduruldu. Hastalarda yeni
bast yarast olugsmasini ve mevcut bast yarasinin
genislemesini engellemek amactyla havali yataklar
kullandddi ve 2 saat arayla pozisyon degisikligi
yaptirildi. Hastalar cerrahi operasyonu takiben en az
21 gin siresince ameliyat sahast  {zerine
yatirilmadilar. Negatif basingli drenler operasyon
sonrast 10-15 gtn stre ile yerinde tutuldu. Hastalarin
postoperatif 15. glnde dikisleri alindi. Vakalarin
hastanede kalig streleri 7 gln ile 3 ay arasinda
degismis olup ortalama kalis stresi 21 giin olarak
tespit edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
postoperatif takip stitesi 12 ay ile 7 yil arasinda
degismekte olup ortalama takip stiresi 22 ay idi.

Opere edilen hastalarimizdan birinde niiks  gelisti.
Operasyonlara bagli komplikasyonlarimiz tablo 4’de
Ozetlenmistir.

TARTISMA

Basi yaralarinin tedavisindeki en 6nemli nokta; basi
yarast olusumunun Onlenmesidir. Bu amagcla, bast
yarast olusabilecek hastalar ve Onlemeye y6nelik
alinacak tedbirler konusunda hem saglik personeli
hem de hasta ve hasta yakinlari ¢ok iyi egitilmeliditler.
Bast yarast tedavisi bir ekip isi olup plastik cerrahin
yani  sira;  rehabilitasyon  uzmani,  psikiyatrist,
endokrinolog, sosyal hizmet uzmani, hasta ve hasta
yakininin isbirligi gereklidir.

Gunumiizde evre 1 ve 2 basi yaralart herhangi bir
cerrahi girisim yapilmaksizin sekonder iyilesmeye
birakilarak (konservatif) tedavi edilmekteditler.10-13
Klinigimizde de bu evredeki bast yaralari literatiirle
uyumlu olarak konservatif yontemlerle tedavi
edilmektedir. Bunun icin yaranin kigiik ve yiizeyel
olmast, hastanin bu konuda bilingli ve istekli olmast,
hastane veya evde iyi bakim olanaklarina sahip olmast
gerekmektedir. Yine bazi basi yaralarinda oldugu gibi
hastadaki yara bakimi ve genel durumunun
operasyona hazir hale getirilmesi konservatif (non-
operatif) tedavinin amact olmaktadir. Evre 3 ve 4 bast
yaralarinda ise yine literatiitle uyumlu olarak tedavi
secenegimiz cerrahi olmustur.1415
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Basi yaralarinin cerrahi tedavisi Davis’in  1938°de
teblig ettigi 4 vaka ile baslamustir.'* Bast yaralarinin
cerrahi tedavisi zaman iginde degisim gostermis ve
gunimiizde genel olarak kabul edilen standartlara
ulagmistir. Tk tanimlanan yontemler, deri greftleri ve
cesitli kutanéz fleplerle kapama olmustur.!> Basi
yarasinda cerrahi tedavinin temel kurallari ilk kez
Conway  ve Griffith tarafindan 1956’da
tamimlanmistir.'* Daha sonra yapilan modifikasyonlar
sonucu olusan ve su an kullandmakta olan temel
prensipler sunlardir:

1-Ulserin, cevre skar doku bursasinin ve varsa

yumusak  doku  kalsifikasyonunun ~ tamamen
eksizyonu.
2-Kemik c¢ikintilarin  bast  noktalart  olusturmasini

engelleyecek sekilde rezeksiyonu ve sekillendirilmest,
enfekte tim kemik dokunun uzaklastirilmast.
3-Dikkatli hemostaz ve wuygun vakum drenaj.
Hemostazin saglanmasi amaciyla genis debritmanlar
sonrast olusan defektin kapatilmasimnin 24
geciktirilmesi.

4-Kas flepleri, myokiitan flepler, fasyokutan flapler ve
epitelize deri flepleri kullanilarak tim potansiyel 6la
bosluklarin doldurulmast.

5-Tyi vaskiilarize flepler ile yaranin kapatilmast. Flepler
planlanirken, hattnin ~ bast  bolgesinden
gecmemesine ve ileride ayni bolgede basi yarast
olusmast durumunda kullanilacak fleplerin vaskiler
desteklerini bozmamaya dikkat edilmelidit.

6-Flep donér sahasinin  primer ve gerilimsiz
kapatilmasinin saglanmasi veya dondr sahanin kismi
kalinlikta deri grefti ile onarimi.

saat

sutlir

Bas1 yarast olan hastanin genel durumu diizelmeden

ve yarada dizelme belirtileri olmadan elektif
rekonstritktif cerrahi  planlanmamalidir.  Yaradaki
dizelme  belirtileri; tim  nekrotik  dokunun
temizlenmesi, saglikli  graniilasyon  dokusunun

gelismesi, yara dudaklarinin dekolmaninda azalma ve
yara kenarindaki epitelin iletlemesi ile kendini
gOsteren kiigtilme egilimidir.

Bast yaralarmin  fizyopatolojisinin  anlasilmast bast
yarast olusumunun engellenmesine ve tedavisinin
daha basarili yapilmasina olanak saglamistir. Basi
yaralarinin gelisiminde baslangic teorilerini ortaya atan
Charchot (1879) ve Leyden’den (1874) sonra Munro
(1940) bast yarasinin temelinde nérolojik zayiflamanin
etkili oldugunu belirtmisse de bugin bilinen en
6nemli etyolojik faktér basingtir.?
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Bast yaralarinin olusumunda en 6nemli faktor olan
kronik basing disindaki diger risk faktorleri ise; doku
ile yatak ortiisii arasindaki stirtinme kuvveti (shearing

force), kontiizyon, koti  beslenme  (anemi,
hipoproteinemi, vitamin eksikligi), hareketsizlik, duyu
kaybi, enfeksiyon, kontrol edilemeyen spastik

durumlar, idrar, gayta ve terleme ile meydana gelen
maserasyonlardir.

Bast yaralarinin lokalizasyonlar1 farkli ¢alismalarda
farkll sonuglarla izlenmistir. Dansereau ve ark.’nin
1604 bast yaralida yapmus olduklari ¢aligmada
anatomik bolge insidanst soyle gosterilmistir: Iskiyum
%28 ile ilk sirada iken bunu takip eden trokanter
%19, sakrum %17, topuk %9, malleol %5, pretibiyal
%>5, patella %4, diger bolgeler %13 olarak tespit
edilmistir.! Yeoman ve ark. tarafindan paraplejiklerde
yapilan 240 bast yarasinin tutulum bolgelerine gore
yuzdeleri; en stk tutulum %28 ile iskiyum, %27
sakrum, %18 topuk, %12 trokanter, %8 dis malleol,
%#4 tibiyal krest, %2 anterosuperior spine, %1 kostal
marjin tespit edilmistir.! Bizim vakalarimizda %46,3
ile sakral bast yarasi ilk sirada yer almakta iken %21,9
trokanter, % 17,8 iskiyal, %5,6 topuk, %8,1 diger
bast  yaralarina  rastlanmustir  (Tablo5).  Bat
toplumlarinda bast yaralarinin iskiyal bolgede daha sik
goriilmesine neden olarak rehabilitasyon sartlarinin ve
cevre sartlarnin hastalarin is ve sosyal yasamlarini
engellemeyecek  diizeyde iyilestirilmis olmast  ve
sonucunda hastalarin daha kisa zamanda oturur
pozisyona gelmeleriyle ilgili oldugunu distinmekteyiz.
Bizim vakalarimizda ise gerek hasta gerekse hasta
yakinlarinin = disik egitim diizeyi ve ekonomik
nedenlerden  6tirt rehabilitasyonun  yeterli
yaptlamamast sonucu ginlik hayata adaptasyon ¢ok
ge¢ olmakta ve hasta bu zaman zarfinda daha ¢ok
supin veya lateral pozisyonda kalmaktadir. Bu da
bizim vakalarimizdaki sakral ve trokanterik basi
yaralarinin ~ daha  fazla gorilme  sikligint
actklamaktadir.

Tablo 5. Bast yaralarinin bolgelere gore dagilimi.

Basi yaralarinin bolgelere gore dagilimu Say1  Oran %

Sakral 57 40,3
Trokanter 27 21,9
Iskial 22 17,8
Topuk 7 5,6
Diger
Lateral malleol 2 1,6
Spina iliaka ant. Sup. 3 2,4
Dirsek 1 0,8
Diz 1 0,8
Kulak kepgesi 1 0,8
Skapula tizeri 1 0,8
Koksiks 1 0,8
Toplam 123 100
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1988’de Relander ve ark.’nin yaptigi bir calismada 66
cerrahi tedavi uygulanmis olan basi yarali hastanin 2-
12 yillik izleminde kutanéz fleplerin % 43’tnde,
miyokiitanéz ~ fleplerin  ise  %33’inde  niks
goruldiglini rapor etmiglerdir.'® Kato ve ark. 19
sakral basi yarali hastay cerrahi yontemle tedavi etmis
ve vakalart operasyon sonrasinda  Ozel  bir
rehabilitasyon programina tabi tutmuslardir. Vakalarin
9unda gluteus maksimus muskilokitanéz flep,
&inde lokal flep, 1’inde perforator bazl flep, 1’inde
de primer kapama yapimustir. Ortalama 33,4 aylik
postoperatif izlem sonucunda hicbir hastalarinda
rekiirrens olmadigini rapor etmislerdir.'> Bu ¢aligmada
gosteriyor ki postoperatif rehabilitasyon programi ¢cok
onemlidir. Cerrahi tedavide bizim ilk tercihimiz
literatiirle uyumlu  olarak fasiyokiitan  flepler
olmustur.!”  Ozellikle genis alan kaplayan bast
yaralarinda  fasiyokiitan flepler tercih edilmigtir.
Fasiyokiitan flepleri kullanmamizin en 6nemli nedeni
bu fleplerin kolay uygulanabilir, glvenilir, bastya
dayanikli ve daha az invaziv olmasidir.!” Ayni bélgede
niiks olmast durumunda yapilacak cerrahi midahale
icin  kullanilabilecek kas deti flep secenekleri
yitirilmemis olur. Derin ve dar ylzeyli bast yaralarinda
ise miskilokitan flepler tercih edilmistir.

Sakral ~ bast  yaralarinin  rekonstriiksiyonunda
literatiirde ilk tercih gluteal alandaki lokal fleplerdir.
Gluteal fasiyokiitan ve muskuilokiitan fleplerin gesitli
dizaynlar1  yaygin  olarak  kullanilmaktadir.!819
Fasiyokiitan flepler, miskilokitan fleplere gore
iskemiye karst daha az duyarlt olup, basinca karst daha
dayaniklidirlar. Ayrica, fasiyokiitan flep kullanildiginda
daha az kanama olacagini bildiren yaymlar
mevcuttur.?- 22 Miskilokitanéz flepler daha ¢ok
derin dlserlerde tercih edilmektedir.!> 22 Ohjimi ve
ark. serilerinde genis defektleri kapamada unilateral ve
bilateral modifiye gluteal fasiyokiitan6z V-Y iletletme
fleplerini  kullanmuglardir.?? Klinigimizde sakral basi
yaralarinin kapatilmasinda literatiitle uyumlu olarak
fasiyokiitanéz ~ V-Y  ilerletme,  rotasyon  ve
transpozisyon flebi kullanilmistir (Resim 1, 2).

Foster ve ark. trokanterik basi yaralarinin tedavisinde;
73 vakada tensorfasiyalata (TFL) flebi kullanmuslar ve
basari orant %93, komplikasyon orant %15 olarak
bildirilmistit.!® TFL flebini ilk olarak Nahai ve ark.
trokanterik bast yaralarinda standart bir tedavi
yaklasimt olarak kullanmiglardir.?®» 24 Ercocen ve
ark’nin yapugi bir calismada da trokanterik bast
yaralarinda island V-Y TFL fasiyokitanéz flep
kullanmuglardir.?>  Klinigimizde trokanterik  bast

yaralarinda agirlikli olarak V-Y fasiyokiitan ilerletme
flebi, daha az olarak da TFL flebi kullanild: (Resim 3).
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Resim 1: Sakral basi yarast.

A-Perop cerrahi debritman sonrasi olusan defekt.

B- Bilateral V-Y iletletme fasiyokutan feplerin hazirlanmast.
C- Defektin onartlmis hali.

Resim 2. A- B- Sakral, trokanterik ve topuklarda bast yarast.

C- Sakral bast yarasinin rotasyon flebi ile onarilmis hali.

D- Sol topuk basi yarasinin distal bazli superfisyal sural arter flebi
ile onarilmis hali.

E- Sag topuk bast yarasinin primer olarak kapatilmis hali.
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Resim 3. A- Trokanterik basi yarast.
B- Perop cerrahi debritman sonrast olusan defekt.
C- Tensor fasiya lata flebi ile trokanterik bast yarasinin onarimi

Iskial bast yaralari oturmakla olusan ve paraplejiklerde
en stk gorilen basi yarast tipidir. Flep ile basarili bir
sekilde kapatilmasina ragmen rekiirrens stkur. Tskial
basi yaralarinin kapatilmast icin ¢ok sayida flep ile
onarim gerekebilmektedir. Her ne kadar total
iskiyektomi ile yaranin tekrarlama insidansinin %3’e
distagi bildirilmisse de total iskiyektomiyi takiben
hasta agirhigini  karst  taraf  iskiyum  {zerine
kaydiracagindan o tarafta basi yarast gelismektedir.!*
Bilateral iskiyektomi uygulanmis hastalarda perineal
tlser ve tretro-kiitandz fistil gelisme ihtimali vardir.'
Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda iskiyal bast yaralarinin
kapatilmasinda kullanilan fasiyokitan ve
miskilokitan fleplerde niiks orani, fasiyokiitan
flepler icin %27,8, muskilokitan flepler icin %063
olarak bildirilmistir.?! Foster ve ark. tarafindan yapilan
bir calismada 114 hastada; 139 iskial bas1 yarasi opere
edilmistir. 34 vakada inferiyor gluteus maksimus ada
flebi ilk tercih olurken, 27 vakada gluteal thigh flep
kullamlmigtir. Flep basart oranlart sirasiyla %94 ve
%93 olarak tespit edilmistir. Bu ¢aligmada en digik
basari oran1 TFL flebi (%50) ile elde edilmistir. Genel
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komplikasyon orant %37 olarak bulunmugtur.?
Iskiyal bast yarali vakalarimizda ozellikle derin ve
enfeksiyonu olan, 6l boslugun fazla oldugu olgularda
grasilis kas flebini tercih ettik. Sadece bir vakada niiks
gortldi. Yizeyel olan 13 vakada ise fasiyokiitan flep
kullandik.

Resim 4: A- Sakral bast yarast.
B- V-Y iletletme flebi ile onatim sonrasi 10. aydaki hali.

Vakalarimizda toplam 12 hastada siitiir hattinda ayril-
ma ve enfeksiyon, 5 hastada hematom, 5 hastada se-
roma, 2 hastada parsiyel flep kayb1 goriildi (Tablo 4).

Tablo 4. Komplikasyonlarimiz.

Komplikasyon Say1 Oran %
Hematom 5 20,8
Seroma 5 20,8
Enfeksiyon ve sttir hattinda ayrilma 12 50
Parsiyel flep kaybt 2 8,3
Toplam 24 100

Sonug olarak bast yaralarinda en 6nemli nokta; bast
yarast olusumunun 6nlenmesi olup, béylelikle tedavisi
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finansal ve medikal maliyet en aza cekilebilir. Bast
yarast olusabilecek olan hasta adaylari iyi tespit
edilmeli ve hem hasta hem de hasta yakinlari iyi
egitilmelidirler. Basi yarasi tedavisi bir ekip isi olup
plastik cerrahin yani sira; rehabilitasyon uzmani,
psikiyatrist, sosyal hizmet uzmani, hasta ve hasta
yakininin yakin isbitligi gereklidir. Ozellikle psikolojik
destek ve fiziki rehabilitasyon ¢ok 6nemlidir. Son
yillarda artan tecriibe ile dogru orantili olarak bast
yarast olusum ve niksinin azaltulmast saglanarak
tedavideki bagatt orani da artmugtir.
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