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OZET

Basi yaralar1 dokularim uzun siire basing altinda kalmasina bagl olarak cilt ve cilt alt1 dokularda hasara yol
acan lezyonlar olarak tanimlanir. Eksternal faktorler (basing, makaslama kuvveti, siirtiinme ve nem) ve
internal faktorler (ates, malnutrisyon, anemi ve endoteliyal disfonksiyon) basi yaralarmin etiyolojisine
katkida bulunur. Basi yaralari, spinal kord yaralanmasi olan hastalarda oldukca sik goriilen, ciddi bir medikal
komplikasyondur, hastalarin %85’nin yasamlar1 boyunca basi yarasi gelistirme riskine sahip olduklari rapor
edilmistir. Bas1 yarasi riski yaralanmadan sonra zamanla artar. Bas1 yaralari viicudun herhangi bir yerinde
olusabilmesine ragmen %95°1 viicudun alt kisminda 6zellikle sakral, trokanterik, iskial ve topuk boélgelerinde
yer alir.

Basi yaralar1 6nlem ve tedavisi bakimindan halen altin standardi olusturulamamis kronik yaralardir. Basi
yaralarmin tedavisinde, multidisipliner ekip ¢alismasi i¢inde konservatif yara bakimi ve cerrahi se¢enekleri
iceren ¢esitli yaklasimlar géz oniinde bulundurulmalidir. Bununla birlikte giincel mevcut tekniklerle yara
iyilesmesi haftalardan aylara kadar zaman alir. Basi yaralarinin 6nlenmesi ve tedavisiyle ilgili prensipler
hasta, hasta yakinlar1 ve bakimdan sorumlu saglik personeline yeterli sekilde agiklanmali ve bu prensipler
zamanla giliglendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Basi yaralari, spinal kord yaralanmasi, rehabilitasyon

PRESSURE SORES IN PATIENTS WITH SPINAL CORD INJURIES

ABSTRACT

Pressure sores are defined as lesions caused by long periods of unrelieved pressure, resulting in damage to
the skin and underlying tissue. External factors (pressure, shear force, friction, and moisture), and internal
factors (fever, malnutrition, anemia, and endothelial dysfunction) contribute to the etiology of pressure sores.
Pressure sores are a relatively common and serious medical complication for all persons with spinal cord
injury, with a reported lifetime likelihood of up to 85%. The risk of pressure sores increases with time after
injury. Although these sores can occur anywhere on the body, about 95% of them are located in the lower
part of the body, especially on the sacral, trohanteric, ischial, and heel areas.

Pressure sores are chronic wounds for which no gold standard for prevention or treatment has yet been
established. Treatment of pressure sores must take into consideration several approaches with
multidisciplinary team work, including conservative wound healing care, and surgical options. However,
with currently available techniques, healing of a pressure sore takes several weeks to several months. The
principles of pressure sore prevention and treatment must be adequately explained to the patient, family, and
the health care team and must be reinforced in the course of time.
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GIRIS

GENEL BiLGILER VE TARIHCE

Bast yaralar1 dokularin uzun siire basing
altinda kalmasina bagl olarak gelisen ve daha
cok viicudun kemik c¢ikintilariin tizerindeki
alanda ortaya ¢ikan iskemi, hiicre 6liimii ve
doku nekrozu olarak tanimlanir'?. Yiiksek
morbidite ve mortalite oranlar1 ile ozellikle
immobil, duyu fonksiyonlar1 azalmis ve
geriatrik bireylerde gelisen bir patolojidir’.

Spinal kord yaralanmasi (SKY) olan hastalar
basi1 yarasmin gelisimi agisindan ytiksek riske
sahiptirs. SKY’nin en Onemli medikal
komplikasyonlardan biri olan basi yaralarmin
onemi yasami tehdit eden bir durum olmasi
nedeniyle yasam beklentisini kisaltmasidir.
Bakim ve tedavisinin gii¢ olmasi, uzun
sirmesi ve yiiksek maliyet gostermesi;
hastalarm  hastanede = yatma  siiresinin
uzamasina, giiven duygusunda bozulmaya,
rehabilitasyon ~ ve  topluma  katilimda
zorluklara, yasam kalitesinde azalmaya, birey
ve lilke ekonomisinde isgiicii ve kazang
kayiplarmna yol agabilmektedir®’.

SKY’de bas1 yaralarinin varligi ¢ok eskiden
beri bilinmesine karsin, etiyolojiye yonelik ilk
goriigler XIX. y.y.’a aittir. 1853 yilinda
Brown-Sequard paraplejik hayvanlar iizerinde
yaptig1 ¢aligsmalarda basing onlendigi ve kuru
tutuldugu takdirde yara acilmadigini, acilmis
olan yaralarin da normal hizda iyilestiklerini
gbozlemis ve basi yaralarinin etiyolojisinde
asirt veya uzun siireli basmcm ve nemli
olmanin anahtar rol oynadigmi 1ileri
siirmiistiir. 1879’da Charcot doku nekrozuna
neden olarak sinir yaralanmasi sonrasinda
salgilanan norotrofik faktorleri gostermis ve
bas1 yaralarmin paraplejinin dogal sonucu
oldugunu ileri siirmiistiir. 1940°da spinal kord
bakim ve rehabilitasyonun Onciilerinden
Munro SKY’nin olusturdugu otonom sinir
sistemi  bozuklugu araciligiyla periferik
reflekslerde bir azalma yaptigini ve bunun da
cilt ilserasyonlarina yol actigini ileri siirmiis,
bu iilserlerin SKY nin kag¢inilmaz bir sonucu
oldugunu ve tedavisinin faydasiz oldugunu
savunmustur. Birinci Diinya savas1 sonrasinda
karsilagilan cok sayida paraplejik hastada 1yi
bakim ile iilser gelismediginin gézlenmesi ve
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basi yaralarmin sadece paraplejiklerde degil

diger agwr hastaliklarda da gelistiginin
gozlenmesi  tedaviye yOnelik  olumsuz
tutumun degismesine yol agrstir®.
ETIYOPATOGENEZ

Girisim ve tedavi yOntemlerinin basarisi,
etiyolojinin 1yi anlasilmasi ile miimkiin
olabilir. Basi yaralarmin etiyolojisi ¢ok
boyutludur, bir veya daha fazla faktoriin
katkis1 vardir. Eksternal faktorler (basing,
makaslama kuvveti, siirtinme ve nem)
etiyolojiye direkt katkida bulunurken, internal
faktorler (ates, malnutrisyon, anemi ve
endoteliyal disfonksiyon) dolayli olarak katki
saglar”’.

Uzun siireli yiiksek basing kapiller kan
akimini azaltir ve tikaniklik olur, ilgili dokuda
iskemi meydana gelir. Normal kapiller basinci
arterioler kistmda 32 mmHg ve vendz
kistmda 12 mmHg seklinde bildirilmistir.
Basmcin 32 mmHg lzerinde olmasi,
intersitisyel basinci yiikseltir, oksijenasyonu
ve mikrosirkiilasyonu bozar, hipoksi ve
nekroza neden olur''. Basmcin biyikligi
kadar siiresi de onemlidir. Uzun siireli diisiik
basincin kisa siireli yiiksek basingtan daha
etkili oldugu belirtilmistir. iki saat siireyle 35
mmHg basincinin ya da bir saat siireyle 60
mmHg basincinin geri doniisiimsiiz doku
harabiyetine neden oldugu gosterilmistir'?.

Makaslama olayi, diizleme paralel olarak
yonlendirilen mekanik baskidir.  Birbiri
iizerinde hareket eden yiizeylerin ters yondeki
kuvvet etkileri “makaslayici”dir. (6rnegin sirt
{istii yatarken yatagin bas tarafinin 30°’den
fazla yiikseltilmesi viicudun asag1 dogru
kaymasma neden olup sakrum iizerinde
gerilme yaratmasi). Bu kuvvet, damarlarin

trombozisi ile mikrosirkiilasyonun
bozulmasmma neden olur ve mekanik
kuvvetlerle cilt alt1 dokular yaralanmaya agik
hale gelir™"’.

Stirtiinme birbiri boyunca hareket eden iki
ylizeyin olusturdugu kuvvettir. Siirtlinme
kuvvetleri Ozellikle yatak seviyesinde olan
hastalarda yatak carsaflar1 boyunca siirtiinme
yaparak, basi yaralarinin olusmasina veya
biiyiimesine yol acar'*.
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Nem  ortamini; terleme, idrar-gayta
inkontinans1 veya yaradan gelen yaygin
drenaj olusturur ki bu basing, siirtiinme ve

makaslamanin etkilerini arttirir'.

Bas1 yarasinin olugmasinda etkili diger
faktorler: koruyucu Onlemlere uyumsuzluk,
immobilite, inkontinanas,  kontraktiirler,
spastisite, diabetes mellitus, periferal vaskiiler
hastalik, hipotansif ataklar, renal ve hepatik
fonksiyon bozukluklaridir’. Bazi
arastirmacilar ~ SKY’li  hastalarda  basi
yaralarmnin yash, erkek, bekar, diisiikk egitim
seviyesi ve igsiz  olan,  sigara-alkol
kullananlarda daha sik oldugunu kaydederken

bazilar1 yaygin paralizi, komplet, uzun
yaralanma siiresi ve diisiik fonksiyonel
bagimsizlik ile iligkili oldugunu
savunmuglardir'®2°. SKY’li hastalarda

lezyonun siddetine bagli olarak basi yaralari
farkli prevalans oranlar1 (% 23-32) gosterirler
ve yaralanmanin siiresine gore artmaya
meyillidirler*’. Bir grup ise baslangi¢ yasi,
yasam kalitesi, depresyon, sosyal destek ve
katilimla bast yarast olusumunun iligki
gdstermedigini rapor etmistir®’*.

Basi yaralar1 doku hasarmin derecesine bagh
olarak smiflandirilir. Ulusal Basi Yarasi
Danisma Paneli’nin (The National Pressure
Ulcer Advisory Panel-NPUAP) gelistirdigi
smiflama yaygin olarak kullanilmaktadir. En
son Subat 2007°de giincellestirilen
siniflamada her evre icin sorun olabilecek
durumlar ileri tanimlama olarak agiklanmis,
“evrelendirilemeyen yara” ve “siipheli derin
doku yaralanmas1” gseklinde terminolojiler
eklenmistir®. Bu smiflamanm  ayrintilari
asagida sunulmustur:

Evre 1: Cilt saglamdir. Genellikle bir kemik
cikint1 {izerinde yer alan bolgede basmakla
solmayan kizariklik vardwr. Siyah wkta bu
renk degisimini degerlendirmek zordur; renk
cevre dokulara gore farkl olabilir.

fleri tammlama: Yara bolgesi ¢evre dokuya
gore agrili, sert, yumusak, daha sicak veya
soguk olabilir. Koyu cildi olan bireylerde evre
1’1 saptamak zordur.

Evre 2: Dermiste kismi kayip vardir. Yara
yatagmin pembe kirmizi oldugu, 6li dokunun
olmadig1 ylizeyel bir iilser vardir. Saglam
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veya agik/riiptiire olmus serdz bir biil ile de
karsimiza ¢ikabilir.

fleri tammmlama: Oli doku veya ¢iiriik
olmadan parlak veya kuru ylizeyel bir iilser
seklindedir. Bu evre ciltteki yirtiklari, flaster
yaniklarini, perineal dermatiti, maserasyon
veya deri soyulmasint tanimlamak ig¢in
kullanilmamalidir.

Evre 3: Tam kat cilt kayb1 vardir. Cilt alt1 yag
dokusu goriilebilir fakat kemik, tendon veya
kas agikta degildir. Olii doku olabilir fakat
doku kaybmm derinligini kapatmaz. Yara
altinda 6l bosluk olabilir.

fleri tammlama: Yaranm anatomik bdlgesine
gore evre 3 basi yarasmin derinligi degisir.
Burnun iizerinde, kulak, oksiput ve
malleollerde cilt alti dokusu olmadigi icin
evre 3 yara yiizeysel olabilir. Tam tersi olarak
yag dokusundan zengin olan bolgelerde ise
evre 3 yara ¢ok derin olabilir. Kemik/tendon
goriilmez veya direkt olarak palpe edilmez.

Evre 4: Kemik, tendon veya kasmn ortaya
ciktig1 tam kat doku kaybi vardwr. Yara
yataginin bazi kisimlarinda 6lii doku veya
kabuk olabilir. Siklikla yaranin altinda oli
bosluk vardir.

fleri tammlama: Yaranm anatomik bdlgesine
gore evre 4 basi yarasmin derinligi degisir.
Burnun iizerinde, kulak, oksiput ve
malleollerde cilt alti dokusu olmadigi icin
yara ylizeysel olabilir. Evre 4 yara kasa
ve/veya destek dokulara (fasya, tendon, eklem
kapsiilii) kadar ilerleyebilir ve burada
osteomiyelit olasiligr artmistir. Kemik ve
tendon agik¢a gortilebilir ve palpe edilebilir.

Evrelendirilemeyen yara: Tam kat doku
kaybinin oldugu, yara yatagmmin o6li doku
(sari, gri, yesil veya kahverengi) ve/veya
kabukla (kahverengi veya siyah) doldugu
yaradir.

fleri tammlama: Yara yatag 6lii doku veya
kabuktan yeter1 kadar temizlenmedikge
yaranin ger¢ek derinli§i saptanamaz ve bu
yiizden evreleme belirlenemez. Topuklarda
goriilen stabil (kuru, yapisik, eritemsiz ve
fluktuasyon vermeyen) yara kabugu viicudun
dogal (biyolojik) Ortiistidiir ve
kaldirilmamalidir.
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Siipheli derin doku yaralanmasi: Biitiinligii
bozulmamis ciltte mor veya koyu kizil
lokalize bir bolgenin olmasi veya altta yatan
dokunun basm¢ ve/veya siirtiinmeye bagh
hasarlanmas1 sonucu ciltte kanli biil olmasi.
Daha oncesinde bolgedeki dokunun cevre
dokulara gore daha agrili, hassas, yumusak,
sicak veya soguk olmas1 gézlenebilir.

fleri tammlama: Derin doku yaralanmasini
koyu ciltlerde tanimak zordur.
Degerlendirmede koyu yara yataginin
iizerinde yer alan ince biil géz Oniine almnir.
Yara yatagi daha ilerleyebilir ve ince bir yara
kabugu ile ortiilebilir. Degerlendirme vakit
kaybedilmeden yapilmali ve etkilenen doku
katlar1 ortaya c¢ikarilarak en uygun tedavi
baslanmalidir.

EPIDEMIYOLOJI

SKY’li hastalar i¢in bas1 yarasi olugma riski
yaralanmadan bir saat sonra baslar ve Omiir
boyu devam eder. SKY’li hastanin yasamlar1
boyunca basi yarasi gelistirme riski %85, basi
yarast komplikasyonlarina bagli 6liim orani
%7-8’dir'**. Rish ve ark SKY"li hastalarda 25
yillik morbidite ve mortaliteyi
degerlendirmisler, morbiditenin biiyiik bir
kismma ve 0liime en sik genitoiiriner ve basi
yarasiyla 1iligkili sepsis tablosunun neden
oldugunu kaydetmislerdir®.

Prevalansla 1lgili giivenilir bir veri elde etmek
metodolojik problemlerden dolay1 giigtiir™.
Prevalans oranimnin ilk yil %8, ikinci y1l %9 ve
20 yilda %32’lere ulastigi; akut bakimda
%29, rehabilitasyon sirasinda %3 ve takip
sirasinda %17 oldugu rapor edilmistir®’®
Yaklasik 200.000 SKY’li hastanin Y4’linde
basi yarasmin gelistigi tahmin edilmektedir™.
Basi  yarast bakim ve tedavisindeki
gelismelere ragmen uzun donemde yiiksek
tekrarlama oranina sahiptir. SKY’li hastalarda
rekurrens orani %12-79 gibi genis bir aralikta
bulunmustur’®>'.

Basi yarasi goriilme yerleri:

Basi1 yaralariin viicudun herhangi bir yerinde
gortilebilmesine ragmen, %95°1 viicudun alt
kisminda yer alir’”’. Klasik olarak sakral,
trokanterik, iskial, lateral malleol ve
kalkaneus bolgelerinde goriiliirken
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parapejiklerde iskial bolge ilk  siray1
almistir'”.

Dansereau ve Conway paraplejik hastalarda
en c¢ok iskial, trokanterik ve sakral bolgelerde
basi yarasi gelistigini rapor ederken, yataga
bagimli hastalarda en ¢ok sakral ve kalkaneal
bolgelerde goriildiigiinti, bu bolgeleri iskial,
trokanterik ve malleollerin izledigini rapor
etmiglerdir’®>. Walter ve ark. 99 SKY’li
hastanin %38’inde bas1 yarasmin oldugunu,
bunlarin  sakral, iskial ve trokanterik
bolgelerde bulundugunu ve hastaneye en sik
bu nedenle yattiklarim belirlemislerdir’*. Basi
yarast olan hastalarda hastanede yatis
siiresinin olmayanlara gore 42 giin daha uzun
oldugu goriillmiistiir’”. Nogueira ve ark.’r1 47
travmatik SKY’li hastanin 20’sinde (%42.5)
toplam 46 bast yarasmnin oldugunu, her
hastaya ortalama 2.3 basit  yarasmin
distligiinii, yaralarin siklikla sakral bolgede
(%36.9), sonra topuklarda (%17.4) gelistigini
belirlemislerdir’.

BASI YARALARININ ONLENMES

Bas1 yarasinin en basarili tedavisi, olusumunu
onlemektir. Etkin bir onleme programi ekip
yaklagimini, uygun ve yeterli egitimi, hasta
uyumunun arttirilmasmi ve bast azaltan
araglarin saglanmasini gerektirir. Basi yarasi
olusabilecek hasta adaylar1 iy1 tespit edilmeli,
ilk asama olarak hasta ve yakinlar1 ¢ok 1yi
egitilmelidir™®'°.

Etiyolojisindeki en  Onemli faktoriin
kontrolsiiz basing olmasit nedeniyle temel
hedef basinci ortadan kaldirmaktir. Hastaya
uygun pozisyon verilmesi ve diizenli olarak 2
saatte bir pozisyon degistirmesi ¢ok
onemlidir. Basmci degisimli havali yatak

kullanmalar1  Onerilir.  Yatakta otururken
sakral bolge tehlike altinda oldugundan
miimkiinse bas 300°den yukarida

tutulmamalidir. SKY’li hastalarin her 20
dakikada bir 20 saniye siireyle push-up

(ellerle sandalye kolluklarmma dayanarak
govdeyi  yukar1  kaldrma)  yapmalar
saglanarak basing ortadan
kaldirilmalidir®' %3¢,

Cilt bakimi ilkelerinin en 6nemlisi 1y1 kisisel
temizliktir. Cilt kuru ve temiz tutulmalidir.
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Nemli ortamin Onlenmesi Onemlidir. Nem
cildin maserayonuna daha sonra
hasarlanmasmma neden olur. Idrar ve fekal

inkontinansla miicadele edilmelidir>'’.

Nutrisyonel durum  basi
insidansmi, progresyonunu ve siddetini
etkiler. SKY’li hastalarda dengeli bir
beslenme gerekmektedir. Serum albumin
seviyesinin diisiik olmas1 (<3.5 g/dl) yaranin
olusmas1 veya iyilesmesinin gecikmesiyle
iliskilidir. Hipoalbuminemi onkotik basing
degisikligine neden olarak, basi yaralar1 i¢in
tek basina onemli bir sorun olan d6deme yol
acar. Odemli dokunun kan dolasimi
azalmistir. Kapiller dolasimda basing degisimi
olmadigindan zararli maddeler de atilamaz.
Olusan o6dem ile birlikte kiigiik bir basi,
sirtinme veya tahris ile doku biitlinligi
kolayca bozulur. Hemoglobin degeri 12
gr/dl’nin altinda oldugunda doku direnci ciddi
derecede diiser. Kanin O2 tasima kapasitesi
azalir. Takiben doku iyilesme yetenegi azalir
ve basmin iskemik etkileri ortaya cikar. Bu
gruptaki hastalarn  basi yaralari, diger
hastalara gore daha genis ve daha derin

yaralarmin

ozelliktedir™' ™.

TEDAVi

Bas1 yaras1 tedavisi multidisipliner ekip
yaklagimi i¢inde ve miimkiin olan en kisa siire
icinde yapilmalidir. Iyilesme cesitli

haftalardan aylara kadar zaman alir. Gelisen
teknoloji ve akut post-travmatik bakim ve
rehabilitasyon hizmetlerinin iyilesmesi ile
evre I ve Il 1 yaralar 1-2 hafta i¢ginde, evre III
ve 1V yaralar ortalama 2 aylik bir tedaviyle
iyilesmektedir'**,

Bas1 yaras1 gelistiginde kapsamli  bir
degerlendirme yapilmali ve en uygun tedavi
plan1 hazirlanmalidir.

Konservatif tedavi:
Bakteriyel cogalmay1 onlemek ve
graniilasyon  dokusunun  gelisimini  ve

reepitelizasyonu saglamak i¢in yara temiz
tutulmali, nekrotik dokularin debridmani
yapilmalidir. Son yillarda yaygin olarak
kullanilan yara kapama oOrtiileri hizli yara
iyilesmesi saglamakta ve enfeksiyondan
korumaktadir'®*2.
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Topikal negatif basing tedavisi

Yara tedavisinde negatif basing, basi
yarasmin lyilesmesini kolaylastrmak i¢in
kullanilan devamli veya kesikli modda
kontrollii negatif basing uygulamasi ile non-
invazif mekanik yara bakimi tedavisi getirir.
Vakum yardimli kapama (Vacuum assisted

closure; VAC) tedavisi yaradaki siviyl
azaltmak, nemli yara i1yilesme ortami
saglamak, epitel migrasyonunu arttirmak,

bakteri kolonizasyonunu azaltmak ve lokal
kan perflizyonunu arttirarak lokalize 6demi
azaltmak icin kullamilir. Negatif basincin
yaranin her yiizeyine esit dagilmasi yara
yatagia politliretan kopiigiin
yerlestirilmesiyle saglanir. Basi yaralarinda
devamli modda 48 saat siireyle 125 mmHg (-)
basing uygulanir. Kontrendikasyonlar1
kutandz malign lezyonlar, tedavi edilmemis
osteomiyelit, yara yataginda nekrotik doku,
organ ve bosluklarla direkt iliskili fistiillerdir.
Aktif kanama, hemostaz  bozukluklari,
antikoagiilan kullanim1 ve distal diyabetik
ayak lezyonlarmda dikkat edilmelidir.
Kapama 48 saatte veya enfeksiyon varsa 12
saatte bir degistirilir. Tedavilerin siiresi 4-6
hafta arasinda degisir. Devamli modda
uygulanan tedavi yara sivisinin uzaklagmasini

ve  O0demin  azalmasmi  kolaylastirir.
Intermittant mod mekanik germe gibi
davranir. Negatif basing tedavisi basi

yaralarinda tam iyilesme saglamak veya yara
yatagini cerrahi kapamaya hazir hale getirmek
icin kullanilir®®°.

Fizik tedavi

Hidroterapi: Basingl irrigasyon ve
hidromasaj saglar. Bu temizleme graniilasyon
dokusuna zarar vermeden sekresyonlarin ve
bakterilerin uzaklagsmasini veya nekrotik
dokunun yumusamasini saglar. Bu debridman
tekniginin en Onemli avantaj tedavi siiresini
kisaltmasidir.

Ultrason (US): Yara iyilesmesinde pulse US
uygulamasinin yarari 1sidan ¢ok mikromasaj
etkisi ve membran permeabilitesindeki artigla
acgiklanir.

Ultraviole: Kismen bakterisidal etki, kismen
de onarim islemini uyaracagi ve epidermisin
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kalinligmi arttiracagi  diisliniilen  eritem
olusturucu etki nedeniyle kullanilmaktadir.

Lazer: Disiik enerjili lazer tedavisinin
biyokimyasal reaksiyonlar1 hizlandirdigi,
fibroblast aktivitesini, kollajen sentezini,
neovaskiilarizasyonu, fagositoz ve yara
metabolizmasini hizlandirdig1
bildirilmektedir***.

Cerrahi tedavi

Cerrahide temel prensipler yara ile birlikte
cevredeki tiim skar ve nekrotik dokularin
eksizyonu, kemik c¢ikintilarmm ve enfekte
kemiklerin eksizyonu, iyi bir hemostaz ve
drenaj, kas veya deri flepleri ile tiim oOli
bosluklarin  doldurulmasi,  yaranmn  1yi
vaskiilarize bir flep ile skar dokusu basi yarasi
olan bdlgeye gelmeyecek sekilde kapatilmasi,
dondr alanm gerginlik olmadan primer veya
deri grefti ile kapatilmasidir. Debridman veya
konservatif tedavi yOntemlerinin yetersiz
kaldig1 yara iyilesmesinde 6zellikle evre III ve

IV olan yaralarda uygulanir™".

Cerrahi yontemler arasinda direkt kapama,
deri grefti, deri flepi ve muskulokutanoz
flepler sayilabilir. Cerrahi tedavi deriyle
birlikte yumusak dokunun da kapatilmasmi
saglar. Kas i¢i flepler enfeksiyona fizyolojik
bir bariyer olusturur, yara i¢indeki Oli
boslugu kapatir ve vaskiilariteyi arttirir.
Direkt kapamada fazla derin olmayan basi
yaralarmin onarmmi i¢in kismi kalinlikta deri
greftleri kullanilmaktadir. Ancak bu islem
dayaniklt olmaz, muskulokutandz flepler
genellikle SKY’li hastalar gibi islevsel
olmayan kas giicliniin yitimi durumlarinda en
iyi segenektir'~>",

Sonug olarak SKY’li basi1 yarali hastalarda en
onemli nokta; basi yarasi olusumunu
onlemek, boylelikle tedavisi giic olan bu
onemli sorunun getirecegi maliyeti en aza
indirmektir. Bas1 yarasi olusabilecek olan
hasta adaylar1 iyi tespit edilmeli ve hem hasta
hem de hasta yakinlar1 i1yi egitilmelidirler.
SKY’li hastalarda bas1 yarasmin evresi, yara
yatagmin ve cevre dokularin 6zellikleri 1yi
degerlendirilmeli, hastanin nutrisyonel
parametreleri  irdelenmeli, bu  bulgular
esliginde en uygun tedavi planlanmalidir. Biz
de klinigimizde SKY’li basi yarali olgulari
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takip ederken Oncelikle bas1 yarasinin
evresini, biiylikliigiinli, eksuda veya nekroz

varligmi ve g¢evre dokularm durumunu
degerlendiriyor ve bu bulgular esliginde basi
yarast i¢gin en uygun tedavi seklini
belirliyoruz. Hastalarin hemoglobin,

hematokrit, serum total protein, prealbumin,
albumin ve transferrin diizeylerini, lenfosit
sayisini i¢ceren nutrisyonel parametrelerini de
inceliyor, gerekirse nutrisyonel agidan Klinik
Nutrisyon ~ Unitesinden  destek  alarak
beslenmelerini ~ diizenliyoruz. Ileri evre
yaralarin tedavisi i¢in Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi Kliniklerinden multidisipliner ekip
anlayisi icinde destek aliyoruz.
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