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OZET

Basi yaralari cogunlukla immobil hastalarda ortaya cikan
bir sorundur. Oncelikli amag basi yarasindan korunmak olsa
da basi yarasi gelistiginde basarili bir tedavi saglanabilmesi
icin algoritmik yaklasimla uygun rekonstriiksiyon yéntemini
se¢gmek 6nemlidir. Bu calismada sakral basi yaralarinin re-
konstriiksiyonunda, klinigimizde olusturulan algoritma ile
uygulanan rekonstriksiyon yontemleri degerlendirildi. Sak-
ral basi yarasi nedeniyle 2004-2013 yillari arasinda ameliyat
edilen 86 hasta calismaya alindi. Ortalama yaslar 54,6 olan
hastalarin 52'si erkek, 34’ kadin idi. Hastalarda; mobilite du-
rumu, defekt genisliginin kalca genisligine orani ve defektin
derinligine gore rekonstriiksiyon ydntemine karar verildi.
En cok kullanilan rekonstriiksiyon yontemleri deri icerikli ol-
mak Uzere; V-Y ilerletme flebi (n=21), rotasyon-ilerletme flebi
(n=19), perforator flep (n=16) ve rotasyon flebi (n=11) olarak
belirlendi. Kas dokusu iceren rekonstriiksiyon yontemleri ise
19 hastada tercih edildi. En yiiksek komplikasyon (%54,5) ve
rekiirrens (%45,4) orani rotasyon flebinde goraldd.

Sakral basi yaralarinin rekonstriiksiyonunda, algoritmik
yaklasimin iyi bir yol gosterici oldugu diisiincesindeyiz.

Anahtar s6zciikler: Sakral basi yarasi, rekonstriiksiyon al-
goritmasi, kas-deri flebi, deri flebi, perforator flep

GiRiS
Basi yaralari uzun sire immobilizasyona bagli
olarak genellikle kemik cikintilarin oldugu bdlgelerde
ortaya ¢ikan doku kayiplardir. Genel bir kabul olarak
basi yaralarinin kemik cikintilar tGzerinde olustugu du-
stiniilse de viicutta tim bolgelerde gelisebilir.! Basi
yaralarinin fizyopatolojisindeki en temel sorun doku
iskemisidir. Doku perflizyonunda azalmaya neden ola-
bilecek intrensek ve ekstrensek faktorler basi yarasi
olusumuna neden olur. Ekstrensek faktorler arasinda;
basi, siirtinme, nem, gaita ve idrar kontaminasyonu
yer alirken intrensek faktorler arasinda; duyu kaybi, kas
kuvveti ve fonksiyonunda azalma, anemi ve malnutris-
yon sayilabilir.2

Basi yaralari Amerikan Ulusal Basi Ulseri Danisma
Kurulu'nun yaptigi siniflamada derinligine gore 4 evre-
ye ayr|I|r.3 Erken evre sakral basi yaralari en sik supin
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ABSTRACT

Pressure sores are commonly seen in immobilized pa-
tients. The main purpose is prevention of pressure sores.
When dealing with pressure sores an algorithmic approach
is essential for successful results. The reconstruction methods
for sacral pressure sores and algorithm formed by our clinic
were evaluated in this study. Between 2004 and 2013, 86 pa-
tients operated for sacral pressure sores were evaluated.52
of the patients were male and 34 of them were female. The
average age was 54.6. The reconstructive methods were cho-
sen according to mobility of the patient, defect to hip ratio
and depth of the defect. Most frequently used flaps were skin
flaps; V-Y advancement flaps (n=21), rotation-advancement
flaps (n=19), perforator flaps (n=16) and rotation flaps (n=11).
Reconstructive methods including muscle tissue were chosen
in 19 patients. Rotation flaps had the highest complication
(54.5%) and recurrence (45.4%) rates.

As a result we think that algorithmic approach is a useful
guide for reconstruction of sacral pressure sores.

Keywords: Sacral pressure sore, reconstruction algo-
rithm, musculocutaneous flap, skin flap, perforator flap

pozisyonda takip gerektirecek akut patolojik olaylarda
ortaya cikar. ileri evre sakral basi yaralari ise genellikle
iyi bakim alamayan paraplejik veya kuadriplejik hasta-
larda gorulir. Erken evre basi yaralarinda konservatif
tedaviler tercih edilebilirken, ileri evre basi yaralari gu-
venilir bir flep ile onarllmalidir4 Daha 6nce bolgesel
fleplerin kullanildidi, cok sayida veya genis Ulser varhig
gibi komplike vakalarda, cerrahi tedavi sansi azaldigin-
dan rekonstriiksiyon icin iyi bir planlama yapilmalidir.
Cerrahi tedavinin geciktirilmesi, defektin blyimesine
yol acarak rekonstriiksiyon alternatiflerini sinirlar. Bu ne-
denle hastanin genel durumunun uygun oldugu en er-
ken dénemde defektin kapatilmasi tercih edilmelidir.>

Sakral basi yaralarinin rekonstriiksiyonunda farkli
dokulari veya doku kompozisyonlarini iceren ve iler-
letme, rotasyon ve transpozisyon gibi degisik hareket

www.turkplastsurg.org 6




Turk Plast Surg 2015;23(1)

tarzlarina sahip bircok flep secenegi tanimlanmistir.>-13
Bu makalede klinigimizde sakral basi yaralarinin cerrahi
tedavisinde kullandigimiz rekonstriiksiyon alternatifle-
rini; hastanin mobilizasyon durumuna, defektin boyu-
tuna ve derinligine gore olusturulan algoritmik bir yak-
lagimla degerlendirmeyi amacladik.

HASTALARVE YONTEM

Klinigimizde Nisan-2004 ile Ocak-2013 arasinda
sakral basi yarasi rekonstriiksiyonu yapilan hastalar
calismaya dahil edildi. Ortalama yaslari 54,6 (19-87 yas
arasi) olan toplam 86 hastanin 52'si (%60,4) erkek, 34'U
(%39,6) kadindi. Hastalarin 62'si (%72,1) paraplejik, 13'U
(%15,1) tetraplejikti. Hastalarimizin hi¢birinde kas spas-
tisitesi veya eklem kontraktirii mevcut degildi. On bir
hastada (%12,8) ise akut miyokard enfarktlisi sonucu
yogun bakimda takip esnasinda sakral basi yarasi ge-
listigi tespit edildi. Plejik hastalarin 46’sinda (%61,3)
travma sonucu, 7'sinde (%9,3) spinal cerrahiye bagl
medulla spinalis yaralanmasi, 4’tinde (%5,3) timor cer-
rahisi ve 18'inde (%24) de serebrovaskiiler olay sonrasi
serebral hasar gelistigi belirlendi. Sistemik incelemede
19 hastada (%22,1) hipertansiyon, 17 hastada (%19,7)
depresyon, 15 hastada (%17,4) Diabetes mellitus, 6 has-
tada (%6,9) kronik bobrek yetmezligi, 3 hastada (%3,4)
solunum yetmezligi mevcuttu.

Tum hastalarda 6ncelikle sistemik olarak preopera-
tif hazirhklar tamamlandi. Ameliyat dncesi yara kiltiri
alindi, ampirik olarak parenteral antibiyotik tedavisi bas-
land1. Tim ameliyatlar, hastalar pron pozisyonunda iken
genel anestezi altinda yapildi. Ulser alanindaki tiim nek-
rotik dokular ve osteomiyelitik kemik bolimleri debride
edildi. Ortaya cikan nihai defektlerin rekonstriksiyo-
nunda en iyi sonucu elde etmek amaciyla klinigimizde
bir algoritma olusturuldu (Sekil 1). Bu algoritmaya gore
en uygun flep ile onarim yapildi. Flep donér alanina ve
flep altina olacak sekilde iki adet aktif dren yerlestirildi.
Postoperatif donemde hastalar degisimli olarak pron ve
lateral dekubit pozisyonunda takip edildi. Yara kiiltiirt
ve antibiyogram sonucuna gore yeniden diizenlenen
parenteral antibiyoterapi, postoperatif 7 glin boyunca
uygulandi. Stturler ortalama 17. glinde (14-21. glinler
arasi) alindi. Hastalarin ameliyat sonrasi hastanede kalis
suresinin ortalama 13,6 giin (8-36 glin) oldugu tespit
edildi. Hastalar ve bakimini tstlenen kisiler basi yarasini
onleme konusunda bilgilendirildiler. Hastalar ameliyat
sonrasi 1., 3., 6., 12. aylarda ve sonra yillik olarak kont-
rollere caginldi. Ortalama takip suresi 26,3 ay (10-54 ay)
olarak hesaplandi.

SONUCLAR

Hastalarda uygulanan rekonstriiksiyon yontemle-
ri ve sonuglari Tablo 1'de gosterilmistir. Elde ettigimiz
sonuclara gore 71 hasta (%82,5) herhangi bir kompli-
kasyon olusmaksizin iyilesti (Sekil 2-5). Ameliyat son-
rasi erken donemde 15 hastada (%17,5) komplikasyon
gozlendi. Bu komplikasyonlarin 6'si yara ayrismasi; 5'i
parsiyel flep nekrozu; 3'G cerrahi drenaj gerektirecek

Sakral basi yaralarinda algoritma

hematom idi. Yara ayrismasi gelisen 6 hastanin ikisinde
Diabetes mellitus ve hipertansiyon; birinde solunum
yetmezligi; parsiyel flep nekrozu gorilen hastalarin
birinde kronik bobrek yetmezligi; birinde ise koroner
arter hastaligi, hematom gortilen hastalarin birinde ise
hipertansiyon ve koroner arter hastaligi mevcuttu. Deri
icerikli rotasyon flebi uygulanan bir hastada ise posto-
peratif 2. ayda flep altinda seroma olmamasina ragmen
flep adezyonu gelismedi (Sekil 6). Flep tekrar eleve edi-
lerek taban ve flep alt ylizleri tazelendi ve flebin tabana
adezyonu saglandi. izlem siiresince 16 hastada (%18,6),
ortalama olarak 8. ayda (3-21 ay) rekirrens gézlendi. Bu
hastalarin 5'inin deri icerikli rotasyon flebi yapilan grup-
ta oldugu (%31,2) tespit edildi. Rekurrens goriilen vaka-
larin sonraki rekonstriiksiyon yontemleri bu ¢alismada
degerlendirilmemistir.

TARTISMA

Tum basi yaralarinin %96'si umbilikus altindaki
alanlarda ve yaklasik %75'i pelvis cevresinde; 6zellikle
sakral, trokanterik ve iskiyal bolgelerde bulunur.14 Akut
hastalik durumlarinda supin pozisyonda yatan hasta-
larda sakrum Uzerindeki basing arttigindan basi yarasi
olusma ihtimali artmaktadir.

Basiyaralarinin tedavisizor ve maliyetlioldugundan
onemli olan yaranin gelismesini &nlemektir. Basi yarasi
bir kere olustuktan sonra, cerrahi tedavi gerektiren du-
rumlarda iyi kanlanan bir doku ile 6lG bosluk birakma-
yacak sekilde ve komplikasyon orani diisiik bir ydntem
ile rekonstriikte edilmelidir. Sakral basi yaralarinda %20
gibi yuksek bir oranda niks gorildigiinden, sonraki
ameliyatlarda kullanilacak rekonstriiksiyon ydntemleri
de duslindlerek ameliyat plani yapllmalldlr.“sf16

Sakral basi yaralarinin rekonstriiksiyonunda; has-
tanin mobilizasyon durumu, defektin boyutu, derinligi
ve lokalizasyonu, cerrahin tecriibeli oldugu teknik, kas
spastisitileri ve eklem kontrakturleri, eslik eden medi-
kal problemler onarim ydnteminin belirlenmesinde
onemlidir.” Ozellikle plejik hastalardaki kas spastisite-
lerinin medikal ya da cerrahi yontemlerle diizeltilmesi,
daha sonra gelisecek eklem kontrakturlerini de 6nle-
mesi agisindan dnemlidir. Bununla birlikte sakral bdlge
govdede kas spastisitelerinden en az derecede etkilen-
mektedir.

Sakral basi yaralarinda, cevre dokulardaki yeter-
sizlik ve onarim sonrasi olusacak gerginlik nedeniyle
primer onarim Onerilmemektedir. Her ne kadar yara
bakimi ile alici alan greft ile onarima uygun hale getiri-
lebilse de deri greftleri siirtinmeye ve basiya dayanikli
olmadigindan tercih edilmemelidir. Bu nedenlerle sak-
ral basi yaralari en sik bolgesel flepler ile rekonstrikte
edilmektedir. Bunlar arasinda deri flepleri ve kas-deri
flepleri sayilabilir. Bolgesel fleplerin yetersiz oldugu ge-
nis, multipl ve tekrarlamis yaralarda serbest flepler ter-
cih edilebilir.8
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[ Sakral Basi Yarasi ]

|
—| Mobil hasta Non-kaviter defekt; M '/Non-ltavlher defekt; N immobil hasta

1. Propellar tarzda peforatir flep 1. Propellar tarzda peforatér flep
2. Rotasyon ilerletme tarzinda perforatar plus 2, Rotasyon ilerletme tarznda perforator plus
s i D/K < %30
D/K < %30 \ 3-V¥ llerletme tarzinda perforatir flep P, \ 3w ilerletme tarzinda perforator flep J
s ¥ F '\| f ™
Kaviter defekt; Kaviter defekt;
1. Ada flep tarzinda kismi kahinlikta kas-deri 1. VY tarzinda tam kat kas-deri flepleri
flepleri .
2. Rotasyon tarzinda kismi kalinlhkta kas-deri ; -
LN flepleri A Non-kaviter defekt;
/Non-kwlter defeke; \ 1:;al:’cntaswnn ilerletme tarzinda perforatér plus
1. Propellar l..arzda peforatdr flep . 2. V-Y ilerletme tarzinda perforator flep
D/K %30-50 2. Rotasyon ilerletme tarzinda perforatér plus 3. Rotasyon flebi D/K %30-50
flep L b
3.V-Y llerletme tarzinda perforatér flep
\._4. Rotasyon flebi P (
- defekt;
Kaviter defekt; 1. Rotasyon tarzinda tam kat kas-deri flepleri
1. Rotasyon tarzinda kismi kalinlikta kas-deri
flepleri
L8 "y
- \1 ' Non-kaviter defekt; R
Non-kaviter defekt; 1. Bilateral rotasyon ilerletme tarninda
1. Bilateral rotasyon ilerletme tarainda perforatér plus flep
D/K %50-80 perforatdr plus flep 2. Bilateral V-Y ilerletme taranda perforatir D/K %50-80
2. Bilateral v-¥ llerletme tarzinda perforatér flep
flep \3 Bilateral rotasyon flebi
3. Bilateral rotasyon flebi
e ™
el Kaviter defekt;
walter i T : 1. Bilateral rotasyon tarzinda tam kat kas-deri
1. Bilateral rotasyon tarzinda kismi kalinlkta fleplert
kas-deri flepleri ) ple

A
D/K > %80
Serbest flep ] [ Serbest flep

Sekil 1. Sakral basi yaralarinda kullanilan rekonstriiksiyon algoritmasi. (D/K: defekt genisliginin kalca genisligine orani)

Sekil 2. Propellar tarzda perforatér flep yapilan iki hastanin A,D; preoperatif, B,E; intraoperatif, C,F; postoperatif gérintiileri
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Sekil 3. V-Y ilerletme tarzinda perforatér flep yapilan hastanin preoperatif ve postoperatif gériintiileri

Sekil 4. Rotasyon-ilerletme tarzinda “perforatér plus” flep yapilan hastanin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif gériintiileri

Sekil 5. Bilateral V-Y ilerletme tarzinda perforatér flep yapilan iki hastanin A,C; preoperatif ve B,D;postoperatif gorintileri

9 www.turkplastsurg.org
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Sekil 6. Rotasyon flebi yapilan bir hastada postoperatif 2. ayda gériilen flep adezyonu gelismemesi

Tablo 1. Sakral basi yaralarinda kullanilan rekonstriiksiyon yontemleri, komplikasyon ve rekiirrens sayilari

Komplikasyonlar

A . . Hasta Yara Parsiyel flep Flep adezyon "
Rekonstriiksiyon Yontemi Sayisi  aynsmasi nekrozu Hematom gorunuy Rekiirrens

Propellar tarzda perforator flep 16 1 - 1 - 1
V-Y ilerletme tarzinda perforatér 21 1 _ _ _ 2
flep
Rotasyon-ilerletme tarzinda 19 1 R R R _
perforator plus flep
Rotasyon flebi 1 2 3 1 5
Ada flep tarzinda kismi kalinlikta 3 } 1 . _ 1
kas-deri flebi
Rotasyon tarzinda kismi kalinhk- 3 1 . 1 . 3
ta kas-deri flebi
V-Y ilerletme tarzinda tam kat 5 _ . 1 . 2
kas-deri flebi
Rotasyon tarzinda tam kat kas- 8 B 1 _ _
deri flebi
TOPLAM 86 6 5 3 1 16

Klinigimizde sakral basi yaralarinda rekonstriksi-
yon ydnteminin seciminde; hastalarin mobilizasyon du-
rumu, defekt genisliginin kalca genisligine orani (D/K)
ve defekt derinligine gore bir algoritma olusturuldu. Bu
sayede uygulanacak rekonstriiksiyon yontemine daha
objektif kriterlere goére karar verildigi diisiincesindeyiz.
Hastanin ihtiyacina gore mobil hastalarda deri veya kis-
mi kalinhkta kas-deri icerikli flepler, immobil hastalarda
deri veya tam kat kas-deri icerikli flepler tercih edildi.
Defektin boyutlari dikkate alindiginda, D/K'ya gore
farkli flepler kullanildi. Bu fleplerin herbirinin kendine
ait avantaj ve dezavantajlari dikkate alinarak algoritma-
mizda bir tercih siralamasi olusturuldu.

Rekonstriiksiyon alternatifleri arasinda perforator
flep tercih edildiginde flep ile defektin uyumu ¢ok iyi ol-
makta ve dondr alan primer olarak kapatilabilmektedir.
Ayrica gluteal bélge derisinin bittniyle kullanilmamis
olmasi, ileride olasi rekiirrens durumda diger bolgele-
rin de kullanilabilecegi bir rekonstriiksiyon secenegine
olanak saglamaktadir*” Ancak flep diseksiyonu diger
alternatiflere gére zaman alici ve daha fazla dikkat ge-
rektirmektedir.

Defektin lokalizasyonuna gore superior ya da in-
ferior gluteal arterden koken alan perforatérlerin bes-
ledigi flepler planlanabilir.’® Flebin planlama asama-

sinda gluteal bolgedeki perforatdrlerin zenginliginden
dolayi Doppler ile perforator aramaya gerek olmadigi
bildirilmistir.

V-Y ilerletme ya da ‘hatchet’ sekilli rotasyon-
ilerletme flepleri de temel olarak yine perforatér da-
marlardan beslenmektedir. Ancak V-Y ilerletme seklin-
de yapilan fleplerde flep cevresel olarak kesilir ve orta
bolimunde perforatorler korunarak ilerlemesi saglanir.
‘Hatchet’ sekilli rotasyon-ilerletme fleplerinde flebin bir
kenarinda yaklasik yarisi uzunlugunda bir alanda cilt
baglantisi korunmaktadir. ‘Perforator plus’ olarak da ad-
landirilabilecek bu fleplerde hem flep diseksiyonu daha
hizli olmakta hem de korunan cilt baglantisi sayesinde
perforatorlere ek olarak bir miktar random beslenme
saglanabilmektedir.!’ Ancak bu fleplerde hareket ola-
naginin daha az oldugu unutulmamalidir. Bunlarin di-
sinda gluteal bolgeden rotasyon flepleri de kullanilabi-
lir. Ancak rotasyon fleplerinin diseksiyonu sirasinda flebi
besleyen tiim muskulokitandz perforatorler kesilmek-
te, sadece flep tabaninda yerlesik olan perforatérler
korunmaktadir. Dolayisiyla flebin u¢ kismina dogru bes-
lenme random hale gelmektedir. Flep aktarimi yapildik-
tan sonra defekti kapatmak icin asil ihtiyac duyulan dis-
taldeki flep bolgesinin beslenmesi risk altina girmekte
hatta bazen nekrozla sonuglanmaktadir. Klinigimizde
rotasyon flepleri ile onarilan hastalarda goriilen yiksek
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komplikasyon (%54,5) ve rekiirrens (%45,4) oranlari ne-
deniyle son 3 yildir bu tir rotasyon flepleri kullaniima-
maktadir. D/K'ya gore bu flepler bilateral kullanilarak
yeterli rekonstriiksiyon saglanabilir.

V-Y ilerletme ve rotasyon-ilerletme flepleri ile ilgili
olarak Glkemizden yapilan ve uluslararasi literatiire ka-
zandirilan klinik calismalar yol gosterici olmustur.>:6:8
Ancak bu noktada bu flepler ile ilgili olarak bir termi-
nolojik kavram karmasasini vurgulamak gerekir. Zaman
zaman bu fleplerin fasyokutan flep olarak adlandirldig
dikkatimizi cekmistir. Oysa gluteal bolgede gluteus mak-
simus kasinin Gizerinde bir fasya olmakla beraber bu fas-
yanin deri beslenmesine bir katkisi bulunmamaktadir.20
Dolayisiyla bu flepler muskulokutan6z perforatérler ile
beslenirken flebe dahil edilen fasya sadece flebin daya-
nikhhgini arttirarak basi Glserinin rekonstriiksiyonuna
katki saglamaktadir.'® Terminolojik olarak bu flepler
iceriklerinde fasya barindirsalar da muskulokutanoz
perforatorler ile beslenen deri flepleridir.

Mobil hastalarda kaviter defektlerde defektin bo-
yutlarindan bagimsiz olarak 6zellikle uzun sureli ve sak-
ral kemikte osteomyelit olan hastalarda gluteus mak-
simus kasinin kismi olarak kaldinldigr kas-deri flepleri
kullanilabilir.1221 immobil hastalarda deri icerikli re-
konstriiksiyon alternatiflerini kullanabilmenin yani sira
kaviter defektlerde ve sakral kemikte osteomyelit olan
durumlarda tam kat gluteus maksimus kas-deri flepleri
kullanilabilir.14:5:7:22.23 Defektin boyutlarina bagli ola-
rak V-Y ilerletme veya rotasyon flebi seklinde aktarim
yapilabilir.2%25 Ancak bu fleplerin kas komponenti za-
manla atrofiye ugrayacad icin basinca karsi olan tole-
ranslarinda azalma ihtimali vardir.16

D/K'nin bolgesel fleplere olanak vermedigi durum-
larda veya daha 6nce yapilan ameliyatlar nedeniyle
bolgesel fleplerin kullanilamayacadi vakalarda serbest
flepler tercih edilebilir.!8

Sonug olarak; olgularimizdan elde ettigimiz tecri-
beler dogrultusunda olusturdugumuz algoritmik yak-
lasimin, sakral basi yaralarinin rekonstriiksiyonunda iyi
bir yol gosterici oldugu dislincesindeyiz.

Dr. Ersin AKSAM
Ankara Ataturk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi, ANKARA
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